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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es determinar e implementar una nueva
terapéutica no quirdrgica, la cual se basa en la infiltracion de acido
hialurénico en la cavidad articular de pacientes que presenten TTM tipo Il
en el area de cirugia de la FOUC, en el Periodo Lectivo 2007-2008. El tipo
de investigacion es descriptiva, dentro de la modalidad de Estudio de
Caso, con disefio no experimental longitudinal. Se tom6é como muestra un
(1) paciente que presentaba los sintomas necesarios como son: dolor y
crepitacion a nivel de la ATM. Se le realizaron 3 infiltraciones de Acido
Hialuronico durante 3 semanas consecutivas y se evalué su
comportamiento antes, durante y después de la infiltracion. La técnica de
recoleccion de datos fue la observacion, y se hizo un registro del acto
meédico empleando la Historia Clinica como instrumento. Asi mismo, se
observaron resultados favorables tanto para los investigadores como para
los pacientes, ya que se observo que aunque el infiltrado no elimina la
crepitacion es una gran ayuda para el alivio del dolor y la realizacion de
los diferentes movimientos mandibulares, a pesar de ser una terapia en
su momento dolorosa.

Palabras Clave: Trastornos Témporomandibulares, Infiltracién, Acido
hialurénico, Cavidad Articular.



INTRODUCCION

La Articulacibn Témporomandibular es una articulacion de tipo
ginglimoartrodial y es el area en la que se produce la conexion
craneomandibular. Esta formada por el condilo mandibular que se ajusta
en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan
separados por un disco articular, el cual actia como un hueso sin osificar
que permite los movimientos complejos de la articulacion, por ello a la
ATM se le clasifica como una articulacibn compuesta. La forma exacta del
disco se debe a la morfologia del céndilo y la fosa mandibular y durante el
movimiento se hace mas flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares.

Sin embargo, la flexibilidad y la adaptabilidad no implican que la
morfologia del disco se altere de forma reversible durante la funcion el
disco conserva su morfologia a menos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales de la articulacion. En este caso, la
morfologia del disco puede alterarse de manera irreversible y producir
cambios biomecéanicos durante su funcion.

Cabe considerar que, las superficies internas de las cavidades de la
ATM, estan rodeadas por células endoteliales especializadas que forman
un revestimiento sinovial que junto con una franja sinovial especializada
situada en el borde inferior de los tejidos retrodiscales, producen el liquido
sinovial, un fluido viscoso y claro que se encuentra en las articulaciones
reduciendo la friccion entre los cartilagos y otros tejidos de estas, para
lubricarlas y acolcharlas durante el movimiento.

Asimismo, este liquido sinovial tiene dos finalidades en la ATM, Dado
que la superficie de la articulacion son avasculares, el liquido sinovial
actia como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de
estos tejidos y a su vez también sirve como lubricante entre las superficies
articulares durante su funcion.

Como cualquier otro sistema articular, éste posee ligamentos fijados a
diferentes alturas de la misma, los cuales desempefian principalmente

funciones protectoras, entre ellos tenemos, tres ligamentos funcionales de
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sostén (los ligamentos colaterales, el ligamento capsular y el ligamento
Témporomandibular) y dos ligamentos accesorios (el esfenomandibular y
el estilomandibular). No constituyen mas que dispositivos de limitacién
pasiva para restringir el movimiento articular.

Asi pues, la ATM es un sistema articular muy complejo, el hecho de
que dos ATM estén conectadas al mismo hueso (mandibula) complica
todavia mas el funcionamiento de todo el sistema masticatorio. La
estructura y funcion de la ATM se basa en dos sistemas distintos, en
primera instancia tenemos El disco y su insercion en el condilo (complejo
condilo-discal) y constituyen el sistema articular responsable del
movimiento de rotacion de la ATM.

El segundo sistema, estd formado por el complejo condilo-discal en
su funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibular en el
cual es posible un movimiento libre de desplazamiento llamado traslacién
gue se produce cuando la mandibula se desplaza hacia delante. Si existe
una excesiva tension sobre uno de los ligamentos antes mencionados que
se encuentran en dichos sistemas articulares, habra desarmonias en la
articulacion y al realizarse los movimientos mandibulares el menisco no
acompafiara a el condilo y se producirdn los llamados Trastornos
Témporomandibulares (TTM).

A tal efecto, los trastornos témporomandibulares reflejan una causa
multifactorial, donde los factores psicologicos como las interferencias
oclusales juegan un papel preponderante el desencadenamiento final de
una disfuncién, la cual ocurrira cuando el paciente no pueda adaptarse a
dicha disfuncidn, con el resultado de alteraciones patolégicas. Entre estas
tenemos en la mayoria de las veces, crepitaciones y ruidos en las
articulaciones témporomandibulares, Limitaciones en la apertura bucal en
condiciones agudas o cronicas, distorsiones y desviaciones de los
movimientos mandibulares, Muasculos masticatorios con disfunciones y
padecimientos dolorosos, por lo general a nivel de las estructuras

orofaciales.
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Asi, La clasificacion de los TTM segun Okeson (1999), es la
siguiente, en primera instancia de acuerdo a los trastornos funcionales de
los musculos (extracapsulares). Representado por el dolor miofacial con
disfuncién mandibular, éste forma parte del Sindrome Miofacial, el cual es
un desorden extracapsular, que se caracteriza por la hipersensibilidad y el
dolor referidos a los musculos de la cara, cuello y espalda atribuidos
principalmente a su espasmo. Y en segunda instancia tenemos a los
Trastornos funcionales de las Articulaciones Témporomandibulares
propiamente dichas (Intracapsulares). Tienen su origen en un fallo de
rotacion normal del disco sobre el céndilo, entre estos estan, el
Desplazamiento del disco con reduccion, quiere decir que a lo largo del
recorrido del condilo mandibular en alguna parte llega a colocarse en la
posicion correcta en su relacion con el disco, cuando el condilo se situa
hacia una parte mas posterior del disco, puede producirse un
desplazamiento de traslacion anormal del condilo sobre el disco durante
la apertura. A este movimiento anormal se le asocia un clic, que puede
notarse sélo durante la apertura clic simple y se estaria en presencia de
un desarreglo intrameniscal tipo |; o tanto en apertura como en el cierre,
hablando asi de un clic o chasquido, reciproco que definiria a un
desarreglo intrameniscal tipo II.

Y, en segundo lugar, esta el Desplazamiento del disco sin reduccion,
denominado desarreglo intrameniscal tipo Ill. Cuando se pierde la
elasticidad de la lamina retrodiscal superior y el disco no se reduce,
debido a que la traslacion del condilo hacia delante fuerza el
desplazamiento del disco delante del condilo, los pacientes q padecen de
este desarreglo presentan generalmente, crepitacion (relacion hueso-
hueso), disminucion de la apertura mandibular (25 a 30 mm), dolor,
radiograficamente se encuentran signos degenerativos iniciales en la
cabeza condilar. Estas alteraciones conducirdan a la articulacion
témporomandibular hacia una degeneracién articular y su tratamiento es
quirdrgico, a diferencia de los trastornos Tipo | y Tipo Il que para su
tratamiento se han aplicado diversas terapias como el uso de férulas de
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estabilizacion, las cuales no eliminan el trastorno sino que lo atentan, por
lo anterior mencionado, el propésito fundamental de este trabajo es
sustituir el procedimiento quirdrgico por la infiltracién de una sustancia con
capacidad lubricante y/o regenerativa que disminuya o permita el correcto
funcionamiento de las articulaciones témporomandibulares afectadas por
el TTM tipo I, la cual es el Acido hialurénico.

En el Capitulo | se realiza el planteamiento y formulacion del
problema a investigar, los objetivos de la investigacion y la justificacion de
la misma.

En el Capitulo Il se realiza la revision bibliografica, ademas de los
antecedentes de la investigacion, las bases teodricas y la
operacionalizacion de las categorias presentes en la investigacion.

El Capitulo Ill describe el tipo y disefio de la investigacion, el nivel
de investigacién, la poblacién y muestra, el instrumento de recoleccion de
datos y los procedimientos de la investigacion.

El Capitulo IV contiene el andlisis interpretativo del caso,
incluyendo éste su descripcion, presentacion, discusion y resumen, asi

como las conclusiones y recomendaciones referentes al mismo.

CAPITULO |

Xiv



EL PROBLEMA

Planteamiento del Problema

La Articulacion Témporomandibular (ATM), se define como el area
de conexion entre la mandibula y el craneo, ésta es una articulacion de
tipo ginglimoide, por que permite movimientos de bisagra en un plano, y
artrodial porque permite movimientos de deslizamiento (articulacion
Ginglimoartrodial), esta conformada por el condilo de la mandibula, el cual
entra en la fosa mandibular del hueso temporal, a estos huesos los
separa un disco articular para evitar la articulacion directa. A la ATM,
segun Okeson (1999) se le clasifica como una articulacibn compuesta
porque, funcionalmente, dicho disco actia como un hueso sin osificar que
permite los movimientos complejos de la misma.

Asi mismo, la ATM esta dividida en 2 cavidades (superior e inferior),
sus superficies internas estan rodeadas por células endoteliales que, junto
con una franja sinovial especializada situada anteriormente a los tejidos
retrodiscales, producen el liquido sinovial el cual llena ambas cavidades
articulares. Este es un dializado sanguineo con alto contenido de &cido
hialurénico y un mucopolisacérido que le da caracteristicas lubricantes, y
se distribuye a través de las membranas sinoviales. (Alonso, Albertini y
Bechelli, 2000).

Segun lo expuesto anteriormente, el &cido Hialuronico es el
componente principal del liquido sinovial, el mismo es un compuesto de
grandes polimeros de sacaridos unido con pequefias cantidades de
proteinas formado en el Aparato de Golgi de todas las células, entre
algunas de sus numerosas funciones se destaca que es el principal
componente de la matriz organica del cartilago, el hueso y sustancia
fundamental de los espacios intersticiales, actuando como relleno entre
las fibras de colageno y las células. (Ibidem).

Como cualquier otro sistema articular, Okeson (1999) sefiala que
éste posee ligamentos fijados a diferentes alturas de la misma,
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los cuales desempefian principalmente funciones protectoras, sin
intervenir en la funcion normal de la articulacion, sino como limitantes
pasivos que permiten armonia y sincronizacion en los movimientos
articulares; éstos se clasifican segun el papel que desempefian en:
de sostén (Colateral, Capsular y Témporomandibular) y Accesorios
(Esfenomandibular y Estilomandibular). Por tanto, si existe una excesiva
tensiébn sobre uno de estos ligamentos habra desarmonias en la
articulacion y al realizarse los movimientos mandibulares el menisco no
acompanara a el condilo y se produciran los llamados Trastornos
Témporomandibulares (TTM).

Como resultado concreto, opina este autor que los TTM representan
un conjunto de trastornos mausculo-esqueléticos originados, segun
estudios epidemiolégicos, por distintas causas, es decir, tienen una
etiologia multifactorial comprendida por: interferencias en los distintos
movimientos mandibulares, las cuales causan desarmonias oclusales,
stress, ya que aumenta la tonicidad de los muasculos de la cabeza y
cuello, incrementa el bruxismo, traumatismos faciales
(macrotraumatismos, cuando se produce con la boca abierta donde hay
alargamiento de los ligamentos o microtraumatismos, cuando hay una
actividad muscular cronica o inestabilidad ortopédica) u otras
enfermedades sistémicas como la artritis (que afecta el sistema 6seo).

De esta forma, estos trastornos han sido clasificados por Okeson
(ob. cit.) segun el lugar y la forma en que producen su sintomatologia, es
decir, si suceden dentro o fuera de la capsula articular o si ocurren con la
llamada reduccion (en la cual el céndilo llega a colocarse en su posicion
correcta con respecto al menisco) o no, es decir, se producen cuando hay
un fallo de rotacién normal del disco sobre el condilo, esto se produce
cuando hay un alargamiento de los ligamentos colaterales discales y la
lamina retrodiscal inferior.

Hablando de estos TTM, este autor sefiala que hay tres (3) tipos de
desarreglos intrameniscales. El desarreglo intrameniscal tipo | que ocurre

cuando el condilo se sitia hacia una parte mas posterior del menisco,
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produciéndose un movimiento de traslacion anormal del condilo sobre el
menisco durante la apertura con un clic o chasquido simple porque puede
notarse solo en la apertura. Mientras que, el desarreglo intrameniscal tipo
II, el cual se presenta cuando el clic o chasquido es percibido tanto en
apertura como en el cierre (reciproco), con estiramiento limitado de las
inserciones del menisco, los chasquidos de apertura tienden a ocurrir
justo en el punto de la traslaciéon condilar y el chasquido de cierre justo
antes de alcanzar la méaxima oclusion.

Por dltimo, se tiene el desarreglo intrameniscal tipo I, sin reduccion,
en el cual se pierde la elasticidad de la lamina retrodiscal superior y la
recolocacion del disco resulta mas dificil habiendo un roce de las
superficies articulares y se produce la llamada “crepitacion”. Este puede
ser consecuencia de un trastorno menor, alteraciones 0seas sistémicas o
traumatismos faciales y puede observarse apertura limitada v,
generalmente, dolor.

Es importante destacar que, para Okeson (ob. cit.) cada individuo
puede experimentar los sintomas de una forma diferente ante los
diferentes TTM mencionados anteriormente. Los sintomas pueden incluir
los siguientes: incomodidad y dolor de la mandibula (a menudo prevalece
mas en la mafiana o en las Ultimas horas de la tarde), dolores de cabeza,
dolor que se irradia detras de los 0jos, en el rostro, los hombros, el cuello
y/o la espalda, dolores de oido o sonido de campanillas (sonidos que no
son originados por una infeccion del canal auditivo interno), crujido o
chasquido de la mandibula, rigidez de la mandibula, movimientos de la
boca limitados, dientes apretados o rechinar de dientes, mareos,
sensibilidad de los dientes sin la presencia de una enfermedad oral y
entumecimiento o sensacion de hormigueo en los dedos.

Asi, el autor citado hace la observacion de que, para los TTM de tipo
I y Il se han aplicado diversas terapias como el uso de férulas de
estabilizacion, las cuales no eliminan el trastorno sino que lo atentan.
Pero, para los TTM tipo Il anteriormente se decia que el tratamiento era

sélo quirdrgico ya que, si no se controla, se puede producir el aumento del
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desgaste y una mayor dificultad para realizar los movimientos
mandibulares e incremento del dolor.

En este sentido, el Dr. Lépez (2007), plantea sustituir el
procedimiento quirdrgico por la infiltracion de una sustancia con
capacidad lubricante y/o regenerativa que disminuya o permita el correcto
funcionamiento de las articulaciones témporomandibulares afectadas por
el TTM tipo I, la cual es el Acido hialurénico.

De esta forma, al ser una condicién que se presenta a nivel mundial,
Valencia no escapa de la problematica planteada y en la clinica Guerra
Méndez se realiza, en la actualidad, un procedimiento basado en la
infiltracion de Acido Hialuronico en la cavidad articular para disminuir los
TTM. En relacion a lo anterior, surgen las siguientes preguntas:

¢,Cual es la eficacia del infiltrado del acido hialurénico en la cavidad
articular para la disminucibn de la crepitacion en pacientes con
desarreglos intrameniscales tipo I1?,

¢,Cual es el mecanismo de accién del acido hialurénico en la cavidad
articular para la disminucién de la crepitacion y del dolor en pacientes con
desarreglos intrameniscales tipo Il1?,

¢Qué ventajas y desventajas ofrece la infiltracion del acido

hialurénico como tratamiento ante los desarreglos intrameniscales tipo I11?
Objetivos de la Investigacion
Objetivo General
Comprobar la eficacia del infiltrado del acido hialurénico en la
cavidad articular para la disminucion de los desarreglos intrameniscales

tipo Il en Valencia-Venezuela, afio 2008.

Objetivos Especificos
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e Determinar el mecanismo de accion del &cido hialuronico en la
cavidad articular para la disminucion de la crepitacion y del dolor en
pacientes con desarreglos intrameniscales tipo lIl.

e Identificar las ventajas y desventajas que ofrece la infiltracion del
acido hialurénico como tratamiento ante los desarreglos intrameniscales
tipo 111

« Establecer el nivel de eficacia del infiltrado de Acido Hialurénico en la
cavidad articular para disminuir los desarreglos intrameniscales tipo Il en

el paciente de la muestra.

Justificacién de la Investigacion

La presente investigacion se encuentra ubicada en el Area Prioritaria
de Salud Publica ya que comprende el control de enfermedades no
trasmisibles, en el Area de Investigacion de Rehabilitacion del Sistema
Estomatognatico y en la Linea de Investigacion de Prostodoncia y
Oclusion porque soluciona los problemas del sistema estomatognatico
originados o no por la pérdida parcial o total de las unidades dentarias.

Asi mismo, en lo tedrico, la investigacion pretende comprobar la
efectivad que tiene el infiltrado del acido Hialuronico en la disminucién de
los trastornos témporomandibulares tipo lIl.

En lo cientifico, presentar una nueva terapéutica para los Trastornos
Témporomandibulares tipo lll, a través, de una técnica no quirdrgica, la
cual representa un alivio para el dolor mayor a los medicamentos orales.

En lo préactico, el Acido Hialurénico es una sustancia de facil
manipulacion, el cual es absolutamente puro y estéril, por lo tanto, no
presenta riesgo de trasmitir enfermedades u ocasionar alergias. Sus
moléculas compuestas de azlcares son biocompatibles. Por otra parte, el
tratamiento consiste en una terapéutica sencilla basada en la aplicacion
de ampollas pre-dosificadas en intervalos de tiempo mensuales.

En lo social, la presentacion de esta nueva terapéutica contribuiria a

solucionar signos y sintomas en los pacientes que padecen de Trastornos
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Intrameniscales tipo Ill, los cuales, van a producir alteraciones, tales
como: stress, cansancio, fatiga y dolor, que ademas de afectar su estado

de salud van a producir secuelas en su desenvolvimiento en la sociedad.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Antecedentes de la Investigacion

Dentro de toda la gama de terapias existentes para el tratamiento de
pacientes con trastornos témporomandibulares se encuentran las a
continuacion mencionadas, las cuales sirven de antecedentes a la
presente investigacion ya que reflejan el tipo de tratamientos utilizados
hasta ahora, asi como el enfoque que le dan los investigadores a dichas
terapias lo cual es de suma importancia para esta investigacion ya que
plantea el infiltrado de Acido Hialurénico en la cavidad articular como otra
de estas terapias pero con un enfoque novedoso y mas efectivo.

el primer trabajo resefiado, se trata el de Gomez, Merino y Vaca
(1999), en su estudio sobre la efectividad del acido hialurénico en la
regeneracion cartilaginosa, realizado en Malaga-Espafia, se somete a 10
pacientes a artroscopia diagndstica con un grado variable de malacia
cartilaginosa condilar, para la administracion de acido hialurénico con
dosis semanales hasta un total de 5 inyecciones, se comprobé el alivio
sintomético al inicio y al final y se constatd el grado de regeneracién
cartilaginosa mediante artroscopia a los 6 meses.

Esta investigacion sirve para la presente ya que evalla el grado de
alivio que presentan los pacientes con patologias articulares en un
periodo de tiempo, lo cual se vera reflejado en esta investigacion.

Asi mismo, Canos, Lopez Navarro, Matoses, Osseyran, Pallarés y
Peir6 (2004), en una investigacion realizada en Valencia-Espafia,
presentan un analisis retrospectivo para evaluar la eficacia del acido
hialurénico y la relacion coste-beneficio para esta terapéutica. Para ello,
se efectuaron infiltraciones repetidas, separadas entre semana, a los
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pacientes a los cuales se les aplico, se les realizé un seguimiento durante
6 meses, analizando la eficacia del tratamiento por disminucioén del dolor
mediante la Escala Visual Analdgica y la necesidad de volver a recibir una
nueva serie de infiltraciones. A la larga se demostré que el &acido
hialurénico puede disminuir los sintomas de la patologia articular de
rodilla, y que la mayoria de los pacientes refirieron mejoria generalmente
tras la tercera infiltracion.

Esta investigacion servird para la presente, debido al enfoque que se
le da al acido hialurénico como elemento terapéutico en patologias
articulares.

No obstante, Quevedo y Cooper (2005), también encontraron en su
estudio que la artrografia de la articulacion témporomandibular puede
entregar, en casos de dolor articular y disfuncién, valiosa informacion
diagnéstica de los tejidos blandos articulares, no disponible por otros
procedimientos, a excepcion de la resonancia magnética nuclear y la
inspeccién quirdrgica.

En este sentido, el objetivo basico de la artrografia
témporomandibular, es la opacificacion con un medio de contraste de los
espacios articulares sinoviales de modo que, por medio de radiografias
simples de la articulacion, se puedan obtener imagenes del disco articular
y sus ligamentos de union. En cuanto a ellas, son muy poco frecuentes y
comunes a la artroscopia y la artrocentesis: infeccién, perforacion del
conducto auditivo externo, extravasacion del suero o medio de contraste a
los tejidos blandos periarticulares, lesién del cartilago hialino articular,
hematoma, alteraciones neurologicas del nervio facial y auriculotemporal,
lesion de los vasos temporales superficiales y rotura de la aguja.

Esta investigacion es de utilidad para la presente ya que muestra a la
artrografia como medio de diagnéstico de trastornos
témporomandibulares lo cual es de suma importancia para determinar el
tipo de terapia a ser utilizada.

Finalmente, recientes investigaciones llevadas a cabo por Guerra

Cobian, Rodriguez, Sarracent y Casanova Diaz (2006) revelan en un
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estudio de casos descriptivo-prospectivos, en 34 pacientes elegidos al
azar, diagnosticados de disfunciones dolorosas témporomandibulares con
desplazamientos discales en grandes variables, con el objetivo de evaluar
clinicamente la eficacia de la astrocentesis témporomandibular. Cada
paciente se sometio a terapia con férulas miorelajantes 15 dias antes y 3
semanas después del proceder terapéutico.

Asimismo, el lavado articular se efectu6 con jeringa a presiéon, con 20
ml de soluciéon de lactato ringer, difenhidramina y betametasona. Se
realizd medicion de maxima apertura bucal (MAO), excursion protrusiva, y
laterotrusiva, grado de deflexién, y sintoma dolor por escala VAS
(pretratamiento y postratamiento) y se evalud la eficacia del proceder. Se
encontré que a las 72 horas postratamiento, MAO alcanz6 cifras promedio
de 37 mm, la excursion protrusiva promedio 8 mm vy la laterotrusiva 9 mm.
El 86% resultaron exitosos a las 72 horas y a los meses 95%.

Esta investigacion brinda su aporte para la presente ya que describe
a las astrocentesis mandibular como otro tipo de terapia alternativa a los

trastornos témporomandibulares.

Bases Tedricas
Articulacion Témporomandibular

La ATM es la articulacion que hace posible abrir y cerrar la boca. Es
la articulacion donde la mandibula se articula con el hueso temporal del
craneo, delante del oido y en cada lado de la cabeza. Se utiliza al
masticar, hablar, tragar, bostezar, etc. Por ello, es una de las
articulaciones mas usadas en el cuerpo. Se puede localizar poniendo los
dedos delante de cada oido y presionando firmemente al abrir y cerrar la
boca: el movimiento que se siente ocurre en cada ATM. Trabajan siempre
juntas y conducidas por cuatro pares de muasculos que crean sus
movimientos. Cuando las ATM funcionan correctamente, se puede abrir y

cerrar la boca, sin dolor ni molestias.
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Es decir, es el area en la que se produce la conexiéon
craneomandibular se denomina articulacion Témporomandibular-ATM
(Imagen 1). La ATM, en verdad, es una de las articulaciones mas
complejas del organismo. Permite el movimiento de bisagra en un plano, y
puede considerarse, por tanto, una articulacién ginglimoide. Sin embargo,
al mismo tiempo, también permite movimientos de deslizamiento, lo cual
la clasifica como una articulacion artrodial. Técnicamente se ha

considerado una articulacion ginglimoartrodial.

Arco cigomatico (pomule)

.‘ ' 3 . '.
Mandibula—r?'q—m

Articulacion
temporomandibular FADAM

Imagen 1. Articulacion Témporomandibular. Tomado de:

www.nlm.nih.gov.

Naturalmente, la fosa mandibular es una depresion ovalada o
alargada del hueso temporal, por delante del conducto auditivo externo.
Esta limitada hacia delante, por la eminencia articular; hacia fuera, por la
raiz media del zigomatico y apdfisis auditiva, y, hacia atras, por la placa
timpanica de la porcién petrosa de este hueso. La forma de la cavidad
articular corresponde, en cierta medida, aunque no en forma exacta, a la

superficie posterior u superior del condilo de la mandibula.
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En lo esencial, el condilo de la mandibula, segin Okeson (1999), es
convexo en todas sus superficies de contacto, si bien algo aplanado hacia
atrads y su forma de pica porte es mas amplia en sentido lateromedial que
en el anteroposterior. Tal vez, es dos veces y media mas extensa en esa
direccion en que ésta. Aunque el desarrollo de este condilo difiere
individualmente, su disefio funcional queda siempre igual. Los ejes
mayores de los condilos estan en un plano lateral y, a simple vista,
parecen no alineados, dado que, si se prolongaran las lineas de dichos
ejes, se encontrarian en un punto anterior al agujero occipital, formando
un angulo de 135° aproximadamente. El condilo es perpendicular a la
rama ascendente de la mandibula.

En tal sentido, para el autor, la ATM esta formada por el condilo
mandibular que se ajusta en la fosa mandibular del hueso temporal. Estos
dos huesos estan separados por un disco articular que evita la
articulacion directa. La ATM se clasifica como una articulacion compuesta.
Por definicion, una articulaciobn compuesta requiere la presencia de al
menos tres huesos, a pasar que la ATM tan sélo esta formada por dos.
Funcionalmente, el disco articular actia como un hueso sin osificar que
permite los movimientos complejos de la articulacion (imagen 2). Dada la
funcién del disco articular como tercer hueso, a la articulacion
craneomandibular se le considera una articulacion compuesta.

Cabe explicar que, el disco articular estd formado, como lo sefiala
Okeson (ob. cit.), por un tejido conectivo fibroso y denso desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas periférica
del disco articular esta ligeramente inervada. En el plano sagital puede
dividirse en tres regiones segun su grosor. En este sentido, a la zona
intermedia, el autor la describi6 como el area mas delgada del disco,
luego éste se vuelve considerablemente mas grueso por delante y el
borde posterior es, por lo general, algo mas grueso que el anterior. En la
articulacion normal, la superficie articular del condilo esta situada en la

zona intermedia del disco.
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1.- Céndilo Mandibular. 2.- Disco Articular 3.- Fosa Mandibular  4.- Eminencia Articular
5.- Conducto Auditivo Externo.

Imagen 2. Disco Articular. Tomado de: www.step.es/~jlarenagraficos/atm/

Ojpg.

Vista desde adelante, sefiala el autor, el disco es casi siempre mas
grueso en la parte interna que en la externa y ello se corresponde con el
mayor espacio existente entre el céndilo y la fosa glenoidea en la parte
media de la articulacién. La forma exacta del disco se debe a la
morfologia del céndilo y la fosa mandibular. Durante el movimiento, el
disco es mas flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales de
las superficies articulares.

Sin embargo, la flexibilidad y la adaptabilidad no implican que la
morfologia del disco se altere de forma reversible durante la funcion el
disco conserva su morfologia a menos que se produzcan fuerzas
destructoras o cambios estructurales de la articulacion. En este caso, la
morfologia del disco puede alterarse de manera irreversible y producir

cambios biomecanicos durante su funcion.
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Asi mismo, el disco articular est4 unido por detras a una region de
tejidos conjuntivos laxo, muy vascularizado e inervado, conocido como
tejidos retrodiscal o insercion posterior. Por arriba, esta limitado por una
lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas, la lamina
retrodiscal superior. En el borde inferior de los tejidos retrodiscales, se
encuentra la lamina retrodiscal inferior, que se inserta en el limite inferior
del extremo posterior del disco al margen posterior de la superficie
articular del céndilo. La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta
formada por las fibras de colageno y fibras que no son elasticas.

En otro sentido, indica Okeson (ob. cit.), el resto de los tejidos
retrodiscales se une por detras a un gran plexo venoso, que se llena de
sangre cuando el condilo se desplaza o se traslada hacia delante. Las
inserciones superior e inferior de la region anterior del disco se realizan en
un ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la articulacion. La
insercidn superior se lleva a cabo en el margen anterior da la superficie
articular del hueso temporal. La insercion inferior se encuentra en el
margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas dos
inserciones estan formadas por fibras de colageno. Delante, entre las
inserciones de ligamento capsular, el disco también esta unido por fibras
tendinosas al musculo pterigoideo lateral superior.

Es importante destacar que, este autor puntualiza que el disco
articular estéa unido al ligamento capsular no sélo por delante y por detras,
sino también por dentro y por fuera. Esto divide la articulacion en dos
cavidades: la cavidad superior esta limitada por la fosa mandibular y la
superficie superior del disco. La cavidad inferior esta limitada por el
condilo mandibular y la superficie inferior del disco. Las superficies
internas de las cavidades estdn rodeadas por células endoteliales
especializadas que forman un revestimiento sinovial.

Evidentemente, sefiala el autor que este revestimiento junto con una
franja sinovial especializada situada en el borde inferior de los tejidos
retrodiscales, producen el liquido sinovial es un fluido viscoso y claro que

se encuentra en las articulaciones. Tiene la consistencia de la clara de
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huevo. El liquido sinovial reduce la friccidbn entre los cartilagos y otros
tejidos en las articulaciones para lubricarlas y acolcharlas durante el
movimiento. El liquido sinovial es normalmente una sustancia viscosa
(espesa) de color claro o amarillo palido que se encuentra en pequefas
cantidades en las articulaciones, en las bursas y en las vainas de los
tendones. Inicialmente, en el laboratorio se analiza el color y la claridad
del liquido y luego se examina en el microscopio para detectar células
(leucocitos y glébulos rojos), cristales (en caso de gota) y bacterias.

Adicionalmente, este liquido llena ambas cavidades articulares. Por
tanto, la articulacion Témporomandibular se la considera una articulacion
sinovial. Este liquido sinovial tiene dos finalidades. Dada que la superficie
de la articulacién es avascular, el liquido sinovial actia como medio para
el aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos. Existen un
intercambio libre y rapido entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial
y los tejidos articulares. El liquido sinovial también sirve como lubricante
entre las superficies articulares durante su funcion. Las superficies
articulares del disco, el condilo y la fosa son muy suaves, y ello consigue
que el roce durante el movimiento se reduzca al minimo. El liquido
sinovial ayuda a reducir el roce todavia mas. (Ibidem).

Es significativo sefalar que, el liquido sinovial lubrica las superficies
articulares mediante dos mecanismos. El primero es lubricacion limite,
que se produce cuando la articulacion se mueve y el liquido sinovial es
impulsado de la zona de la cavidad a otra. Asimismo, se encuentra en los
bordes o en los fondos de saco, es impulsado a la superficie articular y
proporciona la lubricacion. La lubricacion limite impide el roce en la
articulacion en movimiento y es el mecanismo fundamental de la
lubricacion articular.

Simultdneamente, afiade este autor, existe un segundo mecanismo
de lubricacion el cual es denominado “de lagrima”. Este mecanismo hace
referencia a la capacidad de las superficies articulares de recoger una
pequefia cantidad de liquido sinovial. Durante el funcionamiento de una

articulacion se crean fuerzas entre las superficies articulares. Estas
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fuerzas hacen entrar y salir pequefias cantidades de liquido sinovial de los
tejidos articulares. Este es el mecanismo mediante el cual de produce el
intercambio metabdlico. Asi pues, bajo la accion de fuerzas de
compresion se libera una pequefia cantidad de liquido sinovial. Este
liquido actia como lubricante en los tejidos articulares e impide que se
peguen. La lubricacion de lagrima ayuda a eliminar el roce cuando se
comprime la articulacion, pero no cuando ésta se mueve. Como resultado
de la lubricaciéon de lagrimas, s6lo se impide un pequefio roce, por lo cual,
las fuerzas de compresion prolongadas sobre las superficies articulares

agotan su produccion.

Ligamentos

De acuerdo a Okeson (op. cit.), al igual que en otro sistema
articular, los ligamentos desempefian un papel importante en la proteccién
de las estructuras, estdn compuestos por tejidos conectivos colageno, que
no es distensible. No intervienen activamente en la funcion de la
articulacion, sino que constituyen dispositivos de limitacion pasiva para
restringir el movimiento articular. La ATM tiene tres ligamentos funcionales
de sostén: (1) los ligamentos colaterales, (2) el ligamento capsular y (3) el
ligamento Témporomandibular. Existen, ademas, dos ligamentos
accesorios: (4) el esfenomandibular y (5) el estilomandibular.

Ligamentos Colaterales (Discales)

Los ligamentos colaterales fijan los bordes interno y externo del disco
articular de los polos del condilo, y son dos. El ligamento discal interno fija
el borde interno del disco al polo interno del céndilo. El ligamento discal
externo fija del borde externo del disco al polo externo del condilo. Estos
ligamentos dividen la articulacion en sentido medio lateral en las
cavidades articulares superior e inferior. Los discales son ligamentos

verdaderos, formados por fibras de tejido conjuntivo colageno y, por tanto,
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no son distensibles. Actdan limitando el movimiento de alejamiento del
disco respecto al condilo.

En otras palabras, permite que el disco se mueva pasivamente con
el céndilo cuando este se desliza hacia delante y hacia atrds. En
consecuencia, Okeson (op. cit.) opina que estos ligamentos son
responsables de los movimientos de bisagra de la ATM, que se produce
entre el condilo y el disco articular. Como en el adulto el ligamento discal
posterior se inserta en la sutura petrotimpanica de Glaser, esto pone en
relacion a los elementos articulares con el oido medio; por lo tanto, es
facil predecir una consecuencia directa de los procesos inflamatorios e

infecciones de esta region.

Ligamento Capsular

Como se ha mencionado, toda la ATM esta rodeada y envuelta por el
ligamento capsular. Las fibras de este ligamento se insertan, por la parte
superior, en el hueso temporal a lo largo de los bordes de las superficies
articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular, por la parte
inferior, las fibras del ligamento capsular se unen al cuello del céndilo. El
ligamento capsular actia oponiendo resistencia ante cualquier fuerza
interna, externa o inferior que tienda a separar o luxar las superficies
articulares. Una funcién importante del ligamento capsular es envolver la
articulacion y retener el liquido sinovial. (Okeson, ob. cit.)

Ligamento Témporomandibular

La parte lateral del ligamento capsular esta reforzada por unas fibras
tensas y resistentes que forman el ligamento lateral o Témporomandibular
(TM). Okeson (ob. cit.) indica que el ligamento TM (imagen 3) tiene dos
partes: una porcion oblicuo externa, que se extiende desde la superficie
externa del tubérculo articular y la apdfisis zigomatica en direccidon
posteroinferior hasta la superficie externa del cuello del céndilo, y otra
horizontal interna que se extiende desde la superficie externa del
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tubérculo articular y la apofisis zigomatica, en direccion posterior y
horizontal hasta el polo externo del céndilo y la parte posterior del disco

articular.

L]

Imagen 3. Ligamento Témporomandibular. Tomado de:

upload.wikipedia.org /.../220px-Gray309.png

En esencia, la porcion oblicua del ligamento TM evita la excesiva
caida del céndilo y limita, por tanto, la amplitud de apertura de la boca.
Esta porcion del ligamento también influye el movimiento de apertura
normal de la mandibula. Durante la fase inicial de ésta, el condilo puede
girar alrededor de un punto fijo hasta que el ligamento TM esté en tension,
debido el giro hacia atras de su punto de insercion en el cuello del céndilo.
Cuando el ligamento esta tenso, el cuello del céndilo no puede girar mas.
Para que la boca pudiera abrirse mas, el condilo tendria que desplazarse
hacia abajo y hacia delante por la eminencia articular.

Con frecuencia, sefiala el autor este efecto puede evidenciarse en
clinica al cerrar la boca y aplicar una leve fuerza posterior sobre el
mentdn. Con la aplicacion de esta fuerza empieza abrirse la boca. La
mandibula se abre con facilidad hasta que los dientes tienen una
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separacion de 20 a 25 mm. En este punto se aprecia una resistencia
cuando se abre mas la mandibula. Si se aumenta aun mas la apertura, se
producira un cambio claro en el movimiento de apertura, el cual
corresponde al cambio de la rotacion del condilo sobre un punto fijo al
movimiento hacia delante y hacia debajo de la eminencia articular. Este
cambio en el movimiento de apertura es producido por la tension del
ligamento TM.

Aunado a lo anterior, esta caracteristica especial del ligamento TM,
que limita la apertura rotacional, sélo se encuentra en el ser humano. En
la posicidn erecta y con la columna vertebral en vertical, el movimiento de
apertura rotacional continuado conseguiria que la mandibula presionara
las estructuras submandibulares y retromandibulares vitales del cuello.
La porcion oblicua externa del ligamento TM actlua evitando esta presion.

Adicionalmente, la porcion horizontal interna del ligamento TM limita
el movimiento hacia atras del céndilo y el disco. Cuando una fuerza
aplicada en la mandibula desplaza el condilo hacia atras, esta porcion del
ligamento se pone en tension e impide su desplazamiento hacia la region
posterior de la fosa mandibular protegiendo los tejidos retrodiscales de
traumatismos. La porcién horizontal interna también protege el musculo
pterigoideo externo de una excesiva distension. En estos casos, se
observara que el cuello del céndilo se fractura antes de que se seccione

los tejidos retrodiscales o de que el céndilo entre en la fosa craneal media

Ligamento Esfenomandibular

Este ligamento es descrito por Okeson (ob. cit.) como uno de los dos
ligamentos accesorios de la ATM. Tiene su origen en la espina de
esfenoide y se extiende hacia abajo hasta una pequefia prominencia
0sea, situada en la superficie medial de la rama de la mandibula, que se
denomina lingula. Este ligamento, se concluyé mediante varios estudios,

gue no tiene efectos limitantes importantes en el movimiento mandibular.
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Ligamento Estilomandibular

El segundo ligamento accesorio, sefialado por Okeson (ob. cit.) es el
estilomandibular, el cual se origina en la apdfisis estiloides y se extiende
hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde posterior de la rama
de la mandibula. Este ligamento se tensa cuando existe protrusion de la
mandibula, pero, por el contrario, esta relajado cuando la boca se
encuentra abierta. Asi pues, el ligamento estilomandibular limita los

movimientos de protrusion de la mandibula.

Musculos de la Masticacién

Las funciones masticatorias, asi como el habla y la deglucién, implica
contraccion y relajacion refleja de los musculos de la masticacién cuya
actividad es de inicio voluntario. En clinica es imposible saber si un
musculo esta participando en un movimiento especifico y Unico a partir de
Su origen e insercion.

En cierto sentido, Ash-Nelson (1999) describe que los movimientos
complejos de la ATM, sugieren que los musculos de la masticacion
presentan una accion diferencial regional, asi como diferencias regionales
en sus perfiles histoquimicos. Asi que, considerar un “musculo” como una
entidad de contraccion es una sobresimplificacion. En realidad, un
musculo es un conjunto de unidades motoras con diferentes propiedades
localizadas en partes diversas que presentan actividades diferentes.

También es verdad que, segun este autor, las fibras musculares
pueden dividirse en varios tipos en funcién de la cantidad de mioglobina
(un pigmento parecido a la Hemoglobina). Las fibras con mayor contenido
de mioglobina son de un color rojo mas oscuro y se contraen lentamente
pero de forma mas mantenida (fibras musculares lentas o de tipo I), las
fibras lentas tienen un metabolismo aerobio muy desarrollado y, por
consiguiente, son resistentes a la fatiga. Las fibras con concentraciéon

menor de mioglobina son mas palidas (fibras musculares rapidas o de tipo
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), estas fibras poseen menos mitocondrias y dependen mas del
metabolismo anaerobio para funcionar. Las fibras musculares rapidas
pueden contraerse rapidamente pero se fatigan pronto.

Sin duda, afiade que todos los musculos esqueléticos contienen una
mezcla de fibras lentas y rapidas en proporciones variables dependiendo
de la funcibn de cada uno de ellos. Los musculos que tienen que
responder con rapidez incluyen fundamentalmente fibras blancas. Los
musculos que intervienen sobretodo en actividades lentas y continuas
tienen mayores proporciones de fibras lentas.

Conviene destacar que, existen cuatro pares de musculos que forma
el grupo de los musculos de la masticacién segun Ash-Nelson (ob. cit.)
son: el Masetero, el Temporal, el Pterigoideo interno y el Pterigoideo
externo. Aunque no se les considera musculos masticatorios, los
digastricos también desempefian un papel importante en la funcién
mandibular. También participan el Milohioideo y el Genhioideo (imagen 4),
el autor los describe de la siguiente manera:

» Masetero: el masetero es un musculo rectangular que tiene su
origen en el arco zigomatico y se extiende hacia abajo hasta la cara
externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su insercion en la
mandibula va desde la regiéon del segundo molar en el borde inferior, en
direccion posterior, hasta el angulo inclusive. Esta formado por dos
porciones o vientres: la superficial la forman fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras; la profunda consiste en fibras que
transcurren en una direccion vertical, sobretodo. Cuando las fibras del
masetero se contraen, la mandibula se eleva y los dientes entran en
contacto. El masetero es un musculo potente que proporciona la fuerza
necesaria para una masticacion eficiente. Su porcion superficial también
puede facilitar la protrusion de la mandibula. Cuando ésta se haya
protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras de la porcion

profunda estabilizan el céndilo frente a la eminencia articular.
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Imagen 4. Musculo de la masticacion. Tomado de: www.igb.es/galeria/
anatomia/m_cara04.jpg

» Temporal: es un musculo grande, en forma de abanico, que se
origina en la fosa temporal y en la superficie lateral del craneo. Sus fibras
se reunen, en el trayecto hacia abajo, entre el arco zigomatico y la
superficie lateral del craneo, para formar un tendén que se inserta en la
apofisis coronoides y el borde anterior de la rama ascendente. Puede
dividirse en tres zonas distintas segun la direccion de las fibras y su
funcién final. La porcion anterior esta formada por fibras con una direccion
casi vertical. La porcion media contiene fibras con un trayecto oblicuo por
la cara lateral del crdneo (y algo hacia delante en su transcurso
descendente). La porcion posterior esta formada por fibras con una
alineacion casi horizontal, que van hacia delante por encima del oido para
unirse a otras fibras del musculo temporal en su paso por debajo del arco
zigomatico.

Naturalmente, cuando el muasculo temporal se contrae se eleva la
mandibula y los dientes entran en contacto. Si s6lo se contraen algunas
porciones, la mandibula se desplaza siguiendo la direccién de las fibras
gue se activan. Cuando se contrae la porcion anterior, la mandibula se
eleva verticalmente. La contraccion de la porcion media produce la
elevacion y la retraccion de la mandibula. La funcion de la porcién

posterior es algo controvertida aunque parece que la contraccion de esta
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porcidn puede causar una retraccion mandibular, DuBrul (citado por
Okeson, ob. cit) sugiere que las Unicas fibras importantes son las que
estan situadas debajo de la apdfisis zigomatica y que la contraccidon
produce una elevacion y tan soélo una ligera retraccion. Dado que la
anulacion de sus fibras musculares es variable, el musculo temporal es
capaz de coordinar los movimientos de cierre. Asi pues, se trata de un
musculo de posicionamiento importante de la mandibula.

> Pterigoideo Interno: es el musculo pterigoideo interno tiene su
origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia fuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular. Junto con el masetero, forma el cabestrilo muscular que
soporta la mandibula en el angulo mandibular. Cuando sus fibras se
contraen, se eleva la mandibula y los dientes entran en contacto. Este
muasculo también es activo en la protrusion de la mandibula. La
contraccion unilateral producird un movimiento de medioprotrusion
mandibular.

» Pterigoideo Externo: Durante mucho tiempo se describié el
muasculo pterigoideo externo (lateral) con dos porciones o0 cuerpos
diferenciados: uno inferior y otro superior. Anatdbmicamente parecia que el
musculo era todo uno en cuanto a su estructura y su funcién, esta
descripcion resultd aceptable hasta que los estudios realizados
demostraron lo contrario. En la actualidad se considera que los dos
cuerpos del musculo pterigoideo externo actian de forma muy distinta.
Por tanto, estos musculos los describe el mismo autor como:

1) Pterigoideo externo inferior: ElI mudsculo pterigoideo externo

inferior tiene su origen en la superficie externa da la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atrds, hacia arriba y hacia afuera, hasta
insertarse en el cuello del céndilo. Cuando los pterigoideos externos
inferiores, derecho e izquierdo se contraen simultaneamente, los condilos
son traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y se
produce una protrusion de la mandibula. La contraccién unilateral crea un

movimiento de medioprotrusion de ese condilo y origina un movimiento
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lateral de la mandibula hacia el lado contrario. Cuando este musculo
actia con los depresores mandibulares la mandibula desciende y los
condilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias
articulares.

2) Pterigoideo externo superior: ElI musculo pterigoideo externo

superior es considerablemente mas pequefio que el inferior y tiene su
origen en la superficie infratemporal del ala mayor de esfenoides; se
extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia fuera, hasta su
insercion en la capsula articular, en el disco y en el cuello del condilo. La
insercion exacta del pterigoideo externo superior en el disco es algo
discutida. Aunque la mayoria de los autores sugieren que no hay
insercion la mayoria de los estudios revelan la presencia de una union
entre musculos y disco la mayoria de las fibras del masculo pterigoideo
externo superior (de 60 a 70%) se insertan al cuello del condilo y sélo 30
0 40% se unen al disco.

Mientras que, el pterigoideo externo inferior actta durante la
apertura, el superior se mantiene inactivo y soélo entra en accion con los
musculos elevadores. El pterigoideo externo superior es muy activo al
morder con fuerza y al mantener los dientes juntos. Morder con fuerza son
los movimientos que comporta el cierre de la mandibula contra una
resistencia, por ejemplo al masticar o al apretar los dientes. A medida que
el condilo se desplaza hacia delante, la angulacion medial de la tracciéon
de estos musculos aumenta todavia més. En la posicion de boca muy
abierta, la direccion de la traccion muscular es casi medial por completo.

Conviene sefialar que, aproximadamente 80% de las fibras que
forman ambos musculos pterigoideos laterales son fibras lentas (Tipo I).
Esto parece indicar que estos musculos son relativamente resistentes a la
fatiga y pueden servir para sujetar el céndilo durante periodos
prolongados sin dificultad.

» Digastrico: Aunque no se le considera, por lo general, masculo de
la masticacion, tiene una importante influencia en la funcion de la

mandibula. Ash-Nelson (ob. cit.) indica que se divide en dos porciones o
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cuerpos. El cuerpo posterior tiene su origen en la escotadura mastoidea, a
continuacion en la apdfisis mastoidea; sus fibras transcurren hacia delante
hacia abajo y hacia adentro hasta el tendon intermedio en el hueso
hioides.

Adicionalmente, el cuerpo anterior se origina en la fosa sobre la
superficie lingual de la mandibula, encima del borde inferior y cerca de la
linea media y sus fibras transcurren hacia abajo y hacia atras hasta
insertarse en el mismo tendén al que va a parar el cuerpo posterior.
Cuando los musculos digastricos, derecho e izquierdo, se contraen y el
hueso hioides esta fijado por los musculos suprahioideos e infrahioideos,
la mandibula desciende y es traccionada hacia atras, y los dientes se
separan. Cuando la mandibula esta estable, los musculos digastricos y
los musculos suprahioideos e infrahioideos elevan el hueso hioides lo cual
es necesario para la deglucion.

De acuerdo a lo anteriormente planteado, se puede decir que, el
Digastrico es uno de los muchos musculos que hacen descender la
mandibula y elevan el hueso hioides. En general, los musculos que van
de la mandibula al hueso hioides se denominan suprahioideos y los que
van del hueso hioides a la clavicula y al esternbn se denominan
infrahioideos. Los musculos suprahioideos e infrahioideos desempefian
un importante papel en la coordinacion de la funcion mandibular.

Puede observarse rapidamente que, un estudio no se limita a los
musculos de la masticacion otros musculos importantes, como el
esternocleidomastoideo y los posteriores también desempefian un
importante papel en la estabilizacion del craneo y permiten que se
realicen movimientos controlados de la mandibula. Existe un equilibrio
dinamico finamente regulado entre todos los musculos de la cabeza vy el
cuello, y ello debe tenerse en cuenta para comprenderse la fisiologia del

movimiento mandibular.

Biomecénica
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La ATM es un sistema articular muy complejo. El hecho de que dos
ATM estén conectadas al mismo hueso (mandibula) complica todavia méas
el funcionamiento de todo el sistema masticatorio. Cada articulacién
puede actuar simultineamente por separado y, sin embargo, no del todo
sin la ayuda de la otra. Es esencial y basico un sdlido conocimiento de la
biomecéanica de la ATM para estudiar la funcién y disfuncion del sistema
masticatorio. La ATM es una articulacion compuesta (imagen 5). Su
estructura y funcion pueden dividirse, segun lo sefiala Okeson (ob. cit.),
en dos sistemas distintos:

1) Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (es decir, el
condilo y el disco articular) forman un sistema articular. Dado que el disco
esta fuertemente unido al céndilo mediante los ligamentos discales
externos e internos, el inico movimiento fisiologico que puede producirse
entre estas superficies es la rotacién del disco sobre la superficie articular
del céndilo. El disco y su insercion en el condilo se denomina complejo
condilo-discal y constituyen el sistema articular responsable del

movimiento de rotacion de la ATM.

Imagen 5. Biomecanica. Tomado de: www.colgate.com
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2) El segundo sistema esta formado por el complejo céndilo-discal en
su funcionamiento respecto a la superficie de la fosa mandibular. Dado
que el disco no esta fuertemente unido a la fosa articular, es posible un
movimiento libre de desplazamiento, entre estas superficies, en la cavidad
superior. Este movimiento se produce cuando la mandibula se desplaza
hacia delante (lo que se denomina traslacion). La traslacion se produce en
esta cavidad articular superior entre la superficie superior del disco
articular y la fosa mandibular. Asi pues, el disco articular actia un hueso
sin osificar que contribuye a ambos sistemas articulares, mediante lo cual
la funcion del disco justifica la clasificacion de la ATM como una
verdadera articulacion compuesta.

También, al disco articular se le denomina menisco. Sin embargo, no
es, en modo alguno, un menisco. Por definicion, Okeson, (ob. cit.) indica
gue un menisco es una media luna cuneiforme de fibrocartilago, unida por
un lado a la cépsula articular y sin insercion en el otro lado, que se
extiende liboremente dentro de los espacios articulares. Un menisco no
divide una cavidad articular, aislando el liquido sinovial, ni actia como
determinante del movimiento de la articulacion. En cambio, tiene una
funcion pasiva para facilitar el movimiento entre las partes éseas. Los
meniscos tipicos se encuentran en la articulacion de la rodilla. En la ATM
el disco actia como una verdadera superficie articular, en ambos
sistemas articulares y, por tanto, es mas exacta la denominacion de disco
articular.

A tal efecto, sefiala el mismo autor que una vez descritos los dos
sistemas articulares individuales, podemos considerar de nuevo el
conjunto de la ATM. Las superficies articulares no tienen fijaciéon ni unién
estructural, pero es preciso que se mantenga constantemente el contacto
para que no se pierda la estabilidad de la articulacion. Esta estabilidad se
mantiene gracias a la constante actividad de los musculos que traccionan
desde la articulacion, principalmente los elevadores. Incluso en la
situacion de reposo, estos musculos se encuentran en un estado de leve

contraccion que se denomina tono. A medida que aumenta la actividad
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muscular, el condilo es empujado progresivamente contra el disco y éste
contra la fosa mandibular, lo cual da lugar a un aumento de la presién
interarticular de estas estructuras. En ausencia de una presion
interarticular, las superficies articulares se separardn y se producira,
técnicamente una luxacion.

Por lo habitual, puntualiza Okeson (ob. cit.), la amplitud del espacio
del disco articular varia con la presion interarticular. Cuando la presion es
baja, como ocurre en la posicion de reposo, el espacio discal se
ensancha. Cuando la presion es alta, por ejemplo al apretar los dientes, el
espacio discal se estrecha. El contorno y el movimiento del disco permiten
un contacto constante de las superficies articulares, el cual es necesario
para la estabilidad de la articulacion. Dado que, las bandas anterior y
posterior del disco son mas anchas que la zona intermedia, técnicamente
el disco podria girar tanto hacia delante como hacia atras para cumplir
esta funcion. El sentido de la rotacion del disco no se determina al azar,
sino que estd dado por las estructuras unidas a los bordes anterior y
posterior del disco.

Puede afirmarse que, el autor anterior indica que adheridos al borde
posterior del disco articular se encuentran los tejidos retrodiscales, que
algunas veces reciben el nombre de insercion posterior. Como se ha
indicado, la lamina retrodiscal superior esta formada por cantidades
variables de tejido conjuntivo elastico. Dado que este tejido tiene
propiedades elasticas y que cuando la boca esta cerrada queda algo
plegado sobre si mismo, el condilo puede salir faciimente de la fosa
articular sin dafar la lamina retrodiscal superior. Cuando la boca esta
cerrada (en posicion articular cerrada), la traccion elastica sobre el disco
es minima o nula.

Sin embargo, durante la apertura mandibular, insiste este autor que
cuando el céndilo es traccionado en direccion a la eminencia articular, la
lamina retrodiscal superior se distiende cada vez mas y crea fuerzas de
retraccion sobre el disco. La presion interarticular y la morfologia del disco

impiden una retraccidn excesiva posterior de éste. En otras palabras,
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cuando la mandibula se desplaza a una posicion completamente
avanzada y durante su retorno, la fuerza de retraccion de la lamina
retrodiscal superior mantiene al disco atras sobre el condilo, en la medida
que lo permite la anchura del espacio discal articular. Este principio es
importante para comprender la funcion articular.

Asimismo, conviene resaltar que segun Okeson (ob. cit.) la lamina
retrodiscal superior es la Unica estructura capaz de retraer el disco
posteriormente sobre el céndilo. Unido al borde anterior del disco articular
se encuentra el musculo pterigoideo externo superior. Cuando este
musculo esta activo, las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia
delante y hacia dentro. Asi pues, el musculo pterigoideo externo superior
técnicamente es un protractor del disco. Recuérdese, sin embargo, que
este musculo también se inserta en el cuello del condilo. Esta doble
insercion no permite que el masculo tire del disco por el espacio discal.

De tal manera, es importante conocer los factores por los que el
disco se desplaza hacia delante con el céndilo en ausencia de actividad
del musculo pterigoideo externo superior. El ligamento capsular anterior
une al disco al borde anterior de la superficie articular del coéndilo.
También la lamina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco al
margen posterior de la superficie articular del condilo. Ambos ligamentos
estan formados por fibras colagenas que no se distienden.

Asi pues, la deduccion légica es que fuerzan una traslacion del disco
hacia delante con el condilo. Sin embargo, aunque logica, esta deduccion
es incorrecta: estas estructuras no son responsables, de manera primaria,
del movimiento del disco con el condilo. Recuérdese que, los ligamentos
no participan activamente en la funcion articular normal, sino que tan solo
limitan de modo pasivo los movimientos extremos. El mecanismo por el
que el disco se mantiene junto al condilo en traslacion depende de la
morfologia del disco y de la presion interarticular. De acuerdo a Okeson
(ob. cit.), en presencia de un disco articular de forma normal, la superficie
articular el condilo se sitla en la zona intermedia, entre las dos porciones

mas gruesas. Cuando la presion interarticular aumenta, el espacio discal
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se estrecha, y con ello el céndilo se asienta de manera mas clara en la
zona intermedia.

Durante la traslacion, el autor anterior describe que la combinacién
de la morfologia discal con la presion interarticular, mantiene el condilo en
la zona intermedia y se fuerza el disco a desplazarse hacia delante con el
condilo. Asi pues, la morfologia del disco es de enorme importancia para
mantener una posicion adecuada durante el funcionamiento. La
morfologia adecuada y la presion interarticular constituyen un importante
factor de autoposicionamiento del disco. Sélo cuando la morfologia discal
se ha alterado en gran manera, las inserciones ligamentosas del disco
influyen en la funcion articular. Cuando esto ocurre, la biomecénica de la
articulacion se altera y aparecen signos disfuncionales.

Al igual que ocurre con la mayoria de los musculos, este autor
destaca que el mdusculo pterigoideo externo superior se mantiene
constantemente en un estado de contraccién leve, que ejerce una ligera
fuerza anterior y medial sobre el disco. En la posicion de reposo cerrada,
esta fuerza anterior y medial supera, casi siempre, la fuerza de retraccion
elastica posterior producida por la lamina retrodiscal superior no
distendida. Por tanto, en la posicién de reposo cerrada, cuando la presiéon
interarticular es baja y el espacio discal es ancho, el disco ocupara la
posicion de rotacion anterior maxima sobre el condilo que permite la
anchura del espacio. En otras palabras, en reposo con la boca cerrada, el
condilo estard en contacto con las zonas: intermedia y posterior del disco.

Es evidente que, esta relacion del disco se mantiene durante los
movimientos pasivos minimos de rotacion y traslacion de la mandibula.
En cuanto el céndilo se desplaza lo suficiente hacia delante como para
conseguir que la fuerza de retraccion de la lamina retrodiscal superior
supere la fuerza del tono muscular del musculo pterigoideo superior, el
disco gira hacia atras en el grado que le permite la anchura del espacio
discal. Cuando el céndilo vuelve a la posicion de reposo cerrada, el tono

del pterigoideo externo superior pasa a ser de nuevo la fuerza
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predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia delante, en la medida
en gque lo permite el espacio discal.

Dentro de esta misma idea, la importancia de la funcién del musculo
pterigoideo externo superior cuando se muerde con fuerza se pone de
manifiesto al observar la mecéanica de la masticacion. Cuando el cierre
mandibular encuentra una resistencia, como al morder un alimento duro,
la presion interarticular en el lado en que muerde disminuye. Ello se debe
a que la fuerza de cierre no se aplica sobre la articulacion, sino sobre el
alimento. La mandibula actia como una palanca sobre el punto de apoyo
constituido por el alimento duro y causa un aumento de la presion
interarticular en la articulacién contralateral y una disminucion brusca de
la presiébn en la articulacion homolateral. Esto puede provocar una
separacion de las superficies articulares y dar lugar a una luxacion.

Para evitarlo, Okeson (ob. cit.) sefiala que el musculo pterigoideo
externo superior se activa durante la accion de cierre con fuerza y el disco
gira hacia delante con el céndilo, de tal forma que el borde posterior mas
grueso del disco mantenga el contacto articular. Con ello, se mantiene la
estabilidad articular durante el cierre con fuerza de la masticacion.
Cuando los dientes atraviesan el alimento y se aproximan al contacto
interdentario, la presion interarticular aumenta. A medida que aumenta la
presion, se reduce el espacio discal y el disco sufre una rotacion
mecanica hacia atras y de este modo la zona intermedia mas delgada
llena el espacio. Cuando se interrumpe la fuerza de cierre, se recupera de
nuevo la posicién de reposo cerrada.

En concordancia, el conocimiento de estos conceptos basicos de
ATM es esencial para comprender la disfuncion articular. La funcion
biomecanica normal de la ATM debe seguir los principios ortopédicos que
acaban de presentarse. Okeson (ob. cit.) destaca lo siguiente:

1) Los ligamentos no participan activamente en la funcién de la
ATM. Actian como alambres de fijacion, limitan determinados

movimientos articulares y permiten otros. Restringen los movimientos de
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la articulacion mecanicamente y mediante la actividad refleja
neuromuscular.

2) Los ligamentos no se distienden. Si se aplica una fuerza de
traccion, se pueden estirar (es decir, aumentar longitud). (La distension
implica la capacidad de recuperar la longitud original). Cuando se ha
producido un alargamiento de ligamentos, la funcion articular suele
guedar comprometida.

3) Las superficies articulares de la ATM deben mantenerse
constantemente en contacto. Este es originado por los musculos que
traccionan por la articulacion (los elevadores: temporal, masetero y

pterigoideo interno.

Posiciones Mandibulares

Generalmente, Ash-Nelson (ob. cit.) consideran que las posiciones
basicas de la mandibula son las siguientes: oclusién céntrica (OC) o
posicion intercuspidea IC), relacion céntrica (RC) o posicion de contacto
retraido (imagen 6) y posicion de descanso de la mandibula. La oclusion
céntrica puede definirse como la intercuspidacion maxima de los dientes.
La relacién céntrica es una posicion (o via de abertura y cierre sin
traslacion de los céndilos) de la mandibula, en el cual los condilos se
hallan en su posicibn mas superior y mas central en la fosa mandibular y
se relacionan en sentido anterior con la vertiente distal de la eminencia
articular.

Ademas, como durante el movimiento de relacion céntrica la
mandibula gira alrededor de un eje transversal, que atraviesa el céndilo,
al guiar la mandibula para movimientos de apertura y cierre (que no
implican traslacion) se produce el movimiento sobre eje de bisagra (o
articular). En esta posicion, se considera que los condilos estan en
posicion de bisagra Terminal. En condiciones fisiologicas del sistema
masticatorio, se utiliza la relacion céntrica para transferir la posicion de la

mandibula (en relacion a la mandibula) a un articulador.
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Cabe considerar que, en la denticion natural de la mayoria de las
personas, como lo expresan los autores anteriores, la oclusion céntrica es
anterior (aproximadamente 1 mm) al contacto en relacion céntrica. La
oclusion céntrica (o céntrica adquirida o “habitual’, como es llamada a
veces) es una posicion determinada por los dientes, en tanto que la
relacion céntrica es una relacion de maxilar a mandibula determinada por

los condilos en sus cavidades.

Imagen 6. Posiciones Mandibulares (Relacion Céntrica). Tomado de:

www.ecuaodontologos.com.

En este sentido, el autor anterior destaca que la posicion de
descanso es una posicion postural del maxilar inferior, determinado en
gran parte por la actividad neuromuscular y, en grado menor, por las
propiedades viscoelasticas de los muasculos. Por tanto, en la tonicidad de
los muasculos influyen, a través del sistema nervioso central, factores
como la tensién emocional y también periféricos locales como el dolor de
muelas. El espacio interoclusal, estando el maxilar inferior en posicién de
descanso, y la cabeza en posicion vertical, es de 1 a 3 mm a nivel de los
incisivos, pero con considerables variaciones normales que pueden ser

hasta de 8 a 10 mm sin provocar disfuncién.
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Movimientos Mandibulares

En los movimientos laterales, puntualiza Ash-Nelson (Ob. cit.), el
condilo se desplaza ligeramente en direccién del movimiento, llamado
movimiento de Bennett, y tiene componentes tanto inmediatos como
progresivos. Mediante instrumentos especiales (como pantografo vy
cinesiografo) es posible registrar los movimientos mandibulares en
relacion con un plano de referencia particular (plano sagital, horizontal o
frontal). Si un punto (el incisivo), ubicado entre los bordes de los dos
incisivos centrales inferiores, es seguido durante los movimientos lateral
maximo y protrusivo, en movimiento retrusivo y en el de abertura amplia
veremos que ocurren dentro de un limite o “envolvente” de movimientos.
Los movimientos funcionales y parafuncionales ocurren dentro de estos
limites.

Sin embargo, para estos estudios, la mayor parte de los movimientos
funcionales, como los de la masticacién, ocurren principalmente alrededor
de la céntrica. Los movimientos limite en el plano horizontal son:
Movimientos protrusivos, retrusivos, movimientos de lateralidad izquierda
y derecha (de trabajo y no trabajo).

Igualmente, destaca este autor que el movimiento de abertura
maxima flucta entre 50 y 60 mm, segun la edad y complexion del
individuo. Considerar arbitrariamente como limite inferior normal 40 mm
es un error, porque muchas personas pueden morder sin dificultad una
manzana grande y no tener signos de disfuncion muscular de la
articulacion témporomandibular.

Por lo comun, sefialan que el movimiento lateral maximo, cuando no
hay disfuncion de dicha articulacién o dolor, es aproximadamente 10 a 12
mm; el protrusivo méximo es de aproximadamente 8 a 12 mm, ademas,
depende de la complexion del sujeto y de la morfologia de su craneo.
Para adultos y nifios, la amplitud de retrusion es alrededor de 1 mm,

aunque a veces pueden observarse valores de 2 a 3 mm. Esta amplitud,
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medida desde oclusion céntrica hasta relacion céntrica, es designada
como diferencia entre OC y RC.

En este contexto, los mismos autores considera que es importante
sefalar que los movimientos limite en el plano sagital son: Movimientos
protrusivos, retrusivos, movimientos de apertura y cierre. Todos los
valores para los movimientos limite deben relacionarse con la funcion; es
decir, un movimiento lateral maximo de 7 a 8 mm hacia la derecha (10
mm a 12 mm hacia la izquierda) debe relacionarse con la oclusion y haya
0 no traslacion del condilo izquierdo, el cual puede estar “fijo” o inmovil

debido a disfuncién o dolor.

Trastornos Témporomandibulares

Los trastornos témporomandibulares o craneomandibulares (TTM),
representan un conjunto de trastornos mandibulares musculo-
esqueléticos (musculos y ATM), donde los factores psicolégicos como las
interferencias oclusales juegan un papel preponderante.

También es comun, la suposicién de que el sindrome de disfuncién
se induce por factores psiquicos en presencia de alineamiento oclusal
perfecto es controversial y casi imposible de probar. De hecho, estudios
prospectivos recientes indican que los trastornos craneomandibulares
pueden prevenirse mediante la eliminacion meticulosa de las
interferencias oclusales y el mantenimiento de una adecuada guia
anterior.

Al parecer, la actividad muscular disfuncional se abate después de la
terapia con plano de mordida o ajuste oclusal sin psicoterapia, 0 que
parece indicar que la tension psiquica con elevada actividad muscular
debe acompafiarse de algunas imperfecciones en el alineamiento del

sistema dentario para desencadenar la disfuncion (imagen 7).
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Hueso Temporal

Disco Articular

Conducto Auditivo Externo

Imagen 7. Trastornos  Témporomandibulares. @ Tomado  de:
healthlibrary.epnet. com

Por ninglin motivo, lo anterior debe tomarse como indicador de que
la desarmonia oclusal es la causa principal de un disfuncién, ya que el
aumento del stress emocional que experimenta el paciente puede influir
en la funcion masticatoria, gracias a su influencia para activar los centros
nerviosos especializados los cuales, a través de vias nerviosas
complejas, aumentan la actividad del sistema Gamma eferente y, de esta
manera, las fibras intrafusales del huso muscular se contraen. Ello
sensibiliza el huso muscular de forma que cualquier leve distension
causara contraccion refleja. El efecto global es el aumento de la tonicidad
muscular. Un TTM presenta en la mayoria de veces:

a) Una funcidn perjudicada o alterada propiamente dicha.

b) La presencia de espasmos o fatiga de los musculos

masticatorios.

c) Bruxismo.

Mientras tanto, el desencadenamiento final de una disfuncion
ocurrira cuando el paciente no pueda adaptarse a dicha disfuncion, con el
resultado de alteraciones patolégicas que afectaran en las estructuras
dentarias, de soporte periodontal, musculos y articulaciones

témporomandibulares.
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De esta forma, la presencia de un disturbio funcional nos podria
reportar algunos sintomas cardinales comunmente presentes en los
sindromes de disfunciones dolorosas de la ATM y musculos. Para
simplificar los procedimientos clinicos en la deteccion de tales sintomas
se usa la expresion mnemonica CLAMP. Tal expresion viene a significar
para Ash y Ramfjord (2000):

C: Crepitaciones y ruidos en las articulaciones témporomandibulares.

L: Limitaciones en la apertura bucal en condiciones agudas o
cronicas.

A: Alteraciones, distorsiones y desviaciones de los movimientos
mandibulares.

M: Musculos masticatorios con disfunciones, alteraciones y dolor.

P: Padecimientos dolorosos, por lo general a nivel de las estructuras
orofaciales.

Ahora bien, los factores y sintomas asociados mencionados por Ash
y Ramfjord (2000) son:

> Factores etioldgicos:

1.- Tension psiquica y emocional.

2.- Tension fisica.

3.- Interferencias oclusales.

4.- Dolor dental (cambios en el patron masticatorio).

5.- Dolor no dental (traumas y golpes).

6.- Habitos oclusales nocivos.

7.- Falta de dientes posteriores.

8.- Fuerzas externas (accidentes automovilisticos).

» Sintomatologia:

1.- Dolor.

2.- Limitacion de movimientos.

3.- Desviacion de movimientos.

4.- Chasquidos y crepitacion.

5.- Sintomas auditivos y vértigos.

» Sintomas asociados:



1.- Dolor de cabeza, cara, cuello y hombros.

2.- Sintomas auditivos, dolor, mareos, sensacion de oido “tapado”,
“tinitus”.

3.- Odontalgias.

4.- Sensacion de ardor en la lengua, nariz o garganta.

5.- Sabor amargo.

6.- Aumento de la secrecion salival y lagrimal.

7.- Dolor a la deglucion “muy frecuente”.

Etiologia y Etiopatogenia

Como términos colectivos, segun Ash y Ramfjord (Ob. Cit.), los
trastornos témporomandibulares reflejan una causa multifactorial. En
estudios epidemioldgicos, las interferencias oclusales y los factores
psicolégicos parecen ser mas importantes que otros para explicar la
disfuncién mandibular:

A.- Interferencias y disfuncion témporomandibular: Una
interferencia no es mas que un contacto prematuro entre un arco dentario
y otro. Las interferencias oclusales seran tales cuando sean capaces de
interferir con la funcion o la parafuncion y pueden ocasionar los trastornos
témporomandibulares de dos maneras distintas. La primera, consiste en
la introduccién de modificaciones agudas del estado oclusal creando una
respuesta de dolor muscular; y la segunda se refiere a cuando una
interferencia oclusal pasa a ser cronica, produciéndose una alteracién de
la respuesta lo cual afecta la actividad muscular de dos maneras.

La manera mas comun, la mas frecuente, es la alteracion de
engramas musculares con objeto de evitar el contacto potencialmente
nocivo y continuar con la tarea de la funcion y es lo que se conoce como
adaptacion funcional “silenciosa”. Si no se crean dichos engramas
musculares modificados puede aparecer un trastorno de dolor muscular

importante por interferir de manera activa con la funcioén o la parafuncién.



Otro factor que debe considerarse, es el tipo de interferencia oclusal,
la cual, también es una caracteristica importante. Segun estudios
realizados se ha revelado que las interferencias mas nocivas son las que
se producen en relacion céntrica siempre y cuando influyan de manera
adversa en la estabilidad ortopédica, existiendo ésta cuando se presenta
una posicion intercuspidea estable. La ubicacion de la interferencia y
disfuncion témporomandibular puede ser:

oInterferencias en céntrica: Una interferencia en RC produce la
ausencia de contactos oclusales bilaterales, esto causa movimientos del
cuerpo de la mandibula y los condilos, para obtener una nueva posicion
intercuspidea, creandose lo que se ha denominado un deslizamiento
lateral en céntrica.

olInterferencias en el lado de trabajo: Aunque es posible que las
interferencias oclusales del lado de trabajo no causen sintomas evidentes
de disfuncion, cuando la interferencia impide la masticacion del lado que
se usa por una articulacion dafiada y comprometida del mismo lado,
puede producirse exacerbacion de la disfuncion de la ATM. Ademas, es
posible que la interferencia con parafuncion (bruxismo) agrave el
bruxismo y precipite la disfuncion témporomandibular o muscular.

o Interferencias en el lado de balance o no funcional: Los contactos
oclusales en balance seran interferencias, siempre que impidan el
contacto del lado de trabajo y se pueden considerar interferencias pasivas
o activas. En efecto: (1) Los contactos en el lado de balance estan
presentes, pero no interfieren con la funcion ni causan sintomas de
disfuncion por la elusién de la interferencia, o (2) estan presentes; pero,
ocurre alguna de las siguientes situaciones: (a) la elusion no es posible;
(b) la elusion en si misma causa sintomas de ATM o musculares; (c)
existen sintomas y se correlacionan bien con el desarrollo de
interferencias (restaurativas y otras) y (d) el alivio de los sintomas se

correlaciona bien con la remocion o tratamiento de la interferencia.



o Interferencias en protrusiva: Las interferencias protrusivas pueden
0 no causar sintomas evidentes, aunque es probable que la funcion esté
comprometida.

oGuia anterior y Disfuncién Témporomandibular: En este caso lo
importante estara en el hecho de que los dientes anteriores deben permitir
la desoclusion del sector posterior, ya que asi se producird una
disminucién de la actividad muscular de los musculos masetero y
pterigoideos internos, disminuyendo a su vez la posibilidad del bruxismo
gue como se ha venido mencionando es una parafuncion determinante en
la produccién de una disfuncion témporomandibular. Todo esto se apoya
en los estudios realizados por ciertos autores (Manns, 1988; Williamson y
Lundquist, 1989) quienes llegaron a las siguientes conclusiones:

a) Los mecanoreceptores periodontales de los dientes anteriores
ejercen una mayor retroalimentacion inhibitoria del control reflejo.

b) En posiciones excéntricas al evitar los contactos en premolares y
molares, s6lo se producira contraccion muscular parcial, porque los
receptores ubicados en dichas piezas dentarias posteriores no mandan
informacion de contraccidbn a los musculos maseteros y pterigoideos
internos.

c) Actuan mas tardiamente para enviar estimulos de contraccion.

d) Permiten que el musculo masetero cumpla con su funcion de
posicionador primario de los céndilos lo cual se anula cuando los dientes
posteriores hacen contacto.

B.- Stress y disfuncion témporomandibular: Como se mencion6
anteriormente los centros emocionales del cerebro pueden tener
influencia en la funcion muscular. El hipotdlamo, el sistema reticular y en
especial, el sistema limbico, son los principales responsables del estado
emocional del individuo. El stress emocional desempefia un papel
importante en los trastornos témporomandibulares ya que no sélo puede
aumentar la tonicidad de los musculos de la cabeza y el cuello, sino
también puede incrementar la actividad muscular no funcional, como al

bruxismo.



Clasificacion de los Trastornos Témporomandibulares

l.- Clasificacion segun Jeffrey P. Okeson (ob. cit.):
A.- Trastornos funcionales de los mdusculos: Trastorno mialgico
agudo y cronico (Fibromialgia).
B.- Trastornos funcionales de las articulaciones

témporomandibulares:
*Alteraciones del complejo condilo-disco:
a) Luxacion funcional del disco con reduccion.

1) Clic simple

2) Clic reciproco
b) Luxacion funcional del disco sin reduccion:

Bloqueo cerrado.
*Incompatibilidad estructural de las superficies articulares:
Subluxacién.
Luxacion espontanea.
*Trastornos articulares inflamatorios:
Sinovitis.
Capsulitis.
Retrodiscitis.
Artritis.
Il.-Clasificacion segun Ash y Ramfjord:
*Mialgia tipo 1.
*Mialgia tipo 1.
*Dolor miofacial con disfuncién mandibular.
*Alteracion interna tipo |, desplazamiento del disco con reduccion.
*Alteracion interna tipo 1l, desplazamiento del disco con reduccién y
atropamiento episaédico.
*Alteracion interna tipo 1, desplazamiento del disco sin reduccion.
*Tipo A-agudo.
*Tipo B-cronico.
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*Capsulitis/Sinovitis.

*Esguince/estiramiento relacionado con trauma.

*Peroracion del ligamento posterior.

*Enfermedad articular degenerativa.

*Enfermedades vasculares colagenas.

lll.- Clasificacion de los Trastornos funcionales de los musculos —
extracapsulares: seguin Okeson (ob. cit.) se caracterizan por:

o Dolor miofacial con disfuncion mandibular: Sindrome miofacial: El

dolor miofacial es un trastorno de dolor miégeno regional caracterizado
por areas locales de bandas hipersensibles y duras de tejido muscular
qgue incluye dolor referido de los musculos o dolor referido de los puntos
desencadenantes en patrones especificos caracteristicos de cada
musculo.

A decir verdad, este dolor forma parte del Sindrome Miofacial, el cual
es un desorden extracapsular, que se caracteriza por la hipersensibilidad
y el dolor referidos a los musculos de la cara, cuello y espalda atribuidos
principalmente a su espasmo, lo que ocasiona en muchas oportunidades
una restriccion de los movimientos mandibulares y desviacion hacia el
lado afectado durante la apertura. Los masculos espasticos se encuentran
en un estado de acortamiento reversible que deja de estar bajo el control
voluntario. Entre sus Signos y sintomas se tienen, de acuerdo a la
clasificacion en la actualidad utilizada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo, se tienen:

1.- Disfuncion estructural: Los musculos que experimentan dolor
miofacial presentan una disminucion en la velocidad y amplitud de los
movimientos, produciendo una reduccion en el grado de apertura bucal,
gue puede llegar a ser de 40 mm sin ayuda.

2.- Dolor en reposo: Los pacientes que experimentan un dolor
miofacial refieren la presencia de dolor aunque los musculos estén en

reposo, presentdndose a manera de una cefalea tensional.



3.- Aumento del dolor con la funcién: Aunque el dolor aumenta con el
funcionamiento de los muasculos afectados, la intensidad del dolor sera
mayor, cuando el area del punto gatillo es provocada por dicha funcion.

4.- Presencia de puntos gatillo: La palpacién del masculo revela la
presencia de bandas duras hipersensibles de tejido muscular
denominadas puntos gatillo, las cuales son zonas donde el musculo se
encontrara mucho mas doloroso.

5.- Sensibilidad muscular local: La palpacion del mdsculo o masculos
pone de manifiesto una sensibilidad notable.

6.- Tension muscular: El paciente refiere una tensién subita de todo
el musculo en algunos momentos.

o Trastornos funcionales de las Articulaciones Témporomandibulares

propiamente dichas —Intracapsulares-. Estos trastornos se manifiestan

por toda una gama de alteraciones, la mayoria de las cuales pueden
considerarse un espectro continuo de trastornos progresivos.

Al mismo tiempo, las alteraciones intracapsulares tienen su origen en
un fallo de rotacion normal del disco sobre el condilo. Esta pérdida del
movimiento discal normal puede producirse cuando hay un alargamiento
de los ligamentos colaterales discales y de la lamina retrodiscal inferior. El
adelgazamiento del borde posterior del disco predispone también a este
tipo de trastorno.

Generalmente, el factor etiologico mas frecuente asociado a esta
alteracion son los traumatismos. Pueden ser macrotraumatismos, como
un golpe en la mandibula (suele haber un macrotraumatismo con la boca
abierta cuando se produce un alargamiento de los ligamentos) o
microtraumatismos, como los que se asocian a una hiperactividad
muscular cronica 0 a una inestabilidad ortopédica.

A.- Desplazamiento del disco con reduccion: Reduccion, quiere
decir que a lo largo del recorrido del, condilo mandibular en alguna parte
llega a colocarse en la posicion correcta en su relacion con el disco. Si se
produce una distension de la lamina retrodiscal inferior y el ligamento

lateral discal, el disco puede adoptar una posicibn mas anterior por la
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accion del fasciculo superior de musculo pterigoideo externo. Cuando
esta traccion anterior es constante, un adelgazamiento del borde posterior
del disco puede permitir que este se desplace a una posicion mas
anterior.

Se prevé que, cuando el condilo se sitia hacia una parte mas
posterior del disco, puede producirse un desplazamiento de traslacion
anormal del condilo sobre el disco durante la apertura. A este movimiento
anormal se le asocia un clic, que puede notarse sélo durante la apertura y
se hablard entonces de un clic o chasquido simple y se estaria en
presencia de un desarreglo intrameniscal tipo I; o tanto en apertura como
en el cierre, hablando asi de un clic o chasquido, reciproco que definiria a
un desarreglo intrameniscal tipo II.

De esta forma, en el caso del chasquido reciproco con estiramiento
limitado de las inserciones del disco, los chasquidos de abertura tienden a
ocurrir justo en el punto de la traslacion condilar y el chasquido de cierre
justo antes de alcanzar la maxima oclusion, cuando este Ultimo se
produce durante la maxima intercuspidacion no se puede escuchar, aun
en estos casos se continda hablando de un clic reciproco.

Igualmente, donde las inserciones del disco se encuentran
permanentemente elongadas y laxas, los chasquidos en apertura y cierre
ocurren a mayores distancias interincisales, pudiendo ser un clic
intermedio o tardio, y siendo estos ultimos dos casos de prondstico mas
negativo. El desarreglo intrameniscal tipo 1l puede cursar con un trabado
eventual durante la apertura, este trabado o bloqueo puede ser o no
doloroso, peor si hay dolor se asocia directamente a los sintomas
disfuncionales, y se produce porque el disco impide el paso del céndilo.
Entre sus signos y sintomas:

1.- Presencia de clics o chasquido durante la apertura y/o cierre
mandibular.

2.- Puede haber una amplitud normal de los movimientos
mandibulares tanto en apertura como excéntricos. Toda limitacion se

debe al dolor y no a una verdadera disfuncién estructural.
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3.- Cuando la apertura reduce al disco, se produce una desviacion
apreciable en el trayecto de apertura hacia el lado afectado.

4.- Si el condilo no puede reducir al disco se produce una limitacién
en la amplitud de la apertura y se puede producir el trabamiento
mandibular.

B.- Desplazamiento del disco sin reduccion: Desarreglo
intrameniscal tipo Ill. Cuando se pierde la elasticidad de la lamina
retrodiscal superior, la recolocacion del disco resulta mas dificil. Cuando
el disco no se reduce, la traslacion del condilo hacia delante fuerza
simplemente el desplazamiento del disco delante del condilo. Estos
pacientes tienen historia previa de chasquido con trabamiento, y es a
partir de alguno de los bloqueos que se deja de reducir el disco. Se
encuentran entre sus signos y sintomas:

1.- La amplitud de la apertura mandibular es de 25 a 30 mm y se
produce deflexion de la mandibula hacia el lado afectado. El punto
maximo de apertura presenta un end feel duro. En otras palabras, si se
aplica una fuerza descendente leve y constante en los incisivos inferiores,
no se produce aumento alguno de la apertura de la boca. Por el contrario,
en otro tipo de trastornos en los cuales si se aplica dicha fuerza si se
produce apertura de la boca.

2.- Generalmente cursa con dolor, aunque no siempre. Cuando
existe dolor, éste suele acompanar los intentos de apertura mas alla de la
limitacién articular, ya que el céndilo esta asentado en los tejidos
retrodiscales.

3.- Los movimientos excéntricos son relativamente normales hacia el
lado afectado; pero los movimientos contralaterales estan limitados.

4.- Por auscultacion se puede oir crepitacion (relacion hueso-hueso),
y esto indica cambios morfologicos articulares, ya la crepitacion es un
ruido producido en una articulacion por el roce de superficies sinoviales
secas.

5.- Al examen radiografico se encuentran signos degenerativos

iniciales en la cabeza condilar.
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Estas alteraciones conduciran a la articulacion témporomandibular
hacia una degeneracion articular y su tratamiento es quirdrgico, cursa
con:

1.- Apertura limitada.

2.- Dolor muscular variable.

3.- Crepitacion facilmente audible (de una sola articulacion o ambas)

4.- Dolor suave, constante y localizado en el area de la articulacion.

5.- Al examen radiogréfico hay cambios osteofisicos en la cabeza
condilar y puede haber perforacién del menisco.

Ahora bien, ¢cudl es la funcibn normal? Para responder a ello
Okeson (ob. cit.) sefiala que el sistema masticatorio es una unidad
compleja, como muchas del organismo, disefiada para llevar a cabo las
tareas de masticacion, deglucion y fonacion. Estas funciones son basicas
y las efectia el complejo sistema de control neuromuscular. El tronco
cerebral regula la accion muscular mediante engramas musculares que se
seleccionan adecuadamente segun los estimulos sensitivos recibidos
desde las estructuras periféricas.

En efecto, cuando se recibe un impulso sensitivo subito inesperado
se activan los mecanismos reflejos de proteccion que originan una
disminucién de la actividad muscular en el area del estimulo (reflejo
nociceptivo). Durante la funcion normal pueden originarse alteraciones
gue influyan en la funcién. Estas, segun Okeson (ob. cit.), pueden ser de
origen local o sistémico:

o Alteraciones locales: Puede ser cualquier cambio en el estimulo

sensitivo o propioceptivo como por ejemplo:
-Colocacién de una corona con una oclusion inadecuada.
-Traumatismo que afecte los tejidos locales (post-inyeccion de un
anestésico), por apertura excesiva de la boca.
-Por bruxismo.
-Dolor profundo y constante.

o Alteraciones sistémicas: Entre ellas se encuentra el stress

emocional.
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Fisiologia Muscular

La fibra muscular es la unidad bésica del musculo. Se encuentra
rodeada de una membrana o sarcolema y puede ser de acuerdo a
Okeson (op. cit.) de tres tipos diferentes.

*Fibra especifica o intrafusal: es la que forma junto con las
terminaciones nerviosas, el huso neuromuscular, cuya funcion es el
control nervioso inconsciente del tono y de la contraccion muscular.

*Fibra roja y fibra palida, estas dos Uultimas se denominan
extrafusales: constituyen la parte activa contractil del musculo. Cada una
de estas fibras posee inervacién motora (a través de prolongaciones de
motoneuronas) y sensitiva (a través de la terminacion primaria o anulo-
espiral). Las fibras extrafusales estan inervadas por motoneuronas alfa y
la fibra intrafusal por motoneurona gamma, esta ultima inicia el circuito
nervioso a través del cual se estimula el receptor anulo-espiral y el
impulso recae sobre la motoneurona alfa, contrayendo el musculo. Un
reflejo es una respuesta automatica a un estimulo sensorial. Todo reflejo

tiene: receptor, transmisor y efector.

Fisiopatologia de los TTM

El stress emocional, sefiala Okeson (ob. cit) que, no sélo puede
aumentar la tonicidad de los musculos de la cabeza y cuello, sino
incrementar la actividad muscular no funcional, como el bruxismo o
rechinar los dientes y, ademas, producir dolor muscular. Todo contacto
dentario que ocurra fuera de la deglucion, fonacidbn o masticacion es
anormal. El bruxismo es el habito de apretar o rechinar los dientes, es un
habito parafuncional inconsciente, que no respeta edad, sexo, raza, etc.
Se clasifica en céntrico y excéntrico.

Si bien es cierto que, los musculos elevadores de la mandibula son

isotoénicos, durante el bruxismo el contacto dentario frecuente y sostenido



hace que cambie la fisiologia de la contraccion a isométrica. Es decir, el
contacto dentario que ocurre durante el bruxismo no permite que estos
musculos se relajen y se contraigan como debe ocurrir normalmente, esta
contraccion sostenida origina que por via refleja haya un aumento de la
actividad de las gammaeferentes y, de esta manera, las fibras del huso
neuromuscular, se contraigan, ello sensibiliza al huso de tal forma que
cualquier leve distension en el musculo causara una contraccion refleja.

En general, el citado autor indica que el efecto global es el aumento
de la tonicidad muscular, el incremento exagerado en la produccion de
impulsos motores (de origen reflejo), va a mantener las fibras musculares
en contraccion constante provocando hipertonicidad y espasmo muscular.
Por efecto de la estimulacion prolongada el musculo se fatiga y llega a la
contractura muscular, por acumulacion de productos de desecho que no
han podido ser eliminados, produciendo ademas dolor muscular sobre
todo de los musculos de la masticacion.

Es bien sabido que, el hipotdlamo, el sistema reticular y, en
especial, el sistema limbico son los principales responsables del estado
emocional del individuo. Estos centros influyen en la actividad muscular
por medio de las vias gammaeferentes. El hipotdlamo con unas vias
nerviosas complejas, aumenta la actividad de las gammaeferentes y, de
esta manera, las fibras intrafusales del huso neuromuscular se contraen.
El stress emocional juega un importante papel en el TTM. El estado
emocional del paciente en gran medida depende del stress psicoldgico
que experimente.

Ademas, Selye (1989) describe el stress como “...la respuesta
inespecifica del organismo ante cualquier demanda que se le plantee” (p.
29). Cuando se produce una situacion estresante, como por ejemplo el
presentar un examen o realizar una visita al odont6logo, se genera una

energia en el organismo que debe ser liberada de alguna forma.

Tolerancia Fisiologica
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Es evidente que, no todos los individuos responden de la misma
forma ante un mismo hecho. Esta variacion refleja lo que podria llamarse
tolerancia fisioldgica del individuo. Entre los factores locales se tiene la
forma como el sistema masticatorio responde a ellos y esta influida por su
estabilidad ortopédica. Mientras que, la relacion ortopédica se verifica
cuando la mandibula se cierra con los condilos en su posicibn mas
anterosuperior, apoyandose en los planos inclinados posteriores de las
eminencias articulares, con los discos interpuestos correctamente, se da
un contacto uniforme y simultaneo de todas las posibles fuerzas
direccionales de los dientes que siguen los ejes largos de éstos; desde
esta posicion, cuando la mandibula se desplaza excéntricamente, los
dientes anteriores entran en contacto y se desocluyen los posteriores.

Es importante sefialar que, Okeson (ob. cit.) opina que cuando se
dan estas condiciones, el sistema masticatorio presenta su maxima
capacidad de tolerancia ante las alteraciones locales y sistémicas. En
cambio cuando la estabilidad oclusal es mala, es frecuente que una
alteracion bastante insignificante pueda alterar la funcion del sistema. Es
ésta una de las formas en que el estado oclusal puede influir en los
sintomas asociados a los TTM. La inestabilidad ortopédica puede deberse
a alteraciones relacionadas con la oclusion, las articulaciones o ambas
cosas y la falta de estabilidad oclusal puede ser por causas genéticas, del
desarrollo o iatrogénicas

La inestabilidad de la ATM puede deberse a modificaciones de la
forma anatémica normal, desplazamiento del disco o artritis. La
inestabilidad también puede deberse a una falta de armonia entre la
posicion de intercuspidacion estable de los dientes y la posicidon
musculoesquelética estable de las articulaciones. También, el anterior
autor indica que se tienen factores sistémicos como son:

-Enfermedades sistémicas.
-Dieta.

-Sexo
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-Alteracion del tono simpatico: la actividad simpatica aumenta el
tono muscular, pudiendo originar una situacion muscular dolorosa. El

stress emocional influye en la actividad simpética e incrementa el tono.

Terapias Fisicas o de Rehabilitacion Fisica

Son técnicas de tratamiento que van dirigidas al tratar el tejido éseo
y los tejidos blandos que conforman el sistema locomotor. Para ello, se
utiliza la aplicacion de agentes fisicos y movilizacion de los tejidos
blandos y articulares, conjuntamente con el apoyo emocional, sin olvidar
el papel fundamental del terapeuta y del mismo paciente para lograr el
mantenimiento a largo plazo, de una buena funcion y la no aparicion de
los sintomas que acompaiian al cuadro clinico.

Merece particular mencion que, muchas de estas terapias tienen su
origen en la medicina tradicional, algunas han adaptado y modificado las
antigua préacticas con la incorporacién de elementos modernos, mientras
otras son de origen reciente y utilizan ideas que no estaban al alcance de
los practicantes de siglos pasados y son llamadas por algunos autores
como terapias alternativas, las cuales ven al cuerpo enfermo con una
vision holistica.

Luego, la vision Holistica supone no soélo considerar al hombre en
todas su partes, si no, que debe comprender la complejidad del ser
humano y su interaccion con la totalidad de los sujetos, esto quiere decir
que es imprescindible que el terapeuta posea una gran susceptibilidad
para escuchar al paciente e identificar sus recursos, unido a un
conocimiento adecuado en cuanto a la fisiologia y la biomecanica como la
clave para la aplicabilidad y el entendimiento de las terapias sobre el
conjunto de la unidad musculo esquelético: sistema nervioso, muscular y
articular; elementos estos que atafilen a la disfunciones

témporomandibular.
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De acuerdo a esto, a continuacién se presentan diferentes terapias

consideradas apropiadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2001):
Fisioterapia: Definida por la OMS (2001) como el arte y la ciencia del
tratamiento del sistema musculoesquelético por medio de ejercicios
terapéuticos, calor, frio, luz, agua, masajes y/o electricidad. Entre los
procedimientos a emplear indicados se tienen:

A. Agentes Fisicos:

A.l. Crioterapia: Consiste en la utilizacion de compresas frias, que
pueden ser en forma de hielo, a través de bolsas plasticas de hielo picado
o en forma de cryopacks, con la finalidad de controlar el dolor y el edema,
al estimular el Sistema Nervioso Periférico y producir por reaccién
vascular refleja un adecuado retorno venoso. Especificamente, segun la

OMS (ob. cit.), la crioterapia es responsable de:

e Reducir temporalmente la velocidad de conduccion de los
impulsos nerviosos.

e Reducir la inflamacion al estrechar la luz de los capilares.

e Estimula la depresion del liquido intersticial de lo tejidos.

e Disminuye la excitabilidad de los husos neuromusculares.

e Produce vasoconstriccion seguida de vasodilatacion.

e Bloquea las fibras gamma eferentes reduciendo el espasmo
muscular, por ende, disminuye el retorno venoso, lo cual permite eliminar
los desechos toxicos.

A.2.Compresas humedas calientes: Utilizadas para producir una
vasodilatacién refleja que permite un mejor riego sanguineo y la
eliminacién de desechos téxicos lo cual permite reducir el edema y el
dolor. Ademés de permitir la salida de sustancias implicadas en el
mecanismo de la transmision dolorosa como Prostaglandinas, Histaminas,
Bradiquinina, etc.

B. LAmparas de Rayos Infrarrojos o Fototerapia: Es un aparato
gue mejora el riego sanguineo, al generar calor seco sobre la superficie

muscular afectada. Este aumento de temperatura sélo se produce a unos
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o dos centimetros de profundidad, es decir, no es de accion profunda sino
superficial. Estos rayos pueden ser usados en forma local o general y su
aplicacion requiere prudencia para evitar quemaduras por contacto. Sus
efectos terapéuticos son:

e Aumenta el riego sanguineo, ayudando a descargar sustancias
toxicas.

e Prepara la zona afectada para la terapia de masajes.

C. Electroterapia:

C.1. Electroterapia Clasica: Consiste en la aplicacion de
corrientes eléctricas que van aumentando en intensidad y tiempo de
aplicacion dependiendo de la evolucién del dolor, éstas actian sobre los
nervios periféricos, aferentes y eferentes, basicamente sobre las fibras
mielinicas de conduccion rapida. Se aplica de la siguiente manera: Los
electrodos se colocan perpendicularmente en el origen y en la insercion
de las fibras musculares con una intensidad de 100 microamperios (mA) —
0,3 H; con aplicacion de microcorrientes bifasicas. Si el dolor persiste, se
utiliza la electroterapia a 500 mA -0,3 H, durante 5 minutos para
controlarlo y después se vuelve a la intensidad anterior.

Se emplea para controlar el espasmo, dolor muscular y mejorar el
transporte de sustancias ionizadas a través de la piel (lontoforesis) por lo
que puede usarse para promover la absorcion de drogas topicas
especialmente los Aines ya que produce estimulacion de membranas
excitables, modifica la permeabilidad de las membranas celulares, y
transformas los mecanismos de transportes a través de las mismas.

C.2. Tens: (Estimulacion Eléctrica Nerviosa Transcutanea): Se
trata de pequefios dispositivos que producen estimulos eléctricos
transcutaneos con una frecuencia de 2 H, a 150 microsegundos con una
intensidad modulada para conseguir una tolerancia durante 48 horas.
Generalmente se aplica por 30 minutos o una hora sin limitacion en su
uso diario, lo cual depende de la situacion clinica, y su eleccién depende

de la respuesta terapéutica esperada. Este dispositivo es capaz de
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incrementar en 20-25% el umbral del dolor. Existen varias teorias al
respecto de su mecanismo de accion:

e Activa las estructuras nerviosas inhibidoras del dolor en el tronco
cerebral.

e Impulsa los controles de inhibicion espinal.

e Altera los impulsos nerviosos periféricos.

e Produce efectos neurohumorales estimulando la liberacion de
endorfinas.

D. Ultrasonido: Es un equipo que produce vibraciones mecanicas
de alta frecuencia debido a las propiedades eléctricas de un cristal de
cuarzo, especificamente, transmite una forma de ondas sonoras que
escapan a la capacidad de audicion del oido humano. Se administra por
medio de un dispositivo conectado al equipo, el cual, es aplicado sobre la
piel por encima del tejido lesionado, estas ondas se propagan en un
medio sélido o liquido, viajan hacia la profundidad del musculo y generan
pequefios movimientos que generan calor profundo, siendo éste el
principal mecanismo analgésico. Entre los efectos terapéuticos del
ultrasonido estan:

e Aumento de la circulacion en la zona tratada y mejora la circulacion
sanguinea linfatica.

e Efecto antiinflamatorio y de reabsorcién de edemas.

e Accion analgésica y de relajacion muscular.

E. Osteopatia: segun Martinez (1990) el término osteopatia
proviene del griego osteo (hueso) y pathos (enfermedad), sin
sobrentender a la patologia 6sea tradicional si no mas bien se refiere a
una alteracion que proviene de la capa mas profunda del cuerpo, es decir,
no se debe pensar solo en el hueso sino mas bien en la mecanica
esquelética y, sobre todo, y tejido conjuntivo que se diferencia en el
cuerpo en funcion de los diferentes sistemas como son: musculares,
0seos, membranosos, circulatorios, etc.

F. Terapia Miofacial: Para comprender esta terapia se debe

comprender el concepto de fascia, la cual es una formacion aponeurética
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dispuesta en forma de telarafia que recubre cada 6rgano del cuerpo,
desde la cabeza a los pies, definiendo sus contornos, tamafio y funcién.
Esta se dispone en forma de bandas que sostienen al tejido conectivo y
representa la estructura de conexion funcional donde no existe una
conexidon anatémica directa, como sucede entre musculo y periostio entre
los cuales si hay una relacion de continuidad.

Por lo tanto, se puede hablar de un sistema facial en el aparato
locomotor donde no son los huesos los que dan forma ni tampoco
soportan la estructura del cuerpo si no que es este tejido conectivo el
encargado de esta tarea. Los huesos sirven solamente para posicionar y
diferenciar los distintos segmentos del cuerpo y los muasculos, a su vez,
son la fuente del movimiento determinando su direccion y ejecucion.

En base a lo anterior, se puede afirmar que si el cuerpo humano es
una estructura movil y se encuentra en continuo movimiento, la
responsabilidad recae sobre el sistema fascial, ya que su propdésito es
permitir que el cuerpo realice una funcién normal y que los 6rganos vitales
mantengan una correcta posicion.

Asimismo, segun la OMS (ob. cit.) es importante la proteccion que
debe darsele a este sistema ya que puede afectarse a consecuencias de
lesiones traumaticas, pobres posturas o inflamaciones que crean una
presion anormal sobre todos los componentes del cuerpo cuyo resultado
sera la restriccion del movimiento como consecuencia del dolor.

Generalmente, las sefales de dolor de la musculatura tensa y de las
articulaciones lesionadas pasan a través de las fibras nerviosas del
segmento espinal hasta el cerebro. Este a su vez envia mensajes hacia
toda el &rea inervada por él, como resultado, los musculos que rodean la
articulacion lesionada se tensan aun mas al igual que los muasculos de
ese segmento espinal, de forma que esta zona se vuelve cada vez mas
rigida y dolorosa.

Por ende, dicho dafio puede presentarse de forma aguda cuando el
trauma es contundente y de corta data, es decir, como efecto de un

macrotrauma pero también se produce como secuela de un microtrauma

Ixvii



interno o externo el cual al acumularse va cambiando el desarrollo
biolégico de las fascias disminuyendo su elasticidad y su capacidad
defensora, estableciéndose una disfuncion somatica denominada dolor
miofacial que no es mas que una disfuncion neuromuscular con tendencia
a la cronicidad (tensién facial patologica). El sindrome de dolor miofascial
se define como un trastorno doloroso regional, que afecta a musculos y
fascias.

Ahora bien, las lesiones a dicho sistema no sé6lo se producen por
estimulos fisicos si no también psiquicos como son las emociones, que
obligan a colocar el cuerpo en un patron equivocado, que de ser repetitivo
lleva a la sobrecarga de tejidos fascial generando molestias y dolores
croénicos.

De aqui que, las terapias miofasciales exploran ambos campos, es
decir, con movimientos suaves Yy precisos, pueden detectar los sitios de la
lesion y conducir al cuerpo al movimiento que lo lleve a la curacion, este
proceso involucra igualmente a las reacciones fisicas y emocionales, a
través de la facilitacion de la liberacion de los residuos de un trauma
fisico y emocional, permitiendo que los movimientos naturales del cuerpo
predominen hasta que ocurra la liberacién total. De acuerdo a la OMS (ob.
cit.) el sistema de motoneuronas crea una interconexion con el sistema
que explica los procesos fisicos-quimicos que produce la mejoria, que a
nivel estructural y emocional, se observa durante este tipo de tratamiento.
En los casos de TTM, mas que en cualquier tipo de disfuncion de otras
articulaciones, su desequilibrio depende del desequilibrio miofacial.

Aplicaciones en el Campo Odontolégico

Entre las aplicaciones sefialadas por la OMS (ob. cit.) se pueden
citar:

e Suprimir el espasmo muscular.

e Eliminar los puntos gatillos y el dolor referido de los musculos

masticatorios y asociados.
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e Restaurar la funcion articular.

e Liberar los movimientos mandibulares.

e Reducir la limitacion de la apertura bucal.

e Controlar la ansiedad o aprehension.

e Educar al paciente en cuanto a los problemas posturales y

respiratorios.

Acido Hialurénico

Segun la definicion de Rabasseda (2000), el acido hialurénico es un
componente extracelular del tejido conectivo que controla el estado de
hidratacion y el trafico de macromoléculas en la matriz tisular e interviene
especialmente en la regeneracion post inflamatoria, con actividad
especifica en la migracion de los fibroblastos y la fibrogénesis. La
regeneracion no es mas que la capacidad biolégica de un organismo
Vvivo para reconstruir por si mismo sus partes dafiadas o perdidas. Se ha
utiizado como tratamiento de diversas afecciones inflamatorias de la
rodilla y la articulacion témporomandibular con buenos resultados.

Mas aun, sefiala este autor que el acido hialurénico enddégeno se
encuentra presente en concentraciones elevadas en el tejido gingival,
donde participa en la reparacion tras intervenciones odontoldgicas y en el
restablecimiento de la estructura tisular tras una gingivitis, por lo que se
ha estudiado su aplicacién tépica como tratamiento de la enfermedad
periodontal. Los estudios clinicos realizados han mostrado buenos
resultados, con un alto grado de tolerabilidad y aceptabilidad por parte de
los pacientes, que predicen un buen uso terapéutico de este farmaco en
el tratamiento de la gingivitis, una enfermedad de alta prevalencia en la

poblacién general.

Papel Fisiologico del Acido Hialurénico
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El &cido hialurénico es un componente de la matriz del tejido
conectivo, especialmente en las encias. Es un polimero de &cido
glucurénico y N acetilglucosamina unidos alternativamente por enlaces
glucosiditos y que interacciona con otros proteoglicanos y el colageno
para dar estabilidad y elasticidad a la matriz extracelular del tejido
conectivo.

Asi mismo, el acido hialurénico presenta un importante efecto
antiinflamatorio, antiedematoso, cicatrizante y elasticizante que ya han
sido demostrados en otras indicaciones. Es importante destacar que, se
ha estudiado su utilidad en el tratamiento topico de las gingivitis, con la
ventaja de que su adhesividad mantiene su efecto topico localizado sobre
las encias en que se aplica.

Actividad Farmacoldgica del Acido Hialurénico

El acido hialurénico es un glucosaminoglicano de alto peso molecular
que se encuentra en la matriz extracelular del tejido conectivo e interviene
en la cohesion tisular. Es el glucosaminoglicano mas abundante en la
matriz extracelular del tejido conectivo, especialmente, en los tejidos
dentales y peridentales, y tiene como importante propiedad fisica su
capacidad de embeberse en agua hasta aumentar mas de 50 veces su
peso seco, lo que da a la matriz tisular un alto grado de compacidad que
favorece el trafico de gases y moléculas pequefias, pero que actia de
barrera al paso de macromoléculas y cuerpos extrafios. Sin embargo,
durante los procesos inflamatorios se produce una despolimerizacién
progresiva que altera la arquitectura del tejido y dificulta los intercambios
metabdlicos.

A estas ideas generales, se aflade que el acido hialurénico exégeno
tiene efectos antinflamatorios, antiedematosos, fibroblastogénicos,
cicatrizantes y elasticizantes en el tejido conectivo en procesos
dermatolégicos (reepitelizacidn tras cauterizacién, tlceras), oftalmolégicos

(cataratas) y reumatolégicos (artritis, artrosis), y algunos autores (Canos

Ixx



et al, 2004; Gomez, Merino y Vaca, 1999) han sefialado también ciertos
efectos osteogénicos e inmunoestimulantes.

Como es de suponer, durante la cicatrizacion de una herida, en una
primera fase se produce un codgulo de plaquetas en una red de fibrina.
Posteriormente se produce acido hialuronico (por estimulacion de
diversos mediadores de la inflamacion, especialmente la interleucina 1y
el factor plaquetario de crecimiento) que penetra en los poros de la malla
de fibrina y la va sustituyendo progresivamente a la vez que facilita la
migracion de células, especialmente fibroblastos, de los tejidos
adyacentes y la nueva formacion de colageno.

Finalmente, la malla de fibrina desaparece y se restablece la
estructura normal del tejido. El &cido hialurénico, constituyendo una malla
que interacciona con la fibrina, desempefia un papel importante en los
procesos de reconstruccion tisular. De modo similar, al menos en el tejido
cartilaginoso articular bovino, el &cido hialurénico tiene actividad
antioxidante, probablemente por efectos secuestradores de radicales
libres. Se ha utilizado para tratar procesos artriticos y artrésicos,
especialmente, de la rodilla y de la articulacién témporomandibular, y en
cirugia y radioterapia ha mostrado su utilidad en la prevencion de la
formacién de adherencias y otras reacciones cutaneas. Finalmente, la
capacidad del acido hialurénico de embeberse de agua, actuando de este
modo como una esponja, ha fomentado su uso en la xeroftalmia para

estabilizar la pelicula lacrimosa.

Farmacocinética y Toxicologia del Acido Hialurénico

En administracion sistémica, de acuerdo a lo sefialado por
Rabasseda (ob. cit.), el &cido hialuronico se distribuye rapidamente, con
una semivida plasmatica de aproximadamente 10 minutos, y se
metaboliza en el higado. No obstante, tras su administracién tépica las

concentraciones plasmaticas son muy bajas, lo que demuestra una
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escasa absorcion percutdnea y una permanencia maxima del farmaco en
el sitio de accidn terapéutica deseado.

Por otra parte, los estudios en ratones y ratas no han mostrado
efectos toxicos agudos, crénicos ni reproductivos a dosis de hasta 200
mg/kg, con excelente tolerabilidad topica, mientras que los estudios de
mutagenicidad y antigenicidad han descartado riesgos asociados al
tratamiento con acido hialurénico.

De esta forma, se demuestra que el acido hialurénico posee dentro
de sus muchas propiedades la capacidad regenerativa y terapéutica de
una gran variedad de tejidos, entre ellos: los tejidos articulares y sus
componentes (ligamentos, capsula articular, etc.). Por ende, mediante
esta investigacion se plantea la aplicacion de este acido en la articulacién
témporomandibular infiltrandolo en la misma para ampliar el conocimiento
existente con respecto a las facultades terapéuticas de dicho acido, asi
como para demostrar el empleo de una nueva terapéutica mas efectiva

para los trastornos témporomandibulares tipo .

Definicién de Términos

Acido Hialurénico: Glucosaminoglicano de alto peso molecular
gque se encuentra en la matriz extracelular del tejido conectivo e interviene
en la cohesion tisular. Es el glucosaminoglicano mas abundante en la
matriz extracelular del tejido conectivo, especialmente, en los tejidos

dentales y peridentales.

Cavidad Articular: Depresiéon ovalada o alargada del hueso
temporal, por delante del conducto auditivo externo. Esta limitada hacia
delante, por la eminencia articular; hacia fuera, por la raiz media del
zigomatico y apdfisis auditiva, y, hacia atras, por la placa timpanica de la
porciobn petrosa de este hueso. La forma de la cavidad articular
corresponde, en cierta medida, aunque no en forma exacta, a la superficie

posterior u superior del céndilo de la mandibula.
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Crepitacién: Sonido similar al que se produce cuando se echa sal

al fuego o cuando se arruga el papel.

Crepitacion Articular: Ruido producido en una articulacion por el

roce de superficies sinoviales secas.

Desarreglos Intrameniscales: Conjunto de trastornos
mandibulares musculo-esqueléticos (musculos y ATM), donde los factores
psicolégicos como las interferencias oclusales juegan un papel

preponderante.

Dolor: Experiencia emocional (subjetiva) y sensorial (objetiva),
generalmente desagradable, asociada a una lesiéon tisular o expresada
como si ésta existiera, siendo el sintoma mas frecuente por el que

consultan los pacientes a los médicos.

Eficacia: Capacidad, fuerza, actividad o virtud de producir un
efecto.

Lubricacion: Reduccion de la friccion, disipacion del calor vy
dispersién de los contaminantes. La reduccién de la friccién se realiza
manteniendo una pelicula de lubricante entre las superficies que se
mueven una con respecto de la otra, previniendo que entren en contacto y

causen un dafio superficial.

Regeneracion: Forma de reparacion de tejidos organicos. Ademas
de describir cualquier proceso de sanacion, regenerar es una forma de
sanar notable por su capacidad de producir miembros perdidos,

recomponer conexiones nerviosas, y otros dafios.
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Categorias

Categorias de Estudio

En la presente investigacion se encontraron dos categorias:

Categoria 1:

La eficacia del Acido Hialurénico

Categoria 2:

Los desarreglos intrameniscales tipo Ill.

Definicion Operacional de las Categorias

La categoria del &cido hialurénico se define como la capacidad
regenerativa y lubricante de esta sustancia.

La categoria desarreglos intrameniscales tipo Il se define como
los trastornos caracterizados por pérdida de elasticidad de la lamina
retrodiscal superior y dentro de sus sintomas estan el dolor miofacial y la

crepitacion.

Cuadro 1

Operacionalizacion de las categorias.

Objetivo
General

Categoria(s) Dimensiones

Indicadores/
Criterio

Comprobar la
eficacia del
acido

hialurénico en
la cavidad
articular para la
disminuciéon de
los desarreglos
intrameniscales
tipo IIl.

Eficacia del Acido

hialurénico: o Lubricacion
Capacidad

regenerativa y

lubricante de la

sustancia.

¢ Regeneracion

Desplazamientos:
Apertura
(milimetros)
Movimientos
(milimetros)

Desplazamientos:
Apertura (mm)
Movimientos
(mm)
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Desarreglos
intrameniscales tipo
1l

trastorno
caracterizado por
pérdida de elasticidad
de la lamina
retrodiscal superior y
dentro de sus
sintomas estan dolor
miofacial y crepitacion

¢ Dolor miofacial

¢ Crepitaciéon

Intensidad (nivel)

Presencia de
Ruido
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

Tipo y Disefio de la Investigacion

De acuerdo al problema expuesto, referido a analizar la eficacia del
infiltrado de Acido Hialuronico en la cavidad articular para la disminucion
de la crepitacion y el dolor en pacientes con desarreglos intrameniscales
tipo 11l y en funcion de los objetivos planteados se trata de un estudio de
casos, definida por Castro (1975) como aquel que trabaja con un solo
sujeto y puede considerarse una alternativa a la investigacion realizada
habitualmente en grupos.

Debido al alto costo del procedimiento, se selecciond esta modalidad
o tipo de estudio explicativo. Asi mismo, su disefio es longitudinal, porque
mide las variables en varias ocasiones, en un periodo predeterminado.
Implica un seguimiento para analizar como evolucionan las variables en el
tiempo. Es estos estudios se comparan los valores de las variables en
diverso momentos u ocasiones. Asimismo, el enfoque de esta
investigacion es cualitativo explicativo. Segun Labrador (2007) este tipo
de estudio tiende a explicar el fenbmeno en su contexto de manera

exhaustiva.

Poblacién y Muestra

Poblacion
La poblacién o universo de datos de acuerdo a Leedy (1989)

“...consiste en la totalidad de los datos que se encuentran dentro de
parametros especificados” (p. 204). Y segun Kinnear y Taylor (1989) es el
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agregado de todos los elementos definidos antes de la seleccion de la
muestra.

Dentro de este marco, para la presente investigacion se tomé la
poblacién conformada pacientes que refieren sintomatologia dolorosa y

crepitacion en la articulacion en los movimientos mandibulares.

Muestra

Hernandez Sampieri et al (ob. cit.), define la muestra como un
subgrupo de la poblacién y para poder definirla lo primero que hay que
hacer es delimitar las caracteristicas de la poblacion, lo cual permitira
establecer los pardmetros muestrales.

En este sentido, debido a la naturaleza del estudio se trata de una
muestra por conveniencia, definida por Kinnear y Taylor (1993) como
aquella que es seleccionada de acuerdo a la conveniencia del
investigador. La unidad o elemento de muestreo se autoselecciona o se
ha seleccionado con base en su facil disponibilidad.

De acuerdo a lo planteado, para la presente investigacién la muestra
fue de un (1) paciente que presentaba los sintomas antes mencionados y
que asistid a la consulta odontoldgica en un periodo de cinco (3) semanas
comprendidas entre marzo y abril del 2008, en la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Carabobo; al cual se le aplicé el Acido Hialurénico y
se evalu6 su comportamiento después de la infiltracion.

Los criterios tomados en cuenta para incluir a este paciente en la
muestra, fue asistir a la consulta del area de cirugia en la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, referir dolor miofascial y
articular en ambas articulaciones témporomandibulares, y también
presentar ruidos articulares (crepitaciébn) en ambas articulaciones. En
contraste, los criterios tomados en cuenta para excluir a los demas
pacientes se refirieron a la ausencia de dolor miofascial y presencia de

otro tipo de ruido, como el clic, o ausencia del mismo, ya que estos
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pacientes pueden otro tipo de tratamiento menos invasivo debido a su

sintomatologia.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

Para la recoleccion de los datos de la presente investigacion, como
técnica se usoO la observacion directa y debido a su disefio y tipo, ya
expuestos anteriormente, se utilizé como instrumento una Historia Clinica,
la cual segun Guzman Mora (2006) es una de las formas de registro del
acto médico, cuyas cuatro caracteristicas principales se encuentran
involucradas en la préactica de la historia clinica: Profesionalidad
(solamente el profesional de la medicina puede efectuar un acto medico),
pues en esencia son los médicos quienes estan en capacidad de practicar

una buena Historia Clinica.

Cuadro 2

Matriz de Operacionalizacién de la Historia Clinica.

Objetivo Categorias Dimensiones Indicadores items
Establecer el
nivel de eficacia Eficacia del Lubricacion Desplazamientos:
del infiltrado de Acido Apertura 12-13;
Acido hialurénico. (milimetros)
Hialurénico en Movimientos 14-17
la cavidad (milimetros)
articular para
disminuir los Regeneracion  Desplazamientos:
desarreglos Apertura 12-13;
intrameniscales (milimetros)
tipo 111, Movimientos 14-17

(milimetros)
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Cuadro 2 (cont.)

Objetivo Categorias Dimensiones Indicadores items
Establecer el Desarreglos Dolor Intensidad 7,8,9; 10,
nivel de Intrameniscales miofacial (nivel) 11.
eficacia del tipo Il
infiltrado de Crepitacion Presencia de 15, 16
Acido ruido
Hialurénico en
la cavidad
articular para
disminuir los

desarreglos
intrameniscales
tipo IIl.

Ejecucion tipica, es decir, su ejecucion conforme a la denominada
"Lex Artis Ad Hoc", debido a que la medicina siempre se ejerce conforme
a las normas de excelencia de ese momento, a pesar de las limitaciones
de tiempo, lugar y entorno. El objetivo de ayuda al enfermo, que se
traduce en aquello que se transcribe en la historia. La licitud, pues la
misma norma juridica respalda a la historia como documento
indispensable.

Ademas, este mismo autor también la define como el documento
médico por excelencia. Gran cantidad del tiempo de quien se educa en
las facultades de medicina transcurre alrededor del disefio de una buena
historia clinica de quienes se encuentran bajo su cuidado. Es importante
destacar que, dicha técnica fue utilizada en esta investigacion ya que es
la que de manera mas detallada y confiable recolecta los datos
necesarios para obtener luego los resultados de esta investigacion, asi
mismo registra los cambios obtenidos en la muestra durante el transcurso
de la investigacion.

En este contexto, la Historia Clinica incluyé una serie de preguntas
las cuales sirvieron para recolectar los antecedentes patolégicos de la
muestra y asi poder evaluar con mayor exactitud su evolucion durante el

transcurso de la investigacion (Anexo A, Cuadro 2). También, se utilizo el
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consentimiento informado como constancia de aprobacion de cada uno de
los pacientes que conforman la muestra para participar en el estudio.
(Anexo B)

Validez y Confiabilidad

Hernandez Sampieri et al (2003), define la confiabilidad de un
instrumento de medicion como el grado en que su aplicacion repetida al
mismo sujeto u objeto produce resultados iguales. Por ejemplo,
instrumentos de medicion de ingreso familiares que dan resultados
diferentes en una misma semana, no es un instrumento confiable. Y la
Validez como el grado en que un instrumento, realmente mide la variable
que pretende medir.

Por lo comun, este instrumento no necesita validarse ni estudiar su
confiabilidad por ser un instrumento estandarizado, y por poseer dentro de
si mismos las caracteristicas citadas en las definiciones anteriores, tanto
referidas a la confiabilidad como a la validez, asi mismo, por ser un
instrumento de uso comun en las consultas odontolégicas. De igual
forma, es un instrumento que permite medir la variable y debido a su
forma de ejecucion puede producir los resultados deseados dentro de la
investigacion y permite medir la variable repetidas veces sin prestarse a

variaciones.

Procedimiento de la Investigacion

En concordancia con problema expuesto, referido a analizar la
efectividad del infiltrado de Acido Hialurénico en la cavidad articular para
la disminucion de la crepitacion y el dolor en pacientes con desarreglos
intrameniscales tipo Il y al tipo de investigacion planteado el
procedimiento de la investigacion se llevé a cabo en consultas sucesivas
las cuales consistieron primeramente en el llenado de la historia clinica

para evaluar la localizacién y tipo de la patologia del paciente, referido
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esto a si es en una ATM o en ambas ATM la presencia de la crepitacién,
para asi determinar la cantidad y localizacién del infiltrado en si,
posteriormente al llenado de dicha historia se realizaron las infiltraciones
necesarias en cada paciente en consultas sucesivas.

Asi mismo, se le pidio al paciente que indicara si habia sentido o no
mejoria en el transcurso del tratamiento. Posteriormente, al finalizar cada
una de las infiltraciones se realiz6 una serie de controles para de esta
forma constatar que el tratamiento es eficaz y puede decirse que su

efecto es prolongado en el tiempo.

Fases de la Investigacion

Primera fase: En la primera fase se realizo el llenado de historia

clinica, el cual seréa realizado en la primera consulta de cada paciente.

Segunda fase: La segunda fase estd comprendida por la serie de
tres (3) infiltraciones que recibié cada paciente, incluidas cada una de
estas en las consecuentes consultas a las cuales deben asistir durante la
investigacion o durante el tratamiento. Es importante que el paciente
exprese en cada una de estas consultas si va sintiendo mejoria con la

aplicacion del tratamiento o no.

Tercera fase: La tercera fase esta comprendida por los controles
que se le realizaran a cada paciente luego de haber terminado el nUmero
de infiltraciones que cada uno requeria. En esta fase es de suma
importancia que el paciente exprese si ha sentido o no mejoria con la

aplicacion del tratamiento.

Cuarta fase: En esta fase se realizo la elaboracion del informe que
expresara los cambios 0 no ocurridos en cada uno de los pacientes que
conforman la muestra.

Limitaciones
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Son multiples las limitaciones que se presentaron a lo largo de la
investigacion, dentro de las mas resaltantes se podrian citar las
siguientes:

» La escasa informacion clinica pre y post tratamiento, ya que muy
pocos centros clinicos tanto publicos como privados no poseen
dispositivos 0 conocimientos especiales para realizar examenes
especializados tales como: resonancias, ecografias de la ATM.

> Las ampollas de &cido hialurénico resultan tener un costo muy
elevado por lo tanto es poco accesible a toda la poblacion.

> La Facultad de Odontologia de la Universidad de Carabobo carece
de las instalaciones necesarias para la aplicacién de dicho tratamiento, lo
cual dificulto la realizacion del mismo.

» Ademas del alto costo de las ampollas, también es valido
considerar que no se encuentran en todas las farmacias, por lo tanto, para
su fécil adquisicion es necesario encargarlas a casas comerciales o

comprarlas a traves de la red, ya que su distribucion es escasa.
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CAPITULO IV

Andlisis Interpretativo del Caso

La investigacion se basé en estudios de casos, realizado en
pacientes que asistieron a la consulta odontolégica en el Clinica “Guerra
Méndez” y el area de cirugia bucal de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Carabobo en los periodos 2007-2008, bajo criterios de
inclusién y de exclusion para su seleccidon, se eligié un paciente que
presentaba sintomatologia dolorosa en la articulacion témporomandibular
y crepitacion al examen clinico, dentro de esta misma idea, al llenado de

historia clinica (Anexo A) se obtuvieron los siguientes datos:

» Motivo de consulta: “Dolor en la mandibula”.

» Evoluciéon de la enfermedad: Después de recibir un golpe en la
cara hace aproximadamente 7 afos, la paciente no refiere ningan
dolor hasta pasadas unas semanas, durante las cuales aparece el
mismo, el cual se mantiene hasta el momento en que el paciente
se presenta en la consulta.

» Descripcion de la sintomatologia dolorosa: El dolor se presenta
al masticar, y tiene una duracion aproximada de 3 horas, es de
caracter moderado y continuo, esta localizado en ambas ATM

(izquierda y derecha).
Signos Clinicos
» Examen funcional: a la apertura bucal, el paciente presenta 43

mm, al movimiento de lateralidad, 12 mm al lado derecho y 10 mm

al lado izquierdo para un total de 22 mm en movimientos de
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lateralidad, a | palpacion articular la paciente presenta crepitacion
en ambas ATM, por ultimo presenta de espacio libre de 2 mm.

» Diagnostico: Trastorno temporomandibular tipo 11l en ambas ATM.

Presentaciéon del Caso

» Preoperatorio:

Imagen 8. Imagen frontal

Imagen 9. Apertura bucal (43mm)

Imagen 10. Lateralidad derecha (12mm)
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Imagen 11. Lateralidad izquierda (10mm)

» Operatorio:

Imagen 12. Infiltrado de la anestesia local intraraticular previa a la

segunda infiltracion del &cido hialurénico en ATM izquierda.

Imagen 13. Infiltrado de la anestesia local intraraticular previa a la
segunda infiltracién del &cido hialurénico en ATM derecha.
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Imagen 14. Infiltrado de acido hialurénico en ATM derecha.

Imagen 15. Infiltrado de &cido hialurénico en ATM izquierda.

Interpretacion Descriptiva del Caso

En conclusion, al realizar el primer infiltrado, que se realizdé con la
boca abierta y, sin anestesia, debido a que la lidocaina (componente
principal del anestésico local) y otros componentes del anestésico,
interfieren o alteran la absorcion del farmaco (acido hialurénico), y se

requeria, por ser la primera, una absorcion excelente del mismo. El
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paciente refirid6 un intenso dolor al mismo. Asi mismo, en los minutos
consecuentes, el paciente reflej6 una ligera dificultad al cierre mandibular
completo, la cual disminuy6 al realizar movimientos de apertura, cierre y
lateralidad, se le indicé realizar ejercicios para disminuir el dolor y facilitar
al farmaco (Acido hialurénico) diseminarse por toda la articulacion.

Dentro de este marco, ésta se realizd con la boca abierta para que el
condilo se encuentre en una posicion posterior y asi infiltrar directamente
el espacio intrarticular.

Posteriormente, al dia siguiente del primer infiltrado la paciente refirio
que la mandibula se desplazaba con mayor facilidad, pero que los ruidos
articulares seguian igual, asi como que el dolor articular prosigui6 la
noche anterior debido al infiltrado.

Para la segunda infiltracion, si fue utilizado el anestésico local en la
articulacion, por lo que a ésta la paciente no refirié ningun tipo de dolor,
asi como la infiltracion fue realizada con la boca cerrada, esto con la
finalidad de que el condilo se localice en una posicion anterior y el
farmaco penetre donde no penetr6 en la infiltracion anterior.

Después de pasados los dias la paciente continu6é con dolor leve en
la zona del infiltrado, dicho dolor se fue atenuando a los dias
consecutivos.

La tercera infiltracion fue realizada a la semana del segundo
infiltrado, para este momento, ya el dolor que se habia originado en el
procedimiento anterior no estaba presente. Esta, fue realizada utilizando
el mismo protocolo de la infiltracién anterior, es decir con la boca cerrada
y con el uso de anestesia local intraraticular, para esta infiltracion la
paciente refiri6 un ligero dolor al momento del infiltrado de ambas
articulaciones, dicho dolor fue ligeramente mas intenso en la ATM
izquierda, la cual present6 sangrado en el punto de puncién en todas las

infiltraciones.

Cuadro 3

Resumen del caso
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Dolor Crepitacion Desplazamiento

lra Infiltracion Moderado Presente en Se mantiene igual
ambas ATM

2da Infiltracion Leve Presente en Los movimientos
ambas ATM son realizados con

mayor facilidad

3ra Infiltraciéon Nulo Presente en Los movimientos
ambas ATM son realizados con

mayor facilidad

Discusion del Caso

Después de observar la evolucion del caso desde la aplicacion de la
primera infiltracion a la ultima, y de observar y evaluar los cambios
manifestados por el paciente y observados por los investigadores, se
pudo constatar, de una forma comparativa, con los antecedentes
presentados anteriormente en esta investigacion, que Gomez, Merino y
Vaca (1999), en su estudio sobre la efectividad del &cido hialurénico en la
regeneracion cartilaginosa, ya que en este estudio se demuestra el grado
de regeneracion cartilaginosa mediante el alivio de la sintomatologia,
como ocurrio en el presente estudio, donde ademas de aliviar la
sintomatologia el paciente obtuvo mayor facilidad para realizar los
movimientos mandibulares.

En otro sentido, se comprob6 que el infiltrado de acido hialurénico en
la ATM puede disminuir la patologia articular de la misma como lo
demostraron Cands, L6épez Navarro, Matoses, Osseyran, Pallarés y
Peir6 (2004), quienes planteaban que el acido hialurénico puede
disminuir los sintomas de la patologia articular de rodilla, y que la mayoria
de los pacientes refirieron mejoria generalmente tras la tercera infiltracion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones
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Una vez analizados los trastornos témporomandibulares, y todos los
tratamientos existentes en la actualidad para los mismos, se pudo
observar durante el transcurso de la investigacion que no existe ningun
tratamiento que de alguna forma brinde la regeneracion de los tejidos
retrodiscales e intrameniscales de la articulacién témporomandibular, sino
que dichos tratamientos son empleados para disminuir la sintomatologia
dolorosa y el dafio ocasionado a los tejidos blandos y duros de la
articulacion.

En la investigacion se planteé el uso de una terapéutica novedosa
que brinda la regeneracién de estos tejidos, por lo tanto disminucién de la
sintomatologia dolorosa y el ruido articular. Dicha terapéutica consistié en
el infiltrado de &acido hialurénico en la articulacion témporomandibular,
este acido (el cual es un componente importante de los tejidos) contribuye
a la regeneracion y lubricacion de los tejidos retrodiscales e
intrameniscales de dicha articulacion.

Después de evaluar su mecanismo de accion en los tejidos y su
accion en la articulacion fueron observadas las siguientes ventajas y

desventajas.

Ventajas:

» El paciente refiere alivio al realizar los movimientos mandibulares
después de solo el primer infiltrado.

» El paciente refiere sentir un mejor desplazamiento de a articulacion
al realizar los movimientos mandibulares después de sélo el primer
infiltrado.

» Disminucién progresiva a cada infiltracion, de los ruidos de la ATM.

» Dificultad o poca probabilidad de trabamiento mandibular luego de
la primera infiltracién del acido hialurénico.

» Tratamiento de facil aplicacion.
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» Tratamiento de infiltraciones semanales, que permiten la adecuada
absorcion y reparacion de los tejidos de la articulacién luego de cada

infiltracion.

Desventajas:

» El tratamiento probd ser muy costoso por lo tanto de poco acceso a
algunos pacientes.

» Debido a que la primera infiltracion debe ser realizada sin
anestesia, esta puede ser altamente dolorosa al momento de aplicarla.

» El tratamiento probd ser muy costoso por lo tanto, de poco acceso
a algunos pacientes.

» Luego de varias dosis infiltradas el paciente puede referir sintomas
tales como: apertura y cierre mandibular incompleto, dolor leve a la
masticacion a nivel del oido, etc. Cuyos sintomas son de poca duracion

» Tratamiento solo infiltrable por el Odontélogo

Recomendaciones

De acuerdo a lo antes mencionado, acerca del infiltrado de acido
hialurénico en la articulaciéon témporomandibular, y de analizar y observar
los resultados obtenidos después de la aplicacion de dicha terapéutica,
asi como después de haber observado sus ventajas y desventajas. Son
multiples las recomendaciones que se podrian citar pero dentro de las

mas relevantes se pueden mencionar:

» Se puede prescribir un analgésico después de cada infiltracion

debido al dolor que ésta produce.

» Es necesario estimular que cada dia sean mas los odontélogos
que realicen investigaciones sobre el uso del Acido Hialurénico como
terapéutica para disminuir considerablemente los sintomas y signos de los

Trastornos témporomandibulares tipo 1, pudiendo todo profesional de la

XC



salud aplicarlo en la clinica como un método mas de los comiunmente son

utilizados por los odontélogos, tanto en la consulta publica como privada.

» Asi mismo, se recomienda la ensefianza y obtencién de
experiencias en aplicaciones de esta terapéutica innovadora, como parte
de la educacion de pregrado y postgrado de las universidades
venezolanas, en la busqueda de nuevos horizontes que ayuden a
descubrir nuevos paradigmas y a establecer nuevas alternativas de
tratamiento en los trastornos de la ATM, para evitar tratamientos mas

invasivos o quirargicos y de mayor costo.

» Es importante sefalar que el profesional de la salud que quiera
aplicar Acido Hialurénico como terapéutica para tratamiento de TTM tipo
lll, lo podra realizar siempre y cuando haya recibido la correcta
capacitacion y entrenamiento adecuado, después de realizar un
diagnéstico preciso y completo, tomando en cuenta todas las medidas de

asepsia y antisepsia.
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ANEXO A

Instrumento de Recoleccion de Datos (Historia Clinica)

HISTORIA CLINICA

1) Historia N°: :

2) Fecha:
Datos Personales.

3) Nombre del paciente:
4) Edad: . 5) Sexo:

Anamnesis (Recopilacion de Datos)
6) Motivo de consulta:
7) Evolucion de la enfermedad:
8) Descripcién de la sintomatologia dolorosa:
8.1) Dolor Si: . NO:
8.2) Desde:
8.3) Describa brevemente su
evolucion:

8.4) Comenzd como resultado de:

8.5) Se presenta: Sin estimulo: . Con estimulo: :
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8.6) Describa el estimulo:

8.7) Duracién del dolor:

9) Recuerde el dolor mas intenso que ha soportado en su vida y pondere
su valor en esta escala:

a) Dolor ligero-tolerable.

b) Dolor moderado.

C) Dolor intenso pero puede continuar sus actividades.
d) Dolor muy intenso que dificulta su concentracion.

e) Dolor intolerable.

10) El dolor es:

a) Continuo.

b) Intermitente.

C) Eventual.

d) Ureante (con ardor).

e) Suave.

f) Fuerte.

9) Irradiado.

h) Pulsatil.
11) El dolor esta presente en:

a) Cabeza.

b) Cuello.

C) Cara.

d) Hombro. Der: . 1zq:

e) Oido. Der: . lzq: .

f) ATM. Der: . lzq: ___.

9) Dientes. Especifique:

h) Sienes: Der: . lzq:

Signos Clinicos
Examen Funcional

12) Apertura bucal: __mm. 13) Apertura bucal forzada: __mm.
14) Movimiento de lateralidad:

a) Derecha: __ mm.

b) Izquierda: ___mm.

c) Total: _ _mm.
15) Palpacion articular:
a) Externa: Der.. . lzq.:
b) Interna: Der.. . lzq.:
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16) Ruidos articulares:

a) Chasquido Apertura: Der.: ___.1zg.: . Cierre: Der.. ___.1zq.: .
b) Crepitacion Apertura: Der.: ___.Izq.: ___. Cierre: Der.. ___.1zq.: .
17) Espacio libre: __ mm.

18)Diagnostico:
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ANEXO B

Consentimiento Informado

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
DEPARTAMENTO DE FORMACION INTEGRAL DEL HOMBRE
INFORME DE INVESTIGACION
CAMPUS BARBULA

INFORME AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

TITULO: DISMINUCION DE LOS TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES TIPO IIl MEDIANTE LA INFILTRACION DE
ACIDO HIALURONICO EN LA CAVIDAD ARTICULAR

INVESTIGADOR:

TELEFONO:

Introduccién

Antes de que usted decida tomar parte en este estudio de
investigacion, es portante que lea, cuidadosamente, este documento. Su
doctor discutird con usted el contenido de este informe y le explicara
todos aquellos puntos en los que tenga dudas. Si después de haber leido
toda la informacién usted decide participar en este estudio, deberé firmar
este consentimiento en el lugar indicado y devolverlo a su médico. Usted
recibir4 una copia de este consentimiento informado.

Objetivos del estudio

A usted se le ha pedido que participe en un estudio de
investigacion de un nuevo medicamento. El estudio tiene el objetivo
analizar la efectividad de un nuevo medicamento denominado Acido
Hialuronico, el cual serd infiltrado directamente en su Articulacion
Témporomandiblar, con el objetivo de disminuir los sintomas del
desarreglo intrameniscal que usted padece tales como el dolor y la
crepitacion.
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Procedimientos a seguir

Si usted acepta participar en este estudio se le hara un examen
clinico Orofacial y funcional de los musculos de cara y cuello. Se le
tomara una radiografia cefélica Lateral y otra Panoramica. Estos
examenes se le hacen para determinar si usted es apto para entrar al
estudio. Si lo fuera, se le asignaran 5 infiltraciones de Acido Hialurénico
las cuales estaran distribuidas en 5 semanas consecutivas. La duracion
del tratamiento es de 8 semanas aproximadamente, durante los cuales
usted acudira a citas en el consultorio con su doctor.

Es importante que Ud. no pierda estas citas.

En cada visita usted sera examinado(a) por su doctor. En la
primera se le realizara el llenado de la historia clinica, en la segunda,
tercera, cuarta, quinta y sexta visitas se le colocaran las distintas
infiltraciones. Usted debera mostrarle a su doctor de los sintomas que
haya tenido durante su enfermedad y a partir del comienzo de dicho
tratamiento referirle la mejoria o no, de los diferentes sintomas y signos
de del desarreglo intrameniscal que usted presenta.

En caso de que Ud. necesitara ser visto por otro doctor, es
importante que él/ella sepa que usted esté participando en un estudio de
investigacion. A usted se le entregara una tarjeta que dice que Ud. es un
participante de un estudio de investigacion. La tarjeta tiene el nUmero de
teléfono donde puede ser localizado su doctor. Usted debe llevar esta
tarjeta con Ud. todo el tiempo y devolverla al final del estudio al doctor del
estudio. Su doctor del estudio debe saber si Ud. consulto con otro médico.

Experiencia anterior con el medicamento

Este medicamento ha sido probado en diferentes desarreglos
articulares a nivel de otras articulaciones del cuerpo que poseen
caracteristicas similares a la ATM. Este tratamiento ha probado ser eficaz
en la mayoria de los casos, con la respectiva disminucion de los signos y
sintomas de las patologias articulares.

Molestias y riesgos

En la mayoria de los casos pueden presentarse dolor al momento
de la infiltracion. Es posible que ocurran ciertas molestias debido a los
procedimientos clinicos, tales como dolor leve asociado con los
movimientos mandibulares forzados.

Tratamiento alternativo

Es importante que sepa que si usted no desea tomar parte en este
estudio, existen otros tratamientos tales como uso de férulas de
estabilizacion, ajustes oclusales y/o terapias de rehabilitacion fisica. Usted
no tiene que participar en este estudio para recibir tratamiento para su
condicion.

Exclusiones



Si usted cumple con alguno de lo siguientes criterios, no debe
participar en el estudio. Pacientes con exodoncias indicadas, no tratados
periodontalmente o que presenten fracturas a nivel de ambos maxilares
gue requieran cirugia.

Beneficios para los participantes

Su condicion de salud puede mejorar como resultado de su
participacion en este estudio. Sin embargo, no hay ninguna garantia de
que usted reciba ningun beneficio médico por dicha participacion.

Remuneracion por su participacion en el estudio (en su curso)

Usted recibird el tratamiento y se le haran los examenes del
estudio, sin costo alguno de su parte. No existe ninguna remuneracion
econdmica por su participacion en este estudio.

Compensacion en caso de lesiéon

Si Ud. sufriera una lesion como consecuencia de los medicamentos
o procedimientos de este estudio, el Dr. Heriberto Lopez, Investigador
principal, le brindara la atencion médica que necesite. El costo de este
cuidado sera cubierto por la compafia patrocinadora, debiendo ésta,
cancelar directamente, el costo de su atencién a la entidad nacional,
publica o privada, en la que se le brinde la misma. Una vez que se ha
decidido su atencion (ambulatoria o de hospitalizacion) por una
complicacion médica, presumiblemente consecuencia del medicamento o
algun procedimiento del estudio, la compafia patrocinadora asumira los
costos de dicha atencion, hasta el momento en que se demuestre que no
existe tal relacion. Asi mismo, cuando por razones justificadas usted
requiera atencion de una lesion como consecuencia de los medicamentos
o procedimientos de este estudio que no hayan sido indicados por el
investigador principal, el costo de esta atencion también sera cubierta por
la compaiiia patrocinadora.

Confidencialidad

A menos que la ley lo exija, solo el investigador, el patrocinante y
los organismos regulatorios gubernamentales tendran acceso a los datos
confidenciales que los identifican a usted por su nombre. Su identificacién
no aparecera en ningun informe ni publicacion, resultantes del presente
estudio.

Nuevos hallazgos

Se le informaré sobre cualquier nuevo hallazgo importante, que se
documente durante el estudio que pudiera afectar su voluntad de
continuar participando en él.

Contactos

El investigador o la persona que él designe han contestado todas
las preguntas. Si usted tiene preguntas adicionales durante el estudio
acerca de la investigacion o de sus derechos como sujeto de
investigacion, puede dirigirse a , en . En caso
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de lesion relacionada con la investigacion o de cualquier otro problema,
sirvase ponerse en contacto con Katiusca Chacén, al 04161104820, y con
José Castillo al 04125064077.

Participacion voluntaria

Su participacion en este estudio es voluntaria. Usted puede
negarse a participar, o puede interrumpir su participacion en cualquier
momento durante el estudio, sin perjuicio alguno ni pérdida de sus
derechos. Si decide interrumpir su participacion, puede recibir un
tratamiento convencional sin perjuicio alguno de su tratamiento meédico o
de su participacion en estudios futuros. Ademas, el investigador o el
patrocinador pueden dar por terminada su  participacion,
independientemente de su consentimiento, si usted requiere un
medicamento adicional, ha violado el protocolo del estudio, ha sufrido una
lesion relacionada con el estudio o por razones administrativas. En el
momento en que se interrumpa su participacion en el estudio, debera
pasar por los procedimientos de terminacion, incluyendo examenes
radiogréficos, clinicos etc. Por su propia seguridad.

Nombre y Apellido del Participante:
Cédula de Identidad: Fecha:
Firma:

Tomado de: Rodriguez Gomez, Guillermo (1999). Manual de

Investigacion Clinica. Capitulo 9.

ANEXO C

Instrumento de Recoleccion de Datos (Historia Clinica)
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HISTORIA CLINICA

1) Historia N°:
2) Fecha:

Datos Personales.

3) Nombre del paciente: XXXXXXXXXXXXXXXXXXX.
4) Edad: XX. 5) Sexo: X..

Anamnesis (Recopilacion de Datos)

6) Motivo de consulta: Dolor en la mandibula

7) Evolucién de la enfermedad: Después de recibir un golpe en la cara
hace aproximadamente 7 afos, la paciente no refiere ningin dolor hasta
pasadas unas semanas, durante las cuales aparece el mismo, el cual se

mantiene hasta el momento en que el paciente se presenta en la consulta.

8) Descripcion de la sintomatologia dolorosa:

8.1) Dolor SI:X. NO:__.
8.2) Desde: HACE 7 ANOS.

8.3) Describa brevemente su evolucion: El dolor empezd unas semanas
después de recibir el golpe, y continGia sin mejoria hasta hoy.

8.4) Comenz6 como resultado de: Un golpe.

8.5) Se presenta: Sin estimulo: . Con estimulo: X.

8.6) Describa el estimulo: Masticar

8.7) Duracion del dolor: 3 Horas aprox.

9) Recuerde el dolor mas intenso que ha soportado en su vida y pondere
su valor en esta escala:

a) Dolor ligero-tolerable.

b) Dolor moderado. X

c) Dolor intenso pero puede continuar sus actividades.

d) Dolor muy intenso que dificulta su concentracion.

e) Dolor intolerable.

10) El dolor es:
a) Continuo. X
b) Intermitente.
c) Eventual.
d) Ureante (con ardor).
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e) Suave.

f) Fuerte.
g) Irradiado.
h) Pulsétil.
11) El dolor esta presente en:
a) Cabeza.
b) Cuello.
C) Cara.
d) Hombro. Der: . lzq:
e) Oido. Der: . lzq: .
f) ATM. Der: X. 1zq: X.
Q) Dientes. Especifique:
h) Sienes: Der: . lzq:
Signos Clinicos
Examen Funcional
12) Apertura bucal: 43 mm. 13) Apertura bucal forzada: __mm.

14) Movimiento de lateralidad:
a) Derecha: 12 mm.
b) Izquierda: 10 mm.
c) Total: 22 mm.
15) Palpacion articular:
a) Externa: Der.. . lzq.:
b) Interna: Der.. . lzq.:

16) Ruidos articulares:
a) Chasquido Apertura: Der.: ___.1zg.: . Cierre: Der.. ___.1zq.: .
b) Crepitacion Apertura: Der.: X. Izg.: X. Cierre: Der.: X. Izq.: X.

17) Espacio libre: 2 mm.

18) Diagndstico: Trastorno temporomandibular tipo 11l en ambas ATM.
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