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INTRODUCCION

La articulacion temporo-mandibular es una de las estructuras faciales
mas complejas. que produce en sus estados patologicos diversas
complicaciones y su correcto diagndstico y tratamiento no son evidentes ni
faciimente ejecutados . Es de suma importancia conocer adecuadamente su
estructura anatomia y funcional de la articulacion temporo-mandibular, para
poder determinar un posible desorden.

En la ultima década se han logrado adelantos en el conocimiento de las
causas del dolor facial relacionado con los desordenes temporomandibulares
(DTM). Los avances cientificos técnicos asi como los estudios de
diagnostico bien disefiados han aumentado los conocimientos sobre la
patogenia y tratamiento de los desordenes temporo-mandibulares (DTM) por
lo tanto se ha desarrollado la capacidad de los clinicos para diagnosticar las
alteraciones especificas de la articulacion temporomandibular acompariadas
de dolor facial y disfuncion de la mandibula.

El desorden temporo-mandibular es un término colectivo, ya que
involucra la union temporo-mandibular, masculos masticadores y estructuras
asociadas.

Debido a que muchos de los casos can desorden temporo-mandibular
incluyen una historia clinica de actividad muscular, se puede producir una
inhibicién de la actividad a través de una parélisis obteniendo consigo
importantes resultados terapéuticos. Un agente terapéutico es la toxina
botulinica tipp A (BTX-A) producida por la bacteria espora anaerobia
Clostridium Botulinum. La toxina botulinica tipo A es un agente que ha
demostrado ser efectivo en el tratamiento de pacientes con DTM.



CAPITULO |

1.- ANATOMIA DE LA ARTICULACION
TEMPORO-MANDIBULAR.

El area en la que se produce la conexidn craneomandibular se
denomina articufacién temporo-mandibular (ATM) Fig. 1. Pemnite el
movimiento de bisagra en un plano, y por ello 8e considera una articulacion
ginglimoide. Sin embargo, al mismo tiempo, permite el movimiento de
deslizamiento, lo cual se clasifica como una articulacidn artrodial.
Técnicamente es una articulacién glinglimo-artrodial compleja, diflere de las
demdés articulaciones por que las superficies articulares estan cubiertas con
tejido fibrosc avascular en lugar de cartfiage hialino, consta de un disco
articular o menisco interpuesto entre el condilo de la mandibula y la cavidad

glencidea del hueso temporal. 23

Articulacion
temporomandibular

Fuente:www nih gou/mediineplus/... /001227 htm
Fig. 1 Proyeccion de perfil de los componentes anatémicos.



El disco articufar ubicado entre la superficie articular del hueso temporal
(cavidad glenoidea} per arriba y el condilo mandibular por abajo, dividiendo a
la articulacién en compartimientos superiores e inferiores. Es ovalado y
fibroso. La circunferencia del disco esta adherida al tendén del musculo
pterigoideo extemno por delante; hacia atras el disco se continda con tejido
conectivo neurovascular laxo que se extiende hacia la pared de la capsula
con la que se funde. El resto de la circunferencia del disco esta insertado
directamente en la capsula. 3

Esta formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de
vasos sanguineos o fibras nerviosas, pero en la zona mas periférica de! disco

articular esta ligeramente inervado.’

Normalmente la superficie articular del condilo esta situada en la zena
intermedia del disco. limitada por las regiones anterior y postafior mas
gruesas.'

El disco articular esta unido por detras a una regién de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado, conocido como tejido retrodiscal o
insercion posterior. Por amiba estd limitado por una lédmina de tejido
conjuntivo que contiene muchas fibras elasticas la lamina retrodiscal
superior. La 1amina retrodiscal inferior esta formada por fibras de colageno y
fibras que no son elasticas. El resto del tejido retrodiscal se une por detras a
un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se desplaza
hacia delante '

La cépsula es una estructura ligamentosa delgada de tejido fibroso que
se extiende desde la porcion temporal de la fosa glenoidea, por arriba, se
funde con el disco, y se extiende hacia abajo hasta el cuello del condilo.

-3



La porcion externa de la capsula se encuentra reforzada por el
ligamento temporomandibular marcan posiblemente los limites de los
movimientos [aterales extremos de la apertura bucal. La porcién superior de
la capsula es laxa, permitiendo los movimientos de deslizamiento anterior de
la funcién normal mientras que la porcidn inferior es mucho mas firme y es
donde se produce los movimientos de bisagra. Se sugiere que los receptores
sensoriales existentes en la capsufa articular pueden influenciar el nucleo
motor del nervio trigémino, pudiendo resultar importante en el control de la

actividad de los musculos de la masticacion. *°

Las superficies intemas de las cavidades de la ATM estan rodeadas por
células endoteliales especializadas que forman un revestimiento sinovial.
Este revestimiento, junto con una franja sinovial especializada situada en el
borde anterior de los tejidos retrodiscales, produce el liquido sinovial, que
llena ambas cavidades articulares. '

Este /iquido sinovial tiene dos finalidades. Dado que las superficies de
la articutacion son avasculares, el liquido sinovial actua como medio para ‘el
aporte de las necesidades metabdlicas de estos tejidos. Existe un
intercambio libre y rapido entre los vasos de la capsula, el liquido sinovial
también sirve como lubricante entre las superficies articulares durante su
funcion. '

1.1 Osteologia.

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 articutacién directa. ' Fig.2



Funcionalmente, el disco articular actiia como un hueso sin osificar que

permite los movimientos complejos de la articulacion.

La mandibula es un hueso en forma de U que sostiene a los dientes
inferiores y constituye el esqueleto facial inferior. Lo dispone de fijaciones
oseas al craneo. Estéd suspendida y unida al maxilar mediante musculcs,
ligamentos y otros tejidos blandos, gque le proporciona la movilidad necesana
para su funcidn. En su parte superior consta del espacio alveolar y los
dientes. El cuerpo de la mandibula se extiende en direccion posteroinferior
para formar el angulo mandibular y en direccién posterosuperior para formar
la rama ascendente. La cual esta formada por una l&mina vertical del hueso
gue se extiende hacia ammiba en forma de dos apofisis. La anterior la
coronoides y la posterior el céndila. " *

El céndilo es la porcion de la mandibula que se articula con el créneo,
alrededor de la cual se produce el movimiento. Visto desde adelante, tiene
una proyeccion medial y otra lateral que se denominan polos. El polo medial

es mas prominente que el lateral. !

Fuente: Okeson

Fig. 2 Estructuras éseas de la articulacion temporo-mandibular.



Desde arriba, una linea que pase por el centro de Ilos polos del céndilo
se extendera en sentido mesial y posterior hacia el borde anterior det
foramen méagnum. Ef condilo es perpendicular 2 ta rama ascendente de la
mandibula y esta orientado con el gje longitudinal 10 a 30 grados distal al

plano frontal. *+*

La longitud medio lateral del céndilo es de 15 a 20mm y la anchura
anteroposterior tiene entre 8 y 10mm. La superficie de la articulacion real del
condilo se extiende delante y hacia atras hasta la cara superior de éste. La
superficie de la articulacion posterior es mas grande que la de la anterior. La
superficie de la articulacién del céndilo son de hueso cortical denso, muy
convéxa en sentido anteroposterior y sdlo presenta una leve convexidad en
sentido medio lateral. " ®

El candilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcién
escamosa del hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa
mandibular céncava en la que sitta el condilo y que recibe el nombre de fosa
glenoidea o articular. Por detréds de la fosa mandibular se encuentra la cisura
escamotimpanica, que se extiende en sentido mediolateral. Y su extension
media, ésta cisura se divide en petrosscamosa, en la parte anterior y
petrotimpanica, en la posterior. Justo delante la fosa se encuentra una

prominencia 6sea convexa denominada erminencia articular. ' Fig. 3

E! grado de convexidad de la eminencia articular en muy vanable, pero
tiene importancia puesto que la inclinacién de ésta superficie dicta el camino
del céndilo cuando la mandibula se coloca hacia delante. Ei techo posterior
de la fosa mandibular es muy delgado, o cual indica que esta area del hueso
temporal no esta disedlada para sopontar fuerzas intensas. Sin embargo la
eminencia articular esta formada por un hueso denso y grueso, y es mas
probable que tolere fuerzas de este tipo. '



Fuente: Okeson *
Fig. 3 Estructuras éseas de la articulacién temporo-mandibular.
EM; eminencia articular, FM; fosa mandibular, CE; cisura escamotimpatica.

1.2 Histologia de las superficies articulares.

Las superficies del céndilo y la fosa glenocidea estan constituidas por
cuatro capas: A) articular, B) proliferativa, C) fibrocartilaginosa y D) cartilago
calcificado. (1) Fig. 4

Fuente: Okeson '

Fig. 4 Corte histoldgico de un condilo sano.



La capa articular es la mas superficial, se encuentra junto a la cavidad
articular y forma la superficie funcional exterior. formada por tejido conjuntivo
fiboroso denso (suele ser menos sensible a tos efectos del envejecimiento y
por lo tanto menos propenso a las roturas con el paso del tiempo) y no de
cartilago nialino. Estas fibras estan fuertemente unidas entre si y pueden
soportar las fuerzas del movimiento.

La zona proliferativa es de tipo celular, se puede encontrar tejido
mesenguimatoso indiferenciado, el cual es el responsable de ia proliferacion
del cartilago articular en respuesta a las demandas funcionales que soportan
ias superficies articulares durante la funcion.”

La tercera capa es la fibrocartiiaginosa en donde sus fibras de colageno
se disponen en haces cruzados, aunque una parte de ella adopta una
orientacién radial. E! fibrocartilago parece presentar una orientacion aleatoria.
formando una malia tridimensional que confisre resistencia contra las fuerzas

laterales y de compresion.’

La cuarta capa y la mas profunda es la calcificada, formada por
condrocitos y condroblastos distribuidos por todo el cartitago articular. En
esta capa los condorcitos se hipertrofian, mueren y pierden su citoplasma,

dando lugar a las células dseas desde el interior de la cavidad medular.’

La superficie del andamiaie de rnatriz extracelular representa una zona

de actividad remodeladora. en la que el hueso endostal crece.

~1I



1.3 Inervacién y vascularizacion.

La inervacion del ensambliaje c&psula - disco viene del nervio trigémino,
presentando varias clases de receptores especializados y no especializados.
La inervacién aferente depende de las ramas del nervio mandibular, la mayor
parte proviene del nervio auriculotemporal, el cuél se separa del mandibular
por detrads de la articulaciéon y asciende lateral y superiormente envolviendo
la region posterior de la articutaciéon. Los nervics masetero y temporal
profundo aportan el resto de la inervacién de la ATM. Los nervios sensitivos
derivan de las ramas del auriculotemporal y masetenna del nervio dentario

inferior y son propioceptivos para la percepcion del dolor. ™38

La red vascular consta de arterias que emergen de la rama temporal
superficial de fa arteria carétida extema. Los vasos predominantes son la
arteria temporal superficial, por detras: la arteria meningea media. por
delante y la arteria maxilar mtema. Et condilo se nutre de ta artera alveolar

inferior

Et aporte vascular de la capsula viene de las arterias maxilar, temporal
y masetérica. Otras arterias de importancia son la auricular profunda, la

timpanica anterior y la faringea ascendente. 8

14 Ligamentos

No intervienen directamente en la funcién aricular, sino constituyen
dispositivos de Ta limitacidén pasiva para restringir el movimiento articular. La

Articulacion temporo-mandibular tiene tres ligamentos funcionales de sostén:



% Colaterales o discales,

% Capsular,

% Temporomandibular y
Ligamentos accesorios:

esfenomandibular, estilomandibular. '

Ligamentos colaterales (discales); fijan los bordes intemo y extermo del
disco articular a los polos de los céndilos. Son dos 1) ligamento discal medial
y 2) el ligamente discal lateral. Estos ligamentos dividen la articulaciéon en
sentido mediolateral en las cavidades articulares superior e inferior. Actdan
limitando el movimiento de alejamiento del disco respecto al condilo es decir
permiten gque el disco s& mueva pasivamente con el condilo cuando este se
desliza hacia delante y hacia atrds. Son responsables del movimiento de
bisagra, que se produce entre el disco y el condilo. Una tension en estos
ligamentos produce dofor

Ligamento capsular, rodea y envuelve a ja ATM . Se inserta por la parte
superior, en el hueso temporal a o largo de los bordes de las superficies
articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular, por la parte inferior
se une al cuello del condilo. Actia oponienda resistencia ante cualquier
fuerza intera, extema o inferior que tienda a separar o luxar las superficies
articulares. Tienen como funcién principal envolver la articulacion y retener el
liquido sinovial. '

Ligamento temporomandibular (TM), es la parte lateral del ligamento
capsular. Se extiende desde la base del proceso cigomatico del temporal
hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello del condilo, tiene dos porciones:
porcién oblicua externa, que evita la excesiva caida del condilo y limita |a

amplitud de apertura de la boca y la porcion horizontal intema ™ 5 (Fig.5).



Limita ef movimiento hacia atras del condilo y el disco y protege al
musculo pterigoideo extemno de una excesiva distensién. Et ligamento TM
protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que produce el
desplazamiento del condilo hacia atrds. La eficiencia de este ligamento se
pone de manifiesto en caso de traumatismo extremo de la mandibula.”®

Fuente: Okeson '

Fig.5 Imagen de perfil. Muestra das partes distintas: [a porcién oblicua externa y la porcién

horizental interna.

Ligamento esfenomandibufar, tiene su origen en la espina de angutar
del esfencides y en la fisura petrotimpanica y termina en la lingula de la
mandibula. No tiene efectos limitantes de importancia en el movimiento
mandibular. **°

Ligamento estilomandibuler, se inserta en la apdfisis estiloides y se
extiende hacia abajo y adelante para fijarse en la cara intema del angulo de
la mandfbula. Se tensa cuando existe protrusion de la mandibula, pero esta
relajado cuando la boca esta abierta. '°



1.5 Musculos de la masticacion.

Los movimientos de la articulacion temporomandibutar obedecen a los
misculos de fa masticacion. Los musculos (fuerzas) responsables de los
movimientos de la mandibula por la articulacién temporo-mandibular son:

Musculo temporal. Tiene forma de abanico, su parte ancha cubre la
regidn temporal, la parte estrecha se inserta en la apdfisis coronoides de Ja
mandibula. Se origina en fa fosa temporal y en la superficie lateral del
craneo. Su accion principal consiste en elevar la mandibula, cerrando Ja boca
y aproximande Ios dientes, sus fibras centrales, oblicuas y posteriores,

constituyen el musculo retractor principal de la mandibula "7

Mtsculo masetero. Es aproximadamente rectangular y esta formado
por dos haces musculares, que se extienden desde el cigomatico, hasta la

rama y el cuerpo de la mandibular.

Su insercion va desde la region del segundo molar en la superficie
lateral de la mandibula hasta el tercio inferior de la superficie lateral posterior
de la rama. La accion principal es elevar la mandibula y ocluir los dientes
para la mordida y masticacién. También es activo en movimientos laterales

extremos. *37

Mudsculo ptengoideo medial ¢ inferno. Es rectangular y tiene su origen
el la fosa pternigoidea y su insercién en la superficie medial def angulo de la
mandibula. Junto con el masetero forma e! cabestrillo muscular que soporta
la mandibula en el Aangulo mandibular. Su accidon es elevacién y el
posicionamiento iateral de la mandibula. En la combinacién de protrusién y
laterales, la actividad del pterigoidec medial o intemo domina a fa del

mdsculo temporat. ' 37



Musculo ptengoideo lateral o externo. Tiene una forma casi trianguiar,
presenta das origenes ura porcion superior; se origina del berde orbitario del
ala mayor del esfenoides y una porcién inferior; surge de la superficie extema
de la placa pterigoidea lateral. La base del triangulo esta constituida por la
insercién anterior de sus dos porciones y el vértice por las inserciones
posteriores en la capsula y en el disco de la ATM (Fig. 8). La accién principal
consiste en una protrusion o traslacién anterior (desplazamiento de fa
mandibula hacia adelante). Ambas porciones estabilizan al céndilo, dirigiendo

las fuerzas de la masticacién sobre Ia eminencia articular. 457

Fuente: Alonso '°
Fig.6 Anatomia del mdsculo
Pterigoideo.

Musculo digéstrico. Consiste en un vientre anterior y unc posterior
conectados por un tenddn cilindrico. Cuando los masculos digastricos se
contraen y el hueso hicdes esta fijado por los musculos suprahiodeo e
infrahioideo, la mandibula desciende y es traccionada hacia atrgs y los
dientes se separan. Cuando la mandibula esta estable, los musculos
digéstricos, suprahiodeos e infrahiodeos elevan el hueso hioides para la
deglucion. El digastrico participa en la abertura y actia estabilizando vy
regulando la posicion del hueso hioides. Los musculos suprahioideos e
infrahioidecs desemperian un papel importante en la coordinacion de la

funcion mandibular. 457



2.- BIOMECANICA DE LA ARTICULACION
TEMPORO-MANDIBULAR

La articulacidn temporo-mandibular (ATM) es wuna articulacion
compuesta, su estructura y funcion se puede dividir en dos sistemas: A)
complejo céndito discal que constituye el sistema articular responsable del
movimiento de rofacién, B) complejo condilo discal en su funcionamiento
respecto de la superficie de la fosa mandibular, el movimiento que reproduce
es la trasfacion.’

Las superficies articulares no tienen fijacién ni union estructural, pero es
preciso que se mantenga constantemente el contacto para que no pierda su
estabilidad de fa articulacion. Esta estabilidad se mantiene a la constante
actividad de los musculos que traccionan desde la articulacion
principalmente los efevadores. '

A medida que aumenta la actividad muscular, el condilo es empujado
progresivamente contra ef disco y este contra la fosa mandibutar, dando un
aumento de la presion interarticular de estas estructuras. En ausencia de
una presion interarticular, tas superficies articulares se separan y se produce

técnicamente una luxacién.

La amplitud del espacio varia con la presién interarticular. Al aumentar
la presion interarticular, el condilo se sitia en la zona intermedia y mas

deigada del disco. '

Cuando la presion se reduce y el espacio discal se ensancha, el disco
rota para rellenar este espacio con una parte mas gruesa. El sentido de
rotacién del disco esta dado por las estrucluras unidas a los bordes anterior y
posterior del disco.”



Cuando la boca esta cerrada (en posicién articular cerrada). el cordilo
puede salir faciimente de la fosa sin dafar la ldmina retrodiscal superior, la
traccidn elastica del disco es minima o nuia.”

Durante la apertura mandibular cuando el céndilo es traccionado en
direccion a la eminencia articular, la ldmina retrodiscal superior se distiende

cada vez més v crea fuerzas de retraccion sobre el disco. '

Unido al berde 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 ét hacia delante y hacia adentro, siendo un
protector del disco. Cuando el pterigoideo extemo inferior tira de! condilo
hacia delante, el pterigoideo externo superior permanece inactivo y no

desplaza el disco hacia delante junto con el condilo.

El pterigoideo extemo superior se activa solamente junto con la
actividad de los musculos elevadores durante el cierre mandibular al morder
con fuarza. El mecanismo por el que el disco se mantiene junto al céndilo en

traslacion depende de la morfologia del disco y de la presion interarticular.

En presencia de un disco aricular de forma normal, la superficie
articutar del condilo se situa en la zona intermedia, entre {as dos porciones
mas gruesas. Cuando la presion articular aumenta, el espacio discal se
estrecha, y con ello el céndilo se asienta mas clara en la zona intermedia.’

La morfologia adecuada y la presidn interarticular constituyen un
importante factor de autoposicionamiento del disco. Sclo cuando la
morfologta discal se ha alterado en gran manera, las inserciones
ligamentosas del disco influyen en la funcion articular. Cuando esto ocurre,

la biomecanica de la articulacidon se altera y aparecen signos disfuncionales.’



El musculo pterigoidec extemno superor se mantiene ccnstantemente
en un estado de contraccidn leve o tono, que ejerce una ligera fuerza anterior
y medial sobre el disco, en la posicién de reposo supera casi siempre a la
fuerza de retraccion elastica posterior de la lamina retrodiscal superior. Por o
tanto, el condile estard en contacto con las zonas intermedia y posterior del
disco.”

Esta relacidon 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 [amina retrodiscal superior supere la fuerza del tono
muscular del musculo pterigoideo externe superior, el disco gira hacia atras
en el grado que le permite la anchura del espacio discal.' Fig. 7

Cuando el condilo vuelve a la posicion de reposo. et musculo
pterigoidec extemo pasa a2 ser la fuerza predominante y el disco vuelve a
desplazarse hacia delante. en ta medida en que lo permita el espacic discal. '
Fig. 7



Fuente: Okeson '

Fig. 7 Movimiento funciona) normal dei condilo y el disco en loda la apertura y cierre. E}
disco gira hacia atras sobre el céndilo a medida que este sufre una trastacién hacia fuera de

la fosa. El movimiento de cierre es el contrario que el de apertura.



3.- FUNCION DEL SISTEMA NEUROMUSCULAR.

Cuando un musculo sufre una distension pasiva, los husos musculares
informan al sistema nervioso central de esta actividad. La contraccién
muscular activa esta controlada por los érganos tendinosos de Golgi y los
husos musculares. Todos los receptores sensoriales estan enviando
informacion constantemente al sisterna nervioso central (SNC). E! tronco del
encéfalo y el tAdlamo se encargan de controlar y regular constantemente las
actividades corporales.

El reflejo miotactico o de distension es el Unico reflejo mandibular
monosinaptico, postural o antigravitorio  de los musculos de cierre
mandibular. Cuando el musculo esquelético sufre una distensién, se
desencadena aste reflejo de proteccidn que causa una contraccidn del
musculo distendido, se pone de manifiesto cuando se aplica bruscamente
una fuerza. Posteriormente se genera una actividad nerviosa aferente en
estos husos, los impulsos aferentes van a parar al tronco encefalico e incluso
llegan al nicleo motor del trigémino. Estas fibras aferentes forman sinapsis
con las neuronas motoras que regresan a las fibras del misculo. Este
reflejo puede evidenciarse si se relajan los musculos de la mandibula, de
forma que permitan una ligera separacion de ios dientes. .8

Si existiera una relajacion de todos l0s misculos gue soportan la
mandibula, la fuerza de gravedad haria que esta se desplazara hacia abajo y
separarig las superficies articulares de la ATM. Para impedir estas Juxaciones
los musculos se mantienen en un estado leve de contraccién denominado

tono muscutar. '
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Esta informacidn se transmite de manera refleja de las neuronas

aferentes de los husos de las neuronas motoras alfa que envuelven a las
fioras extrafusales de ios musculos elevadores. '

Cuando un muscuto se contrae, los husos musculares se acortan y ello
da lugar a una reduccion del estimulo de la actividad nerviosa aferente, se

observa una fase de silencio (ausencia de actividad eléctrica) durante esta
fase de conlraccion. '

E! reflejo nociceptivo aparece como una respuesta a estimulos nocivos
y se considera, por tanto protector. En el sistema masticatorio, este reflejo se
activa cuando durante la masticacion se encuentra un objeto duro (Fig. 8).
Las fibras aferentes primarias trasportan informacidén al nucleo frigeminal haz
espinal, en donde hacen sinapsis con las interneuronas, 1as cuales llegan al
nucleo del trigémino. El reflejo miotactico protege al sistema masticador de
una distension muscular brusca. '

Fuenta: Okeson

Fig. 8 periodontal que sufre la prasion. Las fibras nerviosas aferentes estimutan

interneuronas excitadoras e inhibidoras.
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El reflejo nociceptivo protege los dientes y las estructuras de soporte

de la lesidon causada por unas fuerzas funcionales bruscas e inusualmente
intensas.

En ios musculos que estan totalmente contraidos se activan la mayoria
de las fibras musculares, o que puede comprometer el aporte sanguineo y
producir fatiga y dolor. Por el contraric para mantener el tono muscular se
requiere la contraccion de una cantidad minima de fibras musculares. Este
tipo de actividad permite una irrigacion adecuada y no produce fatiga.

La mayoria de los movimientos mandibulares probablemente estan
controlados por la relacién de entre las gammaeferentes, las aferentes de los
husos y las neuronas motoras alfa. Estos estimulos combinados producen la
contraccion o inhibicion necesaria de los musculos y permiten que el sistema

neuromuscular mantenga un control de si mismo.

4.- MECANISMOS DEL DOLOR OROFACIAL.

El dolor la sensacién fisica asociada con una lesién o enfermedad, es
un proceso neurofisioldégico muy complejo. Tienen una dimension sensorial,
la cual aporta informacion relativa a la localizacién, calidad e intensidad y
duracién de la estimulacion nociva. También tiene una dimension afectiva,
motivadora y cognoscitiva. Cuando se considera de manera superficial,
simplemente parece un mecanismo refiejo de proteccion con la finalidad de
advenrtir al individuo de una lesién. A menudo el dolor se siente en una

estructura corporal mucho después de que se haya producido la lesion." >



Modulacién del dolor.

Los impulsos de un estimulo nocivo, que son trasportados casi siempre
por las neuronas aferentes procedentes de los nociceptores, pueden ser

alterados antes de que lleguen a la corteza para ser identificados.

Esta modulacion o alteracién de los estimulos sensitivos puede
producirse cuando la neurona primaria forma sinapsis con las intemeuronas
al entrar a Sistema Nervioso Central (SNC). o cuando el estimulo asciende
al tronco encefélico y la cornteza cerebral. Esta influencia puede tener un
efecto de excitacion, que aumenta el estimulo nocivo, o un efecto de

inhibicion que la reduce.’

Los factores gue influyen en la modulacion del estimulo nocivo pueden
ser psicologicos o fisicos. El organismo tiene por lo menos tres mecanismos

con jos que puede modular el dolor:

1) Sistema de estimulacion cutanea no dolorosa,
2) Sistema de estimulacién dolorosa intermitente y
3) Sistema de modulacién psicoldgica, '

Tipos de dolor.

Dolor_primario; La localizacién del dolor es el lugar en el que el
paciente indica que lo percibe. Dolor que se origina y manifiesta en el mismo
punto. Se aprecia facilmente puesto que es el tipo de dolor mas frecuente.'

Dolor heterotdpico; El lugar en que el paciente nota el dolor no es lugar
del que procede el dolor. Existen tres tipos: Dolor central, Dolor proyectado y
Dolor referido.’



w

Dalor central. Alteracion en el SNC. el dolor a2 menudo se sienie no en
el SNC. sino en las estructuras periféricas. Acompafandose de
sintomas sistémicos (nauseas, debilidad muscular, entumecimiento,
trastarnos del equilibrio),’

% Dolor proyectado; Las alteraciones neurologicas causan sensaciones
dolorosas que siguen la distribucidon pertférica de la misma raiz

nerviosa afectada por el trastomo, '

Dolor referido, Las sensaciones se perciben, no en el nervio afeclado,
sino en ctras ramas de este nervio o incluso en otro nervio. Cuando
asi ocurre, el desplazamiento suele ser hacia arriba y no caudalmente.
La provocacion lccal en el origen del dolor causa un aumento de l0s
sintomas, mientras que la provocacion local en {a localizacién del
dolor generaimente no da lugar a este ncremento sintomético.

Efecto de excitacion central.

Neuronas que llevan estimulos nociceptivas al SNC pueden excitar
ofras intemeuronas. Puede ser de dos formas posibles: En la primera
explicacion se dice que la neurona original excitada aporta infarmacién de
origen real del dolor (dolor primaric), pero la otra neurona muestra una
excitacién central, asi el dolor que el cerebre percibe como procedente de
esta neurona es un dolor referido. La segunda explicacién del efecto de
excitacion central es la convergencia (neuronas aferentes forman sinapsis
con una sola intemeurona). En presencia de un dolor profundo y continuado,
la convergencia puede llevar a confusién a la corteza v dar lugar a la

’

percepcion del dolor en estructuras narmales (dolor heterotépico).
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No todos los dolores causan efectos de excitacién central. El tipo de
efecto que puede cregr estos efectos de dolor heterotdpicos es de caracter
constante y con origen en las estrucluras profundas. Las estructuras

osteomusculares, nerviosas, vasculares y viscerales pueden producir un
dotor profundo.’

5.- DESORDENES TEMPORO-MANDIBULARES (DTM)

5.1 Etiologia

La causa de los desordenes suele ser compleja y multifactonal. Los que
aumentan el riesgo en los DTM son los factores predisponentes, factores
desencadenantes y los factores perpetuantes.

Existen cinco factores esenciales asociados a los DTM:
1 - Condiciones oclusales,

2 - Traumatismos,

3 - Estrés emocional

4.- Dolor profunde.

5.- Actividades parafuncionales.’
Condiciones Oclusales.

E! estado oclusal puede ocasionar DTM de dos maneras distintas. La
primera consiste en la introduccion de modificaciones agudas del estado
oclusal. Aungue los cambios agudos pueden inducir una respuesta de co-
contraccion muscular que da lugar a un cuadro de dolor. La segunda es que
el estado oclusal puede generar DTM se da en presencia de una
inestabilidad ortopédica, esta debe ser importante y debe de combinarse con

cargas significativas.’

i
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Los cuatro rasgos oclusales en pacientes con desorden temporo-
mandibular son: La presencia de una mordida anterior esquelética.
Deslizamientos desde la posicion de contacto retruida (PCR) hasta la
posicidn de contacto intercuspideo superiores a 2mm. Resaltes superiores de

4mm. Dientes posteriores perdidos y no sustituidos.

Traumatismo.

Los traumatismos influyen en [os trastomos intracapsulares mas que en
las alteraciones musculares. Los fraumatismos se dividen en dos tipos
generales: 1) macrotraumatismos; cualquier fuerza brusca que pueda
provocar alteraciones estructurales. y 2) microtraumatismos, se deben a
cualquier fuerza de pequernia magnitud que actua repetidamente sobre las
estructuras a lo targo de mucho tiempo.

Estrés Emocional.

El estado emocional del paciente depende de gran medida del estrés
psicologico que experimente el paciente. Se conoce como factores
estresantes aquellas circunstancias 0 experiencias que generen estrés. El
aumento de estrés emocional gue experimenta el paciente no solo
incrementa la tonicidad de los masculos cefalicos y ¢ervicales, sino también

aumenta los niveles de actividad muscular no funcionat. '
Estimulos dolorosos profundos.

Los estimulos dolorosos profundos pueden excitar centralmente el
fronco def encéfalo, produciendo una respuesta muscular conocida como co-

contraccion protectora. Esto representa la respuesta del organismo como

proteccidn de la afectada mediante una restriccién de su uso.
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Cualquier fuente constante de estimulos dolorosos profundos puede
convertirse en un factor causal que puede limitar la apertura bucal y por
consiguiente come un DTM. '

Actividades parafuncionales.

La actividad para funcional consiste en cualquier actividad que no sea
funcional, incluye el bruxismo, el apretar los dientes y determinados habitos
orales. Las aclividades parafuncionales se subdividen en dos categorias:
diumas y hocturnas.”

Actividad diuma;, Son actividades parafuncionales durante el dia que
consisten en el golpeteo y el rechinar de ios dientes asi como muchos
habitos orales que el individuo lleva a cabo 2 menudo aun sin ser conciente
de ello. El musculo maseterc se contrae periédicamente, de una forma de

todo irrelevante respecto de la tarea en cuestion.’

Actividad nocturna; La actividad parafuncional durante el suefic es muy
frecuente y parece adoptar la forma de episodios aistados y contracciones
ritmicas. E! apretar los dientes y el bruxismo a menudo se engloban en la
denominacion de episodios bruxisticos.'

Existen cinco factores en donde se manifiesta el hacho de que estas
aclividades con lleven factores de riesgo de los DTM:

1) Las fuerzas de contacto dentario,
2) Direccion de las fuerzas aplicadas,
3) Posicion mandibuiar,

4) Tipo de contraccion muscular,

5) Influencia de los reflejos protectores. '
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5.2 Clasificacion.

A. Alteracion del complejo céndilo- disco.

Tienen un fallo de la funcidn de rotacion nomal del disco sobre el
condilo. Esta perdida de movimiento discal puede producirse cuando hay un
alargamiento ds los figamentos colaterales discales y de la ldmina retrodiscal
inferior. '

» Desplazamiento del disco.

El traumatismo de la ATM, sea por una fusrza aguda o
microtraurnatismos crénicos suelen llevar al  condile en dirsccién mas
posterior del disco, produciendo un desplazamiento de traslacién anormal
del céndilo sobre el disco durante la apertura. El movimiento anormal del
complejo céndilo-disco se asocia a un chasquido, que puede notarse durante
la apertura y el cierre (Fig.2) Puede haber 0 no un dolor asociado.™®

Fuente: Okeson ’
Fig. 9 Desplazamiento

funcional del disco.

..

» Luxacién discal con reduccidn.

Mayor alargamiento de la Jamina retrodiscal y los ligamentos colaterales
discales y el borde posterior del disco se adelgaza y se desliza a través de
todo el espacio discal (Fig. 10). El disco y el condilo han dejade de estar
articulados. Y el paciente puede manipular la mandibula de manera que et

condilo vuelve a situarse sobre el borde posterior del disco.”

J
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Fuente: Okeson *
Fig. 10Luxacién funcional del disco.

Se presenta una limitacion de la apertura, produciendo una desviacion
apreciable en el trayecto de apertura. Tras la reduccion del disco, Ja amplitud
del movimiento mandibular es normal. '

> Luxacién discal sin reduccidn.

Perdida de elasticidad de la lamina retrodiscal superior, la recolocacién
del disco resulta méas dificil. La mandibula queda blogueada en e} cierre con
la que no puede realizarse una apertura normal. La apertura mandibular es
de 25 a 30mm produciendo una deflexién hacia el lade afectado. En algunos
casos se acompafia con inflamacién en la periferia del menisco y los
ligamentos, lo que hace dolorosos los intentos de apertura mas alla de la
limitacion articular. *-°

B. Incompatibilidad de las estructuras de las superficies articulares.

Se producen cuando las superficies que nomalmente son fisas y
deslizantes se alteran de tal forma que el roce y la adherencia inhiben la
funcién articutar. '
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» Alteracion morfolbgica.

Son causadas por cambios reales de la forma de las superficies
articulares. Pueden consistir en un aplanamiento del céndilo o la fosa o
inclusa en una protuberancia 6sea en el condilo. En el disco articular se
presenta un adelgazamiento de los bordes o perforaciones. £l paciente ha
aprendido el patrén del movimiento mandibular evita la alteraciéon morfolégica
y con ello el dolor. La disfuncién se observa en un mismo punto de apertura

y cierre.!

» Adherencias y adhesiones.
Pueden producirse entre el condilo y el disco, o entre el disco y la fosa.
Las adherencias suelen producirse a una carga estética prolongada de las
estructuras anticulares, se producen ocasionalmente psero se liberan durante
la funcion articular.!

Las adhesiones pueden producirse por una perdida de lubricacion,
desarrolio de tejido conjuntivo fibroso entre las superficies articulares de la
fosa o el céndilo y el disco o los tejidos circundantes, intervencion quinirgica.’

» Subluxacién.

Constituye un movimiento brusco del condilo hacia delante durante la
fase final de ta apertura. Cuando €l condilo se desplaza mas allé de Ia cresta
de la eminencia, parece saltar hacia delante a la posicion de maxima
apertura, regresando & la posicién de reposo sin maniobras. Corresponde a
un movimiento articular normal, y el limite normal del condilo no se limita 2 la
fosa, como resultado de determinadas caracteristicas anatémicas."®



» Luxacion espontéanea.

Se debe a una incoordinacidn muscular durante la abertura amplia al
comer o al bostezar y a fraumatismos. pueden ser unilaterales © bien en
ambos lados. Constituye una hiperextension de la ATM provocando una
alteracidon que fija la articulacion en la posicion abierta impidiendo foda
traslacion, conocido como bloqueo abierto ya que el paciente no puede cerrar
la boca. La luxacién cursa con dolor. No ocasiona ningun dafio patoldgico

especifico a los tejidos %8

C. Trastornos inflamatorios de ila ATM

Se caracterizan por un dolor profundo continuo, generalmente
acentuado por la funcién. Se clasifican de acuerdo a las estructuras
afectadas:

» Sinovitis y capsulitis.

Inflamacién de los tejidos sinoviales y del ligamento capsular
manifestdndose clinicamente como un desorden. Suele producirse después
de un traumatismo. A veces la inflamacién se extiende a partir de las
estructuras adyacentes. E| dolor continuo tiene su origen en el area articular
y cualquier movimiento que distienda el ligamento capsular lo aumenta. Es
frecuente la limitacion de la apertura mandibular secundaria ai dolor.
Desoclucion de los dientes posteriores homolaterales.” 2

> Retrodiscitis.

Inflamacién de los tejidos retrodiscales (Fig. 11). Se identifica con un
accidente de traumatismo mandibular o bien son causadas por una afteraclén
discal progresiva, con o sin reduccion. El dolor es constante tiene su origen
en el area articular y el movimiento articular o acentia. *+®



Fuents: Okeson '
Fig. 11 Retrodiscitis.

» Arnlis.

Inflamacién de las superficies articulares. El proceso patoldgico se inicia
como una vasculitis de la membrana sinovial que progresa a inflamacion
cronica caracterizada por la formacion de tejido de granulacion vy finalmente
erosion del hueso subyacente. ®

La osteoartritis es un proceso degenerative fibrinoide y hialino que
altera las superficies articulares dseas del condilo y de fa fosa. Se inicia en el
cartilago articular que soporta peso, la superficie articular se reblandecs y
empieza a absorberse el hueso subarticular. Puede haber deformidad de las
superficies articulares Oseas asi como fragmentacion y calcificacion del
condilo. Hay una degeneracion progresiva ésea. Los pacientes refieren un
dolor constante que empeora por las noches, presenta crepitaciones > 8

4.- Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas.
> Tendinitis temporal
Una actividad constante y prolongada del musculo. Esta hiperactividad
puede ser secundaria a un bruxismo, aumento del estrés emocional o0 un
dolor profunde constante.’

Los pacientes refieren un dolor constante en la regién de la sien y/o

detras del ojo, hay una limitacién de la mandibula.’



~ Inflamacién del ligamento estifomandibular.

Produce dolor er el angulo de 1a mandibula g incluso una irradiacion del
mismo hacia arriba hasta el ojo y a sien. Aunque las bases cientificas son
escasas, no deja de ser realista de suponer que el ligamento también puede
inflamarse. '

5.3 Auxiliares de diagnostico

El diagndstico de certeza se establece sobre [a base de puntos
fundamentales como son historia y examen clinico, imagenologia y la

electromiografia.

5.3.1 Diagndstico Clinico.

La obtencion de una historia clinica es de suma importancia para llegar
aun diagnéstico exacto. determinar cualguier factor sistémico que pueda
afectar la formulacién de! diagndstico y tratamiento y detectar cualquier

alteracion sistémica que requiera precaucion especial previa.

A través de 1a historia clinica sabremos si el paciente ha sido sometido
a tratamientos anteriores y de ser asi de que tipo y con qué resultado, y en el
transcurso de la entrevista podemos ir evaluande su estado psiauico, el
grado de tensién que trae y la colabaracidn que vamos a tener de su parte. El
examer clinico incluye palpacion de las articulaciones temporo-mandibulares
para detemminar la presencia de sensibilidad o dotor. Su valoracién se
relaciona con la funcidn impedida, gue puede deberse a un desorden de la

articulacion, su capsula membrana sinovial o con les musculos. *®



Dado aue el sisterna gnatico esta constituido por articulaciones, dientes
un sistema neuromuscular y ligamentos, se llevara a cabo una secuencia al
examinar el estado clinico de dichos elementas. > °

Apertura bucal- Se vera si hay hipermovilidad, apertura mayor a
45mm o hipomovilidad, apertura menor de 35mm (Fig. 12). También se podra
observar si existe un componente de rotacion condilea inicial normal vy
posteriormente el movimiento de traslacion en la apertura o bien si comienza
con una traslacién anterior y completa la rotacién llegando al movimiento de
aperlura maxima. °

Fuente: Alonso *

Fig. 12 Medicidn de |as distancia entre los bordes incisales de los dientes anteriores.

Comenzaremos midiendo la maxima apertura (sin ayuda);, medida a la
que agregaremos [os milimetros del entrecruzamiento incisal para obtener (a
verdadera cantidad de movimiento. Se le pide al paciente al que abra su
boca al maximo y se le colocara en la linea media una regla milimetrada. Se

registra la localizacion e intensidad de! dolor en una escala de 0-3 (nulo, leve
moderado o intenso) > & 1
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Abertura maxima (con ayuda); distancia interincisal medida después de
aplicar presién suave para estiramiento pasivec por 15 seg. Se anota la
calidad de la resistencia, la distancia que puede incrementarse 4 o mas

milimetros y el punto de inicio o agravamiento de! dolor durante la abertura.®

Desviaciones de movimientos de apertura y protrusivo.- Si existe una
hipomovilidad iateral, significa que existe una alteracién ligamentosa del lado
en que se produce esta hipomovilidad. °

Laterales maximas: El paciente realizard una excursién mandibular
maxima hacia la derecha y hacia la izquierda. Se miden desde la linea media
y se ajustan para {a desviacion de las mismas.

La proporcidn normal entre las lineas central y laterales es de 4:1, sela
propercion decrece a 3:1 o 2:1 significa que existe un problema miogénico
por una limitacion de la apertura bucal, conservandose en mayor medida la
movilidad de las articulaciones con la posibilidad de efectuar movimientos
laterales. >8

Movimiento de maxima protrusion; Registro de la posicion de chasquido
(si se presenta) con cambio en la abertura Se indica la localizacion y la
intensidad del dolor.

Dolor a la palpacién muscular

Este paso es fundamental para saber si existe un problema muscular o
bien un problema ligamentoso. Cuando existe un musculo con hipertonismo o

con espasmo este presenta dolor y los pacientes con DTM, es una constante.



Determinar cual es el umbral del doloroso, ejerciendo una presion
creciente con los dedos en forma bifateral sobre la zona mastoidea hasta que
produzca un gesto de dolor. Los musculos deben palparse en reposo  y
durante {a contraccidn. El examen debe realizarse en forma ordenada y

sistematica. > '°

Musculo masetero.  El diagndstico diferencial puede establecerse de
acuerdo con la irradiacién que tiene dicho dolor; el fasciculo superficial nos
daréa un dolor referido al érea de los molares superiores o inferiores (Fig. 13),
mientras que el fasciculo profundo tendré su zona de influencia en alrededor
del oido y la zona del tragus. La palpacién se realiza extrabucal como
intrabucalmente laterat a los molares superiores segundo y tercero. La suma
de sus vectores de fuerza dan como resultante un vector vertical que lleva a
la mandibula hacia arriba. >

Fuente: Espinosa '°

Fig. 13 Palpacién del misculo masetero

Masculo temporal.  Tiene tres haces de fibras que tienen su origen en
la fosa temporal y se dirigen horizontal, oblicua y verticalmente para
insartarse en la apdfisis coronoides y borde de la mandibula. Debe palparse
en anterior media y posterior. La palpacion debe de ser muy cuidadosa

porgue se encuentra sobre un tejido 6seo y plano y puede ser muy doloroso
810 (Fig.14).
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Cuando estan afectados Jos fasciculos anteriores existe apretarmiento
noctumo; en casos de un bruxismo excéntrico los mas afectados seran los
fasciculos medios y posteriores. Ademas de irradiarse hacia los dientes del

maxilar superior en conjunto, se asocian con cefaleas. % '°

]
Fuente: Alonso

Fig. 14 Palpacién de misculo temporal

Musculo pterigoideo extemo (lateral). Es uno de los musculos gue con

mayor facilidad entra en estade de espasmo.

La palpacién requiere que la mandibula este en una posicién
suficientemente lateral. Su palpacién se puede hacer por via bucal,
colocando el dedo indice en la zona més alta y pasterior de fa tuberosidad
(Fig. 15), o bien podemos paipar en forma extema su insercién posterior en
la zona del cuello det céndilo. Con su estimulacion, ef dolor se iradiara a la

zona de las articulaciones y ademas en Ja zona anterior del cigomatico. >°

Fuente: Espinosa '°
Fig. 15 Palpacion del misculo pterigoideo
exlerno
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Musculo pterigoideo interno (medial). La palpacion de la insercion del
musculo se realiza en la cara profunda del angulo de la mandibula (Fig. 16).
En algunos pacientes la insercién puede palparse intrabulcamente
deslizando un dedo distal a los molares a lo largo del borde lateral de la

lengua (suponiendo que el paciente no sea propenso a vomitar con facilidad).
5

Fuente: Espinosa '°

Fig. 16. Palpacidn del misculo ptengoideo mnterno

Vientre anterior de! digastrico. Se le puede palpar entre el borde
posterior de la mandibula y estemocleidomastoideo; como es el encargado
de retruir la mandibula en casos de bruxismos excéntricos muy protrusivos
suele estar muy sensible e irradiar dolor hacia los musculos faringeos,
ocasionando molestias durante la deglucion.®

Dolor a la palpacién de la ATM

Se paipan las articulaciones temporomandibulares en busca de
sensibilidad, dolor e inflamacion. La palpacion se realiza sobre las caras
anterior, posterior, inferior y superior. ®
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¥



Fuente: Alonso 9
Fig. 17 Palpacién externa del cuelto
del condilo articular.

Debe realizarse durante la abertura, cierre y movimientos laterales.
Puede palparse de dos formas, a través del meato auditivo y por palpacion
externa, *°

La palpacién del meato auditivo se realiza de frente al paciente y
apoyando los dedos meniques contra la pared anterior del meato auditivo
exteno, se le pide al paciente que realice movimientos suaves de apertura y
cierre para poder observar la ubicacién del céndilo en dichos movimientos
(Fig. 17).

Se puede palpar las diferencias de posicién entre el lado dereche y el
lado izquierdo, palpar la suavidad o imegularidad en el movimiento y la
presencia o no de dolor cuando se ejerce presién en dicha zona durante el
movimiento. El dolor en esta area nos indica la presencia de desordenes

patologicos articulares o ligamentosos en la regién del ligamento posterior. ®
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Fuente: Alonso *
Fig. 18 Palpacion de la ATM desde
el conducto auditivo externo.

En la palpacién extema debe distinguirse las distintas &reas del condilo.
El dolor en la zona exterma nos da la pauta de que existe aiguna tipo de
lesion ligamentosa mientras que el dolor en la zona del cuello estara
relacionado con alteraciones musculares a la altura de la insercién del

pterigoideo externo ® (Fig. 18).
Auscultacion de la ATM

Se ausculta con un estetoscopio; el paciente debe realizar movimientos
suaves de apertura, cierre y movimientos protrusivos y laterales durante los
cuales se podran escuchar ruidos, uno conocido como chasquido y otro
conocido como crepitacion ® '° (Fig. 19).

Fuente: Ash, Ramfjord *
Fig. 19 Auscultacién por ruidos articulares.
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El chasquido o cliking articular es producto de fa reposicion del disco
que se encontraba adelantado en la posiciéon de cierre y que retoma su

posicién por encima del condilo al realizar la apertura, *°

Existe una alteracion a nivel del sincronismo de los fasciculos superior
e inferior del pterigoideo externo y una distension de la capsula articular con
excesiva libertad de movimiento intracapsutar y extracapsular.

La crepitacién nos esta alertando de la destruccion de elementos
articulares y de la presencia de una osteoartritis, lo que significa que no solo
estan comprometidas las estructuras ligamentosas, sino las estructuras

dseas musculares, vasculares y nerviosas. 1

5.3.2 Imagenologia.

Los estudios radiograficos de la ATM comprenden desde la radiografia
lateral oblicua transcraneana hasla las artrografias, tomografias lineales,
tomografias computarizadas o resonancia magnética &', Para Ja evaluacion
de las alteraciones de la ATM, la utilizacion de la radiografia lateral oblicua
transcraneana y su interpretacion sumado al examen clinico seran suficientes

para que se tenga un importante vaior de diagndstico 5.
2 Radiografia Laleral oblicua transcraneana

Con una técnica simple, se ha usado para obtener imagenes de la ATM.
La superposicion podria ser un problema en proyecciones planas, Tienden a
mostrar el tercio extemo de la articulacién, en donde se producen la mayor
pante de los cambios patolégicos. Sin embargo detectan cambios 0seos, en

el condilo, pero no en {o que respecta al componente temporal. * & '
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Habitualmente se toma una serie de tres posiciones, una radiografia en
posicién de oclusidn habitual, una en posicion de reposo y en apertura

maxima. °

interpretacién de la radiografia transcraneana en una articulacién sana

En posicién de cierre se debe de observar los limites de las estructuras
articulares; el piso de la cavidad glenoidea y la eminencia articular con una
cortical definida y continua, por debajo observaremos un espacio articular
uniforme entre 1a cavidad glenocidea con su eminencia articular y el condilo,
que estara ocupado por el disco articular invisiblemente radiografico. En la
posicion de apertura maxima deben de observarse y medirse los siguientes
puntos; el recomido que realiza el céndilo desde gue se encuentra centrado
en la cavidad glenocidea hasta el enfrentamiento de la eminencia articular, el
angulo de esa pared posterior de la eminencia, el espacio entre el céndilo y

la eminencia en la posicién de apertura maxima. °

Interpretacion radiogréfica con alteraciones funcionales

En articulaciones que estan sometidas a oclusiones deflectivas o a
alteraciones en su movilidad. La diferencia radica en las posiciones del
céndilo con respecto a la cavidad y a la eminencia. Cuando se presenta una
hipermovilidad; los céndilo sobrepasan la cresta de la eminencia articular y
veremos una apertura maxima superior de 40mm. °

Cuando existen discrepancias verticales (espacic amplio) y horizontales
(espacio reducido) se observa modificacién de los espacios articulares.®
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Interpretacidn radiografica con alteraciones estructurales

En una articulacidn afectada se observa en un aplanamiento de! condilo
y de la eminencia con modificaciones del angulo de la pared posterior.
Pérdida progresiva de la cortical con aspecto deshilachado con puntos
radiolucidos desde el centro a la periferia, destruccion del disco articular y
una reduccion de los espacios articulares. Lesion dsea a nivel del cuello con

zonas radiolucidas en el drea de insercian del musculo pterigoideo extemo. ¢

* Artrografia.

Al mismo tiempo con este método es posible determinar defectos en la
posicién o estructura del disco articular y de sus inserciones. Se realiza.
inyectando un medio de contraste liquido en el espacio articular inferior entre
el cdndilo y el disco. Posibilita la localizacion del disco en relacién del céndilo.
Para la valoracién del musculo en los desordenes det disco, el método mas

directo y seguro es la técnica de Pipper, %"

2 Tomografia Axial Computarizada.

Método no invasivo para reproducir imagenes en finas series 'de cortes
de una estructura con ayuda de una computadora. Es Debido a su capacidad
Valora anormalidades 6seas de ATM. Los discos normales no se diferencian
faciimente de los tejidos duros y blandos circundantes, y la insercion
tendinosa del musculo pterigoideo lateral puede confundirse con el disco

articular, 5 &

2 Imagen de resonancia magnética (IRM).
Mediante el uso de un campo magnético potente, La |IRM puede
mostrar con gran detalle la anatomia de los tejidos blandos. No se utiliza

radiacién ionizante y no es invasora. ®
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Es posible que la capacidad de la IRM para mastrar alteraciones 6seas
en ATM. El uso de la IRM coronal ademas de la imagen sagital puede

proporcionar mayor informacion sobre lesiones éseas. 6

6.3.2 Electromiografia.

Etimolégicamente, el térmmino electromiografia (EMG) se refiere al
registro de [a actividad eléctrica generada por el misculo estriado. Sin
embargo, en la préctica se utiliza para designar genéricamente las diferentes
técnicas utilizadas en el estudio funcional del sistema nervioso periférico
(SNP), de la placa motriz y del musculo esquelético, tanto en condiciocnes
normales como patolégicas.

Consiste fundamentalmente en el registro y analisis de la actividad
eléctrica que se genera en los nervios y en los musculos, mediante la
utilizacién de electrodos de superficie, aguja y un aparato que consta de
estimulador, amplificador, pantalia digital y registro grafico. *

La electromiografia (EMG) es el estudio electrofisiologico del sistema
neuromuscular. Es decir, una disciplina especializada que se ocupa de la
evaluacion clinica y neurofisioldgica de la patologia neuromuscular y de
ciertos aspectos de 1a patologia del SNC. La EMG es una extension y
profundizacién de! diagnostico clinico neuroldgico y utiliza los mismos
principios de localizacién topogréfica. Mediante esta prueba diagnéstica se
objetivan las alteraciones funcionales de las raices nerviosas, de los plexos y
los troncos nerviosos periféricos, asi como de la patologia del musculo y de
la unién neuromuscular. Como es mas sensible, permite descubrir
alteraciones subclinicas o insospechadas; al ser cuantitativa permite
determinar el tipo y grado de lesion neuroldgica. ¢34
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Este procedimiento tiene como objetivo comprobar y proporcionar un
medio para vigilar los cambios en la actividad muscular y en consecuencia
puede ser medio de investigacién valioso de dolor miofacial y para la
valoracion de 12 eficacia del tratamiento. La electromidgrafia (EMG) es un
componente importante del tratamiento por biorretroalimentacién del dolor

miofacial, 5 °

Esto permite que las personas se den cuenta de las alteraciones
musculares y les ayuda a controlar la hiperactividad. ®°

La EMG clinica es una prueba dindamica en la que cada paciente
precisa una se debe partir siempre de una adectuada anamnesis y
exploracidn ciinica de la estrategia de estudio individualizada en funcién de
su cuadro clinica concreto. Por ello paciente y a menudo es preciso cambiar

el esquema inicial durante el examen a tenor de los resultados obtenidos. '

5.4.- Tratamiento

5.4.1 Conservador

Una consideracion importante para los desordenes temporo-
mandibulares es identificar el agente causal como esto no siempre resulta
posible es necesario aplicar alguna forma de tratamiento asintomatico
reversible. ®



# Medicacion

El tratamiento farmacologico asociade a ofras modalidades de
tratamiento es de valiosa ayuda para la remisién de signos y sintomas de
diversos desordenes temporomandibulares.

Numerosos factores deben ser considerados antes de iniciar una
terapia farmacolégica y entre ellos podemos mencionar: analisis cuidadoso
del desorden, seleccion apropiada del farmaco y adecuada administracion

del mismo, asi como también una apropiada observacion de! paciente. '

Para un apropiado manejo fammacoldgico del paciente con desorden
temporomandibular se deben seguir tres pasos previos a la prescripcion
medicamentasa:

1.- Identificacién de los factores etiolégicos

Los factores etiologicos son complejos y diversos, pueden incluir
trauma, tension psicosocial y ciertamente estar asociados a enfermedades
de orden sistémico, asi como también, poseer predisposicion genética.

2.- Identificar el origen del dolor
El manejo farmacoldgice difiere si el dalor es capsular, vascular o
muscular.

3.- Identificacion del estado de la enfermedad

E! dolor agudo y el ¢rdnico presentan marcada diferencia psicofisiolégica
y requieren, por ende, estrategias fafmmacoldgicas marcadamente
divergentes.'
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La queja principal del paciente suele ser el dolor e incomodidad y la
respuesta comun de la terapéutica es administrar aiguna clase de

medicacion para aliviar el dofor en forma sistémica y local. ©

Farmacos Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)

Los antiinflamatorios no esteroirdes (AINES), son los farmacos de
eleccién para el control del dolor y de la inflamacién en la mayoria de los
desordenes temporo-mandibulares, particularmente estan indicados en casos
de capsulitis aguda, sinovitis, artritis y dolor musculo esqueletal. '

La aspirina es probablemente el agente antinflamatorio mas
ampliamente usado, debido 2 que su administracion en bajas dosis produce
un efecto antipirético, sin embargo, en dolor artritico crénico tomado
profitdcticamente y manteniendo niveles de 1.200 a 2.000mg. diarias pueden

ser un efectivo supresor del dolor

E! ibuprofeno ha resultado muy eficaz para reducir los dolores musculo
esquelético. Una dosis habitual de 600 a 800mg. tres veces al dia, reduce
con frecuencia el dolor y detiene los efectos ciclicos del estimulo doloroso
profundo. Pueden prescribirse por dos semanas dos o cuatro veces al dia
pero nunca por periodos largos sin control de reacciones gastricas y
hematicas.

Los mas utilizados son naproxeno, ibuprofeno y acido acetilsalicilico.
El nimesulide presenta eficacia analgésica y antiinflamatoria, asi como
también buena tolerancia gastrica en pacientes con artritis reumatoide. Por lo
tanto, debe considerarse camo una alternativa a otros AINES en el

tratamiento del dolor y la inflamacién en la osteoartritis. > '®



K& Fisicterapia

El calor tiene un efecto anaigésico. Ef calor aumenta la circulacién losca!
y puede incrementar el metabolismo y la remocion de productos de
degradacion. Se sugiere el calor ultrasénico que promueve el calor a
estructuras profundas. La crioterapia en forma de coampresas de hielo tiene
un efecte similar al calor ultrasénico.

Es posible utifizar ejercicios para recuperar la funcién coordinada o
ejercicios asimétricos para incremeniar la fuerza de los musculos. Se le pide
al pacients que abra la boca contra una fuerza opuesta ejercida por la mano
del paciente o del operador bajo el mentdn del paciente.®

Estos ejercicios se realizan en conjunto con un estiramiento activo o
guiado de la mandibula a apertura maxima y con el entrenamiento de
movimiento mandibular sin desviacion mientras se mira al espgjc. Los
gjercicios se repiten 25 veces, dos sesiones al dia. *

Terapia L aser.

De manera caracteristica el estimulo eléctrico se genera de un
dispositivo portatil operade con baterlas y se transmite al paciente mediante
electrodos aplicados a la piel facial. Al parecer el tratamiento es eficaz para
aliviar el dolor cronico que et agudo. Es efsctiva para desordenes temporo-
mandibulares, el tratamiento se aplica por 15 a 40 min. y el efecto analgésico
puede durar hasta 72 horas. El laser terapéutico, no debe de utilizarse en
pacientes con marca pasos. >©



Es posible que alivie el dolor per los efectos fisioldgicos de movimiento
muscular ritmico. La fasciculacion de los miusculos puede la circulacién,
disminuir el edema y reducis la actividad muscular en reposo. La accidn
farmacolégica tat vez incluye la liberacion estimulada de endorfinas gue son
sustancias end6genas similares a la morfina. También se debe de considerar
los efectos placebos para aliviar el dolor. Estudios recientes sugteren que el
laser de aita frecuencia v alta intensidad disminuye el dolor miofacial sin

cambiar la sensibilidad. &

k# Modificacién Conductual

Aunque muchos pacientes con desordenss lemporo-mandibulares y
musculares estan bajo algun tipo de tension mental, esto no significa que
sean candidatos a psicoterapia.  La tensidn muscular puede reducirse
conforme el paciente aprenda a entender el impacto de la tension sobre los
sintomas de su enfermedad. °

@ Guardas oclusales.

Disminuye los sintomas de los algunos desordenes temporo-
mandibulares, con una disminucidn objetiva de los musculos de la
masticacién. Los beneficios mayores se han atribuido mas cominmente a
mayor libertad de movimiento mandibular y a un incremento del equilibrio

muscular.®
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5.4.2 Quirurgico.

Los desplazamientos y luxaciones discales se deben a alteraciones de
la integridad estructural del complejo céndilo-disco. El objetivo de |a cirugia
debe ser restablecer una relacion funcional normal del disco con el condilo.
Este planeamiemto es muy agresivo y se debe de considerar cuando el
tratamiento conservador no logre resolver de modo adecuado los sintomas y
la progresién de los desordenes. °

% Artrocentesis.

Consiste en introducir dos agujas en la articulacién y hacer pasar una
solucion salina estéril para un lavado articular. Esta técnica ayuda a reducir
los sintomas en un 50% a 88% de las articulaciones. El lavado elimina gran
parte de las sustancias algogénicas y gran parte de fos productos de
degradacién que causan dolor. °

»  Atroscopia.

Es una cirugia cerrada, en la cual se introduce en el compartimiento
superior de la articulaciéon una canula y un trocar se realizan la lisis y el
lavado de todas las adherencias que pueden existir siendo monitoreado,
mediante un sistema éptico de television que nos permite visualizar y seguir
el desarrollo de los procedimientos. 8

Pueden identificarse y eliminarse las adherencias articulares vy
movilizarse de modo significativo la articulacién. Parece ser muy eficaz mas
reducir los sintomas y mejorar la amplitud del movimiento. La artroscopia no
corrige la posicidn del disco, sinoc obtiene sus resultados mejorando la
movilidad discal. & ¢
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®»  Afropomia
En casos que esta indicado puede ser necesario abrir la articulacion. Y

pueden realizarse diversas técnicas;

Plicaturia Se extirpa una parte del tejido retrodiscal y la lamina inferior,
y se retrae e! disco hacia atras fijadndolo con puntos de sutura. Esta técnica
se utiliza cuando hay un desplazamiento discal o luxacion.

Disectomia. Esta intervencion se realiza cuando el tejido se encuentra
lesionado y no puede ser mantenido en la articulacion de manera funcional.
Consiste en la extirpacion o sustitucion del disco. ®

®» Eminectomia
Reduccion de la inclinaciéon de la eminencia articular con lo que se
disminuye el grado de rotacion del disco sobre ef condilo durante la traslacion
completa. ®
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CAPITULO Il

6.- Toxina botulinica tipo A.

La toxina botulinica tipo A (BTX-A) es una potente toxina biologica
producida por el organismo anaerobio clostridium botulinum y tiene una de
las toxicidades mas altas conocidas. La BTX-A es una neuro-toxina
presinaptica que causa paralisis de la musculatura esquelética producida por
¢l sistema parasimpatico, inhibiendo la acetilcolina. La funcion es restaurada
en un penodo de 1 a 4 meses, inicialmente por el retornamiento neural
seguido de la regeneracion de la acetilcolina enlazando proteinas. La toxina
no es citotoxica y hasta ahora no se han reportado cambios morfolégicos ©
atrofia muscular, 8171819

E! efecto primario en el musculo es en la neurona motora alfa, pero la
BTX-A puede afectar las neuronas motoras gama, resultando un tono
muscular mas bajo. La total reduccién de la actividad muscular puede ser
indirectamente respcnsable por alterar periféricamente la liberacion de los
neurc-péptidos y moduladores de la inflamacion en cierta manera reducen la
simulacion del rango dindmico de las neuronas de la ventana central y de

neuronas nociceptivas especificas. %'

La relajacion muscular progresiva y persistente, causada por la toxina
botulinica tipo A pemmite la descompresidn de las neuronas nociceptivas
aferentes del mulsculo y los vascs sanguineos musculares, La toxina
botulinica tipo A actia sobre las fibras situadas tanto dentro como fuera del

huso muscular y este cambio de la actividad del huso es un importante
mecanismo de accion, %



6.1 Farmacocinética

La aplicacién intramuscular seguida de una difusion rapida a través de
del espacio intersticial, depositandose en las terminacicnes nerviosas
motoras de los musculos esqueléticos, se introduce en la terminacion
nerviosa fijandose en la membrana de las vesiculas contenedoras del

neurotransmisor quimico la acetilcolina. '* %

6.2 Farmacodinamia

Inhibe la liberacion de la acetilcolina produciendo una parélisis flacida
de las fibras musculares afectadas. Esle efecto se manifiesta de ires a cinco
dias después de la administracion con un tiempo de duracion entre cuatro a
seis meses. Las placas neuromusculares terminales reaccionan con un brote
colateral de axones que restaura la reaccion inicial en un periodo de meses.
Se desconoce la causa por la que la toxina botulinica tipo A permanece un
tiempo prolongado en los sitios de accidon. Hay presencia de anticuerpos
séricos resultantes a partir de la aplicacion de la toxina cuando los intervalos
de anticuerpos son més breves y a dosis mas altas de las recomendadas. *®

22,23

6.3 Indicaciones terapéuticas

Blefaroespasmo, estrabismo, distonia, pardlisis cerebral,  migrafia,
hiperactividad de los musculos, mioclonia palatina, disfonia, hiperhidrosis,
lineas faciales hiperquineticas, torticolis espasmédica, bruxismo, acalasia,
desordenes de la articulacion temporo-mandibular (dislocaciones
recurrentes), Sindrome del dolor miofacial, dolor facial. cefalea de tipo
tensional. 1619222 24,25
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6.4 Contraindicaciones.

Las contraindicaciones incluyen condiciones neurologicas, como
miastenia grave o el sindrome de Eaton-Lambert. Terapias anticoagulantes,
durante el embarazo, debido al paso a través de la placenta. Disfagia pre-
existente, se debe de evitar la aplicacién simultanea con relajantes
musculares o de antibiéticos del tipo aminoglicosal. '’

6.5 Reacciones secundarias y adversas.

Exantema cutdneo, prurito, reaccion alérgica, hinchazén palpebral,
parélisis facial, disfagia, disnea, ptésis, diplopia, nauseas, somnolencia,
cefalalgia. debilidad muscular local. Los eventos se presentan con severidad
de leve a moderada y de manera transitoria. '& 7182

7.- TECNICAS TERAPEUTICAS EN
DESORDENES TEMPORO-MANDIBULARES.

Se les pide a los pacientes suspender cualquier tratamiento clinico o
terapia relacionada con los DTM como analgésicos. Antes de realizar
cualquier técnica terapéutica para la realizacion del tratamiento con BTX-A
se les administran sedantes intravenosos, una combinacion comprimida de
diazepan, fentanyl y etamina, o bien la aplicacién de anestesia tdpica
(prilocaina-lidocaina) a los pacientes si asi lo desean, 2" %

Ambos musculos maseteros y temporales son inyectados sin importar si
el desorden es unilateral o bilateral. La administracion de la toxina botulinica
tipo A es dividida en sitios segun sea el tamafo, masa y actividad del
musculo afectado y es verificada electro- magnéticamente. " 2°
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La seleccién de la dosis es empirica, ya que se determina en base a la
examinacién y el andlisis funcional de acuerdo al movimiento de la
mandibula, hiperactividad muscular y dolor. Recomendando la menor dosis
de 20 unidades hasta 150 unidades. Los efectos se ven de 3 -10 dias
después de la inyeccion y generalmente duran 3 a 6 meses. %

7.1.- Técnica extraoral.

Incluye la preauricular transcutaneo. El lugar de la inyeccion del
musculo pterigoideo extemo es directamente por debajo del proceso anterior
alrededor de 1cm frente al proceso condilar. El paciente presenta una
pequeria abertura de la boca con una distancia interincisal de 1.5cm. La
inyeccion se lleva a cabc en una direccién transversal con la punta de la
aguja apuntande hacia lo opuesto de las articulaciones tempore-
mandibulares. Mientras que la aguja avanza le pedimos al paciente que abra
aun mas la boca. Posteriormente se identifica la posicién de la aguja en
Musculo pterigoideo por un registro del patrén de reclutamiento en el monitor
EMG. En los musculos temporales y maseteros, las inyecciones son
aplicadas en las zonas mas blandas y en areas de mayor dolor. 24 %

7.2.- Técnica intraoral.

Inyeccién del pterigoideo extemno:

Se realiza la inyeccion sin anestesia, con una aguja de teflon de 23 G
conectada a una unidad de electromidgrafo (EMG). Con la boca del paciente
ligeramente abierta se localiza el lugar de la inyeccién en medic del borde
anterior de la rama mandibular. La aguja se dirige medial y superiormente.

A medida que se introduce la aguja se pide al paciente que abra la boca
hasta conseguir un patrén electromiografico completo. 2°



8.- APLICACION TERAPEUTICA DE LA TOXINA BOTULINICA
TIPO A. Y EN TRATAMIENTOS TRADICIONALES.

Debido a que muchos casos de desordenes temporomandibulares
afectan el rostro y la mandibula y causan dolor crénico; desde dolor de oidos,
dolor de cabeza, dolor de cuello y flacidez facial. Incluyen una historia de
actividad muscular, el uso de la toxina puede producir una inhibicidn a través
de una parélisis parcial trayendo consigo importantes ganancias terapéuticas.
Demostrado en estudios realizados por Freud B, y Schwartz, en donde,
aplicaron a un grupo de 61 sujetos (incluyendo articulaciones operadas
previamente o con fallo a algin tratamiento convencional) terapia con BTX-

A. 1921
Los sujetos fueron diagnosticados y asignados a tres categorias:

Categoria 1: Sintomas myofaciales.
Categoria 2: Hallazgos musculares mas la evidencia de desajustes internos.
Categoria 3: Dolor muscular, inflamacién de la articulacion, y desajustes

Intemos o artralgia. '*?'

Cinco mediciones de salida fueron usadas. Dolor subjetivo del rostro,
funcidon orofacial, apertura interincisal, fuerza de la mordida y contraccion
maxima voluntaria (MVC) asi como la palpacién de los musculos
masticadores.

Ambos musculos maseteros recibieron 50U cada uno y los temporales
fueron inyectados con 25U cada uno, inyectando la toxina en los sitios de
gran actividad establecidos por la guia slectromiografica. Los sujetos fueron

valorados cada dos semanas durante ocho semanas, ' 2
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La puntuacion del dolor fue valorada en una escala visual andloga
(VAS) donde 0 es igual a no dolory 10 es igual a méximo dolor. ' %'

Los sujetos fueron colocados en una marca entre 0 que indica sin
limitacién y 10 que indica limitaciéon extrema. Las escalas fueron masticar,
beber, comer alimentos duros, alimentos suaves, sonreir, bostezar, tragar y
hablar. La fuerza de la mordida fue analizada pidiendo a los sujetos aplicar
fuerza en un mecanismo (tenedor cubierto con hule) con los dientes
anteriores. Aunque los estudios demuestran que la fuerza maxima es de 14
a 28mm, una revision muestra que los pacientes pueden abrir la boca al
menos 1cm. Distancia que fue tomada. La mordida fue seguida por la
computadora tomandc 20 muestras por segundo. La presién maxima de
mordida fue registrada en una valoracién inicial y posterior a la inyeccion del
BTX-A. 19,21

Realizando la palpacion de los misculos masticadores con una presion
graduada de 0 a 3 dependiendo de la comodidad de! paciente. Registraron
los musculos temporales, masetero y la cépsula bilateral.

Registraron que la duracion de los sintomas de DTM fue de un rango
de 6 a 242 - 410 meses, con un promedic de duracion de 96 - 124 meses. Y
obtuvieron diferencias significativas en las medidas de salida del dolor
especifico, funcidén y apertura bucal en comparaciéon del pre-tratamiento y
las de post-tratamiento en la MVC fue mucho mas baja después de la
inyeccion de BTX-A, aunque después regreso a su valor anterior. '

Hube una relacion entre el incremento de la edad respecte a la mejora
en los datos de salida. Ningun sujeto reporto malestar o decaimiento en las

condiciones después del tratamiento y no fueron reportados efectos laterales.
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La dislocacién de la mandibula es poco frecuente pero produce muche
dolor y significa un problema para los pacientes. Muchas son las causas
entre las que se encuentran como el trauma, hipermovilidad o articulaciones
temporo-mandibulares alteradas y movimientos involuntarios. La reduccion
manual es el tratamiento adecuado, pero los pacientes son incapaces de
reducir las luxaciones por ellos mismos. Por lo que es necesaric medidas
preventivas. El tratamiento con las inyecciones de la toxina botulinica en los
musculos pterigoideos laterales de manera bilateral para reducir la actividad
muscular ofrecen la opcién de invasién minima, un periodo predecible y
prolongado sin nuevas dislocaciones. 7> %

D. Martinez y P. Garcia realizaron estudios en tres sujetos:

El pimer caso es una mujer de 23 afios con un afio de evolucion de
luxacidn unilateral recurrente. Se le habian realizade varias reducciones bajo
anestesia general, filacion intermaxilar y finaimente miotomia del pterigoideo
externo, durante la apertura completa presentaba hipomovilidad de la
articulacion izquierda. Se le trato con 50U de toxina botulinica tipo A en el
pterigoideo derecho extemo bajo la guia electromiografica. A los dos meses,
aunque no habia sufride ninguna fuxacién se le inyectaron otras 50u en el
mismo musculo. Continué asintomatica durante 18 meses, posteriormente
tuvo otro episodio de dislocacidn y volvieron a inyectar otras 50U.

En el segundc caso las luxaciones que habian requerido varias
reducciones con anestesia gensral, fueron tratadas quirirgicamente con
osteotomia glenotemporal izquierda con trasplante de cresta iliaca y un afio
después se sustituyo la articulacion por una prétesis. Aparecieron luxaciones
de la mandibula del lado contra lateral y le retiraron la protesis, realizaron
una artroscopia y dos artos después una emisectomia de la ATM derecha.

n
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Su tratamiento con BTX-A fue de 20U en el pterigoideo con guia
electromagnética. Durante cinco meses tuvo solo un episodio de luxacion en
donde le inyectaron otras 20U. Tres meses después volvid a tener
luxaciones repetidas, se le inyecto nuevamente 20U y el efecto duro otros
tres meses. La frecuencia de sus luxaciones ha disminuido frecuentemente
pero no esta libre de sintomas.

El tercer sujeto presentaba dislocaciones recurrentes del lade izquierdo
con buena oclusién sin restriccién del movimiento. Comenzaron con 20U
inyectadas en el pterigoideo extemo izquierdo, se mantuve asintomatico
durante dos meses, y posteriormente tuvo dislocaciones de manera bilateral.
Le inyectaron 20U en cada musculo pterigoidea extemo, estuvo sin
luxaciones dos meses y después de un intervalo de cuatro meses se repitio
el tratamiento. En tres meses se le inyecto otra dosis prefilactica, sin volver a
tener sintomas de luxacion.

Sclo se registré una reaccion adversa (en el sujeto 1) a la inyeccion del
BTX-A en el musculo del pterigoidec externo, una semana después la cual
fue incompetencia velofaringea con escape nasal de liquidos durante 2
semanas.®

La indicacion para el tratamiento realizado por Ziegler, Haag y Muhling,
en la aplicacion de inyecciones de la toxina botulinica tipo A fueron las
dislocaciones cuatro veces en dos meses o bien dos veces al mes. Las
inyecciones fueron repetidas con intervales de 3 meses.

Después de la desinfeccion de la piel, fueron administradas inyecciones

de BTX-A con dosis de 50U en los musculos pterigoideos laterales y en
casos muy severos se utilizaron dosis de 100U en cada unc de los musculos.
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Las dislocaciones ocurridas antes y durante la terapia asi como los
efectos laterales potenciales fueron registrados. Retomaron la investigacion
después de una semana, tres y seis meses.

Los resultados que obtuvieron en los pacientes mostraron reduccion
del dolor entre 3 y 4 en la escala andloga visual (VAS) de 11 puntos
registrados. Reportaron mejor calidad de vida al no tener futuras
dislocaciones. Como efecto lateral tolerable, el promedio en el rango de
medicion de la apertura de la boca decayo de 40.5mm a 33mm, con una
debilidad subjetiva en la maxima fuerza de mordida. '’

Paciente que a la examinacién presentaba decaimiento facial,
hemiparalisis derecha y disfasia expresiva. Tenia un bloqueo en la mandibula
que estaba asociado con la articulacion temporo-mandibular, sus musculos
maseteros temporales y pterigoideos estaban muy sensibles a la palpacion
bilateral. Y confirmada su dislocacién por medio de una radiografia.

Al dia siguiente de su dislocacion fue reducida bajo anestesia general
por medio de fijacidn intermaxilar. Este procedimiento fue realizade por
Alguimina, Vickers y McKellar. Notaron que durante el post-operatorio el
paciente tuvo una mejoria considerable y movimientos mandibulares
controlados, aunque con dolor leve al abrir. Debido a la duracion de las
dislocaciones y para prevenirlas decidieron reducir la actividad de los
musculos laterales pterigoideos y la porciéon anterior de los musculos
lemporales bilateralmente.

En el tercer dia de seguimiento en la reduccién, la toxina botulinica fue
inyectada bajo control electro-midgrafo. Los muisculos pterigoideos fueron
inyectados de manera intraoral con 30U en cada lado.
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Ademas 20U fueron liberadas en las fibras anteriores de los mdsculos
temporales. Después del tratamiento con la BTX-A, el paciente presento una
reduccion en el doler y un rango imparcial de movimiento. El paciente fue
revisado con regularidad y no tuvo recurrencia a su dislocacion mandibular.
Seis semanas después el paciente presento un buen rango de movimientos
mandibulares y no refirié ningtn dolor en la ATM. %

Un paciente de 56 arios presentaba dislocaciones recurrentes de la
articulacién temporomandibular secundada de un sindrome tetraplastico
exacerbado de esclerosis mdltiple cronica progresiva. El paciente
espontéaneamente disloco su articulacion temporomandibular de ambos lados
mientras bostezaba, postenormente mientras comia. Las dislocaciones
fueron reducidas por reposicion manual del céndilc de ambos lados y para
su estabilizacién aplicaron fijacidn interdental. Dos semanas la fijacion
interdental fue removida y posteriormente tuvo un episodio de dislocacién. ¥

Decidieron realizar la aplicaciéon de inyecciones bilaterales de BTX-A en
los musculos pterigoideos externos y en la parte superficial de los musculos
maseteros usando como guia la electromiografia.

La administracién de la inyeccidon en el musculo pterigoideo extermo
(MPE) fue de manera extracral. La inyeccion en cada lado de MPE contenia
100U disuelto en 0.5ml de clorhidrato de sodio. Cuando la aguja estuvo en
posicién la jeringa fue aspirada para asegurar que la punta no estuviera
dentro de un vaso sanguineo y que la toxina fuera inyectada en la cantidad
apropiada a través de la aguja en el musculo. La porcién superficial del
muscule masetero fue inyectada en dosis de 550U disueltos en 0.75ml de
clorhidrato de sodio en cuatro partes en la regién de los angulos de la
mandibula. %’
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Cinco dias después de las primeras inyecciones sus dislocaciones
fueron reducidas de manera facil sin la utilizacion de fijacion intermaxilar.
Después de cuatro meses el paciente presenté un episodio de dislocacion.
Se repitid la dosis inicial y cinco dias después fue reducida sin dificultad.
Repitieron el tratamiento tres meses después, en donde solo inyectaron BTX-
A en los musculos pterigoideos externos. 7

Diecisiete semanas después se presentaron dos dislocaciones.
Después de la reduccion se realizé por cuarta ocasion la inyeccion de BTX-A
en los MPE y reducieron la dosis a 50U para cada musculo. Su tratamiento
fue aplicado dos veces en intervalos de tres y medio meses. Sin ocurrir mas
dislocaciones.

Debidc a que los musculos pterigoideos de la paciente estaban débiles
después de los tratamientos, su habilidad para abrir la boca se redujo
aproximadamente a 10mm, pero incremento de nuevo después de cada
dislocacion La distancia Inter -incisal antes del tratamiento fue de 39mm;
seis semanas después del primer tratamiento se redujo a 28mm. Antes de
cada dislocacion la distancia Inter.-incisal regresa gradualmente a los valores
midiendo de 34 a 37mm. "%

Ningin efecte adverso ocurrié durante la terapia. En las primeras
ocasiones el uso del BTX-A fue inyectado durante la dislocacién. Y todas las
demas inyecciones fueron administradas cuando la articulacion no se
encontraba dislocada

La razén fundamental para reducir la dosis de 5QU en cada lado de los
musculos pterigoideos desde el cuarto tratamiento, fue encontrar la dosis
mas pequefia y efectiva para quitar el riesgo de efectos colaterales. 2
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El dolor cronico facial y el dolor de cabeza es un desorden funcional
comun y multi-casual asociado con la hiperactividad de los musculos
masticadores y desordenes tempo-mandibulares. 2%

El doler facial regularmente resulta de una hiperactividad general del
musculo y de la hipomovilidad del céndilo, que tiende a generarse en la
region de los musculos afectados durante el descanso de un ejercicio
excesivo.

Pacientes con dolor facial crénico causado por hiperactividad muscular,
movimiento parafuncional y desordenes de hipermovilidad fueron tratados
con la toxina botulinica tipo A. Los sintomas de los pacientes fueron
registrados antes y después del tratamiento en base a la escala visual
anédloga del dolor durante un periodo de cuatro semanas. La mayoria de las
inyecciones fueron realizados de manera intraoral y extra oral para los
musculos temporales y maseteros. La dosis aplicada fue de 35U de BTX-A
diluidos en 0.7ml. de solucion salina

Los resultados muestran una mejora en los sintomas del dolor facial
con un promedio de 3.2 puntos en la escala visual andloga del dolor. Solo se
presentaron efectos laterales en un paciente que fue dificuitad para tragar y
paralisis temporal de la expresion facial, los cuales fueron completamente
reversibles después de cuatro semanas. %°

Los desordenes temporo-mandibulares y los dolores de cabeza
crénicos clinicamente coexisten en muchos individuos. Aungque no se ha
determinado la relacién entre DTM y el dolor de cabeza, puede existir una
asociacion patofisiologica.



Se realizaron estudios con 60 individuos, con un diagnéstico primario de
desordenes temporomandibulares y con dolor unilateral asi como bilateral
afectando la articulacidn y los musculos de la masticacion.

Los sujetos tenian historial de dolor facial de 1 a 5 afios. Cada sujeto
fue tratado con 150U de toxina botulinica tipo A, la cual fue diluida en una
solucion salina. Los maseteros recibieron 50U de BTX-A en 0.5ml de
solucion salina (10 U por 0.5ml) dividido en cinco sitios. Los musculos
temporales recibieron 25 unidades en 0.5ml de solucién salina.

Los sujetos fueron seguidos en el tratamiento después de tres meses
de la inyeccion. Los datos de salida colectados mostraron el dolor de cabeza
y el dolor especifico medido en una escala visual analoga del dolor.

Los sujetos reportaron un 50% de mejoria en su dolor facial. Y los

sujetos con dolor de cabeza y tensién cronica reportaren igual un 50% de
mejoria en el dolor después del tratamiento.
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10.- CONCLUSIONES.

La accién de la BTX-A es el bloqueo de la transmisién neuro-muscular
previniendo la liberacién del neurotransmisor acetilcolina, sin {a liberacién no
se produce la contraccién muscular siendo la naturaleza del blogueo
prolongado, pero no permanente.

La respuesta de la toxina botulinica tipo A, esta influenciada por la
dosis, la técnica de inyeccion y la masa del musculo. La relajacion muscular
puede fallar por diversas razones, incluyendo concentracidn insuficiente de la
toxina activa, la presencia de anticuerpos o mala administracion y
almacenaje del famaco. Los efectos laterales sistémicos con BTX-A no son
comunes pero pueden incluirse debilidad. nausea y prurito

Muchos casos de DTM son asociados con hiperactividad de los
musculos, lo cual incrementa la carga de las articulaciones, esta carga si es
cronica puede promover la inflamacién y los desajustes internos de la
articulacién. La reduccién de la maxima fuerza contractil de los musculos
masticadores con BTX-A, tiene como resultado una reduccion de dolor,
mejoramiento de funcién y de movimiento. Los musculos masticadores
especificamente los temporales, pueden ser involucrados en la patogénesis
de dolor de cabeza y tensién crénica encontrados en asociacién con los
desordenes temporo-mandibulares.

El alivio del dolor puede producirse solo unos dias después de la
inyeccion |, de la toxina antes de que se produzca relajacién alguna de la
excesiva contraccién muscular, pero por otra parte el alivio del dolor puede
prolongarse mas alla def periodo de relajacién muscular.



Los pacientes con apertura de boca reducida experimentaron alguna
mejoria del ranga maximo de movilidad vertical.

Esta observacion puede estar basada en tres posibles mecanismos; el
primero es la relajacién muscular, el segundo esta basado en la reduccion de
la inflamacién dentro del misculo y dentro de TMJ y el tercer mecanismo es
el responsable del dolor. El mejoramiento en los niveles del dolor en la
palpacion de la articulacién después de la inyeccion de BTX-A de los
musculos sugiere que la reduccién indirecta de la inflamacién en la
articulacion es un factor primordial en el incremento de la apertura maxima.

Los pacientes tratados con BTX-A  presentan una disminucién
significativa de la intensidad del dolor, una mejoria de la apertura de la
mandibula, y una disminucién de la sensibilidad dolorosa, pero ningun
cambio en la fuerza mordedora.

La BTX-A es una alternativa relativamente conservadora para la
dislocacién recurrente de la articulacion temporo-mandibular. Con una
técnica sencilla de administracion que se puede realizar en consulta con
poco riesgo y minimos efectos secundarios.
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