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INTRODUCCION

TERAPIA. Tratamiento de la enfermedad con distintos medios. Implica el manejo y
cuidado del paciente para combatir un trastorno fisico o mental. Los tipos de terapias mas
importantes son: acupuntura, cirugia, quiropractica, homeopatia, hidroterapia, hipnosis,
medicina, terapia ocupacional, FISIOTERAPIA y psicoterapia. De acuerdo a las diferentes

enfermedades y trastornos determinados.

FISIOTERAPIA. Procedimientos fisicos cientificos utilizados en el tratamiento de

pacientes con una incapacidad, enfermedad, o lesién, con el fin de alcanzar y mantener la

rehabilitacion funcional y de evitar una disfuncion o deformidad.

Los tratamientos estan disefiados para reducir al maximo la incapacidad fisica residual, para

acelerar la convalecencia, y para contribuir a la comodidad y bienestar del paciente.

La fisioterapia se prescribe en pacientes con trastornos ortopédicos, neurolégicos,
vasculares y respiratorios, que pueden ser congeénitos, incapacidades adquiridas por

enfermedades o traumatismos, o disfunciones hereditarias.

Los fisioterapeutas trabajan en hospitales, centros de rehabilitacién, clinicas y centros para
nifos discapacitados; y en centros locales, estatales y privados. Ademas de la atencién
directa al paciente, los fisioterapeutas participan en otras areas como consultas,

supervision, ensefianza, administracion e investigacion.®

La palabra Fisioterapia proviene de la unién de las voces griegas: physis, que significa

Naturaleza y therapeia, que quiere decir Tratamiento.

Desde un punto de vista etimologico Fisioterapia o physis-therapeia significa

“Tratamiento por la Naturaleza”, o también “Tratamiento mediante Agentes Fisicos”.



La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la Fisioterapia como: "El arte

y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje
y electricidad. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucion de pruebas eléctricas y manuales
para determinar el valor de la afectacion y fuerza muscular, pruebas para determinar las
capacidades funcionales, la amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad

vital, asi como ayudas diagndsticas para el control de la evolucion”.

Por su parte, la Confederacién Mundial por la Fisioterapia (WCPT) en 1967 define a la

Fisioterapia desde dos puntos de vista:

1. Desde el aspecto relacional o externo, como “uno de los pilares béasicos de la
terapéutica, de los que dispone la Medicina para curar, prevenir y readaptar a los
pacientes; estos pilares estan constituidos por la Farmacologia, la Cirugia, la

Psicoterapia y la Fisioterapia”

2. Desde el aspecto sustancial o interno, como “Arte y Ciencia del Tratamiento Fisico,
es decir, el conjunto de técnicas que mediante la aplicacion de agentes fisicos curan,
previenen, recuperan y readaptan a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento

fisico.®

La fisioterapia es una especialidad que consiste en el arte y la ciencia del tratamiento de
lesiones y cuadros patologicos del aparato locomotor mediante manipulaciones articulares
analiticas basadas en el estudio biomecanico de las mismas, incluidas las de impulso rapido

y corto rango de movimiento.

Incluye los ejercicios musculares, que pueden utilizarse con 2 objetivos diferentes:
” Lograr la relacion de los musculos espasticos.
> Entrenar musculos con la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuida por

desuso como por el principio de inervacion reciproca.



Cuando un grupo muscular actta, los antagonistas deben entrar en relajacion, el mismo

ejercicio sirve para relajar un masculo y entrar en otros.’

TIPOS DE TRATAMIENTO. Entre las pruebas diagndsticas utilizadas por los

fisioterapeutas estan las musculares manuales, las eléctricas, las perceptivas y

sensoriales, y la medicion del arco de movilidad de las articulaciones.

Las pruebas de actividad funcional son importantes para determinar la capacidad de los

pacientes para realizar las actividades que requiere el cuidado propio.

En el tratamiento de un paciente, el fisioterapeuta debe utilizar uno o mas de los
siguientes procedimientos: tratamientos con calor que consisten en el empleo de agua a
diferentes temperaturas, parafina liquida, lamparas de rayos infrarrojos o ultravioletas,
ultrasonidos que producen calor en el interior del organismo y diatermia (aplicacion de

corriente eléctrica para generar calor en los tejidos).



Una de las tareas mas importantes del fisioterapeuta es la realizacion de diversos
ejercicios terapéuticos cuyo proposito es incrementar la fuerza y la resistencia, mejorar la
coordinacion y la movilidad necesaria para la vida cotidiana, aumentar y mantener el arco

de movilidad.

Los fisioterapeutas realizan masajes, vendajes, vendajes funcionales, y colocacién y

retirada de férulas y escayolas.’

En el presente trabajo llevaremos a cabo ejercicios como un método que le permita al
paciente recuperar todas sus funciones recuperarando por completo el movimiento
mandibular. Los ejercicios los llevaremos a cabo con un aparato creado por nosotros cuya

base tedrica y practica esta determinada por el TheraBite.
Serd un instrumento de entrenamiento pasivo que paulativamente permita al paciente

recuperar el tono y la elasticidad muscular debida principalmente al trismo la cual
denominaremos TERAPIA ISOMETRICA MANUAL .
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ANTECEDENTES

Prof D Buchbinder. Divisién de Cirugia Maxilofacial, Departamento de Otorrinolaringologia,
Continum Cancer Centers, Nueva York, EE UU.

Llevo prescribiendo el sistema TheraBite a pacientes con movimiento mandibular limitado
desde hace mas de 10 afios. Muchos de mis pacientes han tenido que someterse a cirugia
0 a radioterapia por afecciones de la cabeza o de la mandibula y muchos de ellos han
experimentado dificultades al abrir la boca.

Durante muchos afios utilizamos depresores de la lengua para ayudar a los pacientes con
movimiento mandibular limitado, pero hemos llegado a la conclusién de que el sistema

TheraBite proporciona mejores resultados y con més rapidez.*®

Prof W Mendenhall. Departamento de Oncologia Radioterapica, University of Florida
Health Science Center, Gainesville, FL, EE UU

Durante los tratamientos de radioterapia en pacientes con cancer en la cabeza y el cuello,
hemos podido observar un gran nimero de casos de trismo. Para combatir la afeccion
hemos probado diferentes métodos, pero con el que estamos verdaderamente sorprendidos
es con el sistema TheraBite.

El dispositivo resulta muy facil de usar para el paciente y ofrece unos resultados muy

buenos.®

Lynn Acton. MS, CCC/SLP, Logopeda, New Haven, CT, EE UU

Los pacientes con cancer en la cabeza y el cuello que se someten a reseccion quirdrgica, a
radioterapia externa o a una combinacién de ambos tratamientos suelen padecer trismo. El
trismo disminuye la capacidad de masticar, hablar de forma inteligible y mantener la higiene
bucal. He podido comprobar que el sistema de movimiento mandibular TheraBite es
realmente eficaz para tratar el trismo en estos pacientes. En efecto, el sistema TheraBite no
sélo estira los musculos, sino que ademas hace que la articulacion realice un movimiento

pasivo.'®

Prof R Reich. Departamento de Cirugia Oral y Maxilofacial, Universidad de Bonn, Alemania
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Durante los ultimos 13 afios he utilizado el sistema TheraBite en muchos casos diferentes
de movimiento mandibular limitado, incluidos pacientes con trismo, pacientes en
recuperaciéon tras una intervenciéon quirdrgica por trastornos de la articulacién
temporomandibular y pacientes que han sufrido algin traumatismo facial. He observado que
los pacientes toleran bien el dispositivo y he obtenido resultados siempre buenos en este
amplio abanico de etiologias. Al igual que ocurre con muchos tratamientos terapéuticos, he
observado que la intervencion temprana es crucial para que el paciente obtenga los mejores

resultados.®

B Stack, Departamento de Otorrinolaringologia, Cirugia Cervicofacial, University of
Arkansas Center for Medical Sciences, Little Rock, AR, EE UU

He utilizado el sistema TheraBite en diferentes pacientes, incluidos los que sufren trismo
postquirdrgico o postradioterapia, y también en pacientes con trastornos de la articulaciéon
temporomandibular. Por lo general, los pacientes responden bien al dispositivo y muestran
mejoras significativas. Aunque la rehabilitacion requiere tiempo y esfuerzo, el sistema es
muy alentador para los pacientes, que notan que pueden volver a comer y a hablar

correctamente.®

THERABITE

Uso temprano de un dispositivo de estiramiento mecanico que pretende mejorar la
movilidad de la mandibula después de algun traumatismo : se realizo una prueba de
estudio. Cohen EG, DG de Deschler, Walsh K, Hayden. Departamento de la cirugia de la
Otorrinolaringologia- Cabeza y del cuello, en la Universidad de Medicina y Odontologia de

Nueva-Jersey, Newark, NJ, los E.E.U.U..

OBJETIVO: Para evaluar el uso de un dispositivo de estiramiento mecanico (Therabite),

para la terapia postoperatoria temprana del trismos en pacientes selectos.

DISENO: Serie anticipada de pacientes con consecuencias del cancer de la cabeza y del

cuello.



AJUSTE: Centro académico, tercera remision.

PARTICIPANTES: Siete pacientes con el carcinoma orofacial que experimenté la reseccion
y la reconstruccion radial de la aleta del antebrazo. Cinco tenian procedimientos

mandibulares con exposicion, seis tenian poste y 4 de radioterapia.

INTERVENCIONES: El dispositivo mecénico de la movilizacion mandibular de TheraBite,
fueron mandados en su uso apropiado, y comenzaron los pacientes a usarlo en el plazo de

6 semanas postoperatorias.

MEDIDAS PRINCIPALES DEL RESULTADO: La apertura maxima del interincisor fue
medida al principio del uso y en la visita postoperatoria mas reciente. Una encuesta por

teléfono de la autovaloracion de 5 preguntas fue administrada en la terminacién del estudio.

RESULTADOS: El MIO (medida oclusal interincisal) medio era 30 milimetros (en un
promedio de 21-38 milimetros) al principio del estudio y 40 milimetros (en un promedio de
30-57 milimetros) al final. El aumento medio en MIO era 10 milimetros (promedio de 1-21
milimetros). 4 de 5 pacientes evaluados tenian minima o ninguna limitaciéon en la calidad

total de la apertura bucal. No se asocié ninguna complicacién en el uso del dispositivo.

CONCLUSIONES: El dispositivo mecanico de estiramiento de Therabite es efectivo en
casos de trismos, en un grupo selecto de pacientes de cancer de la cabeza y del cuello.
Especificamente, no habia efectos nocivos en los 5 pacientes que habian experimentado

alguna alteracién mandibular.*®



Fig. 1 Dispositivo Terapéutico TheraBite. www.therabite.com.mx

EL COMPORTAMIENTO DE LOS MUSCULOS

El Sistema Muscular

Fig. 2 Sistema Muscular Humano, grabado de Bernardino Genga (1620-1690). http://www.medline.com.mx

En anatomia humana el Sistema muscular es el conjunto de los mas de 600 musculos del
cuerpo, cuya funcion primordial es generar movimiento, ya sea voluntario o involuntario -
musculos esqueléticos y viscerales, respectivamente-. Algunos de los musculos pueden

enervarse de ambas formas, por lo que se los suele categorizar como mixtos.

El sistema muscular permite que el esqueleto se mueva, mantenga su estabilidad y la forma
del cuerpo. En los vertebrados se controla a través del sistema nervioso, aunque algunos
musculos (tales como el cardiaco) pueden funcionar en forma autbnoma. Aproximadamente

el 40% del cuerpo humano esta formado por misculos.®



El musculo es un tejido formado por células fusiformes constituidas por el sarcolema que es
la membrana celular y el sarcoplasma que contienen las organelas, el nucleo celular,
mioglobina y un complejo entramado proteico de fibras llamadas actina y miosina cuya
principal propiedad, llamada contractilidad, es la de acortar su longitud cuando son
sometidas a un estimulo quimico o eléctrico. Estas proteinas tienen forma helicoidal o de
hélice, y cuando son activadas se unen y rotan de forma que producen un acortamiento de
la fibra. Durante un solo movimiento existen varios procesos de union y desunion del

conjunto actina-mielina.*

Ejirinio

Fig. 3 Esquema histologico del tejido muscular esquelético. Imagen tomada del libro de Gartner P. Leslie. Hiatt L. James.
Histologia, Texto y Atlas.*

El funcionamiento del sistema muscular se puede dividir en 3 procesos, uno voluntario a
cargo de los musculos esqueléticos el otro involuntario realizado por los musculos
viscerales y el ultimo proceso deber de los muasculos cardiacos y de funcionamiento

autéonomo.®
Funciones del Sistema Muscular.

Dependiendo de la forma en que sean controlados:

1. Voluntarios: Controlados por el individuo

2. Involuntarios: Dirigidos por el sistema nervioso central

3. Auténomo: Su funcion es contraerse regularmente sin detenerse.

4. Mixtos: musculos controlados por el individuo y por sistema nervioso, por ejemplo

los parpados.



El sistema muscular es responsable de:

e La Locomocién: efectuar el desplazamiento del cuerpo y el movimiento de las
extremidades.

e La Actividad motora de los 6rganos internos: el sistema muscular es el encargado
de hacer que todos nuestros 6rganos desempefien sus funciones, ayudando a otros
sistemas como por ejemplo al sistema cardiovascular.

e Informacién del estado fisiolégico: por ejemplo un coélico renal provoca
contracciones fuertes del muasculo liso generando un fuerte dolor, signo del propio
colico.

« La Mimica: el conjunto de las acciones faciales, también conocidas como gestos,
gue sirven para expresar lo que sentimos y percibimos.

e La Estabilidad: los muasculos conjuntamente con los huesos permiten al cuerpo
mantenerse estable, mientras permanece en estado de actividad.

e La Postura: el control de las posiciones que realiza el cuerpo en estado de reposo.

e La Produccion de calor: al producir contracciones musculares se origina energia
calorica.

e La Forma: Los musculos y tendones dan el aspecto tipico del cuerpo.

e Proteccidn: el sistema muscular sirve como una defensa para los 6rganos vitales

En realidad los musculos son utilizados la mayor parte del tiempo para estabilizar o
equilibrar, en lugar de realizar movimientos visibles. Se debe distinguir, sin embargo, la
contraccion isométrica e isotonica; la contraccion isométrica ocurre cuando un musculo
simplemente resiste una fuerza externa sin acortamiento real; y en una contraccion

isotonica, tal como la flexién de biceps, existe un acortamiento real.’

La unidad motora tan solo puede efectuar una accion: la contraccién o el acortamiento. Sin

embargo el masculo en su conjunto tiene cuatro posibles funciones.

Contraccién isoténica
Contraccion isométrica

Relajacion controlada

w0 NP

Contraccioén excéntrica
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Estructuras contractiles

La contraccibn muscular comprende acortamiento de los elementos contractiles por el
mecanismo de deslizamiento de los miofilamentos gruesos y delgados, y que se refiere al

proceso activo por el cual se genera fuerza en un masculo.

La fuerza que un musculo en actividad contractil ejerce sobre una unidad de area en un
objeto, se denomina tension muscular, y la fuerza que ejerce un peso de un objeto sobre un

musculo se denomina carga.

El tipo de contraccion en que hay un cambio de longitud del musculo bajo tensién constante,
se llama isoténica. Ejemplo: La contraccion isotonica de los musculos elevadores de la

mandibula, provoca el ascenso de la mandibula.

La contraccién isométrica es aquella que no se aprecia un cambio en la longitud de
musculo, y se debe a los elementos elasticos ubicados en serie con respecto a los
elementos contractiles propiamente del musculo. Ejemplo: La contraccién de los musculos

elevadores musculares durante el apretamiento dentario.™

La contraccion tetanica, ocurre por una rapida y repetida estimulacion del musculo. La
activacion del mecanismo contractil sucede repetidamente antes de que se produzca la

relajacion.’

Enfermedades del Sistema Muscular.

Las enfermedades que afectan al sistema muscular pueden ser producidas por algunos
virus que atacan directamente al musculo, también se experimentan dolencias por

cansancio muscular, posturas inadecuadas, ejercicios bruscos, accidentes o traumatismos.

El musculo es el érgano de mayor adaptabilidad, modifica mas que ningun otro érgano tanto
su contenido como su forma, de una atrofia severa puede volver a reforzarse en poco
tiempo, gracias al entrenamiento, al igual que con el desuso se atrofia conduciendo al
muasculo a una disminucién de tamafio, fuerza, incluso reduccion de la cantidad de

organelas celulares.
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En el masculo esquelético, si se inmoviliza en posicion de acortamiento, al cabo de poco
tiempo se adapta a su nueva longitud requiriendo entrenamiento a base de estiramientos
para volver a su longitud original, incluso si se deja estirado un tiempo, puede dar

inestabilidad articular por la hiperlaxitud adoptada.*®
Efectos Terapéuticos sobre el Sistema Muscular.

El ejercicio fisico, produce que los musculos trabajen desarrollandose, aumentando su

fuerza y volumen, adquiriendo elasticidad y contractilidad, resistiendo mejor a la fatiga.

También beneficia el desarrollo del esqueleto, lo robustece, fortalece y modela, debido a la
traccion que los musculos ejercen sobre los huesos, si los ejercicios son correctamente

practicados, perfeccionan la armonia de las lineas y curvas.'®

PRINCIPIOS BASICOS DE LOS MUSCULOS
CRANEOMANDIBULARES

Anatomia Funcional.

Fig.4 Vista Lateral, mostrando la complejidad en relacion a los misculos faciales y su inervacion. Imagen tomada del libro

de Sosa Estrella Graciela. Deteccion precoz de los Desordenes Temporomandibulares.3

La mandibula recibe la insercién de dos diferentes tipos de masculos.

*Por un lado, los mas simples responden a los principios tradicionales de los musculos
esqueletales, incluyendo a todos los musculos supra e infra-hiodeos denominados
musculos de la apertura mandibular, con un punto de origen y de insercion.

*Y por otro lado, los mas complejos que incluyen aquellos musculos denominados
tradicionalmente como musculos del cierre mandibular, aunque en realidad son musculos

12



multipenachos que elevan, protruyen, descienden y mueven la mandibula (como son el

Masetero, los Pterigoideos externo superior e inferior y el Temporal).*?

Fig. 5 Imagen que esquematiza los musculos supra e infrahoideos, conjuntamente con los musculos trapecio y
esternocleidomastoideo con su ubicacion anatomica y sus inserciones (Vista de perfil). Imagen tomada del libro de Sosa

Estrella Graciela. Deteccidn precoz de los Desordene Temporomandibulares.3

Muchos de estos musculos tienen fibras cortas que se insertan en la aponeurosis. Estos
tienen también multiples compartimientos de fibras, que funciona durante diferentes tiempos
de la deglucion, la fonética y la masticacion.

La postura mandibular es mantenida por los muasculos que tienen insercion alrededor de
ella. Los musculos multipenachos desarrollan una activa tension aun durante el estado de
reposo mandibular, estos masculos también desarrollan una continua tension pasiva entre
sus sitios de insercion, debido a las propiedades elasticas de sus fibras, propiedad asignada
a una proteina elastica denominada titina, el descenso mandibular va a incrementar esa

tension pasiva.

Estos hallazgos sugieren que la mandibula se encuentra siempre bajo la accion de alguna
tension, y que a esa tension activa desarrollada por los musculos multipenachos, es la que
mantiene la posicién de reposo mandibular.*?

La contraccion de los musculos mandibulares puede cambiar significativamente ante la

existencia del dolor en la regidén craneo-mandibular.
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Miller A. (2000) asegura que este dolor induce cambios en el patron de contraccion

muscular, que se modifica para proteger la regién dolorosa.*?

Fig. 6. Musculos Faciales. http://www.medline.com.mx

Tono Muscular y Accién Muscular.

Basicamente el tono muscular depende de la integridad de un arco reflejo monosinaptico
simple, compuesto por dos neuronas del sistema nervioso. El grado de tension de un
musculo se detecta por las terminaciones sensitivas llamadas husos musculares y husos
tendinoso. Los impulsos tendinosos se transmiten por las fibras afrentes a la medula
espinal, alli hacen sinapsis con las neuronas motoras situadas en el asta anterior, que a su

vez envia impulsos por los axones a las fibras musculares.®

Los husos musculares mismos estan inervados por fibras eferentes gamma que regulan la
respuesta de los husos musculares, actuando sinérgicamente con el estiramiento externo.
De este modo, el tono muscular se mantiene reflejamente y se adapta a las necesidades de

la postura como sostiene Snell R. (1987).°

Fuerza de Cierre relacionada con la Longitud Muscular.

Segun Learreta J. (2004), la mayor fuerza muscular es desarrollada cuando las fibras
musculares de todos los musculos de cierre mandibular desarrollan la longitud optima, entre
las proteinas contractiles (miosina y actina), confirmada por los estudios electromiograficos.
La maxima fuerza de cierre es desarrollada cuando la distancia interincisiva es de 1.5 o

2mm, segun lo descrito por Fields(1986).2
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Plasticidad Muscular.

Los musculos mandibulares son afectados por el estiramiento prolongado, un pequefio
escalén de estiramiento induce a las células musculares a sumar longitud, pero un
estiramiento marcado produce un dafio en la elasticidad de los tejido si las células

musculares.®

FACTORES ETIOLOGICOS QUE DESENCADENAN LA
LIMITACION DE LA APERTURA BUCAL

En una poblacién situada dentro de una gran ciudad, como la ciudad de México la calidad
de vida esta restringida por un nivel elevado de estrés, de igual forma los traumatismos y
patologias causan alteraciones que provocan dafios en un determinado sistema (muscular,
nervioso, esqueletal, etc.)., dando lugar a las disfunciones, signos y sintomas anormales en

el paciente.

La boca es un sistema muy complejo, el estrés y otros factores se pueden manifestar en
forma negativa no solo en dientes, sino ademas en tejidos adyacentes, musculos y ATM.
Nosotros como profesionales de la salud podemos hacer uso de la fisioterapia odontolégica
en base a una serie de ejercicios que pretender devolver la funcion y el tono muscular
cuando estos se encuentran afectados apoyandonos con un aditamento extraoral, nos
daremos a la tarea de crear un dispositivo pasivo de entrenamiento para los pacientes que
se encuentren en los siguientes casos: *

» Espasmos
Trismos
Hipermovilidad mandibular

Co-contraccion protectora

YV V VYV V

Hipertrofia muscular
No todos los pacientes registran dolor, o ruidos al abrir o cerrar la mandibula, sin embargo

estamos seguros de que por lo menos un 50% de estos pacientes alguna vez han notado

cambio o han sentido indicios de este tipo de problemas. Si este tipo de alteraciones no son
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identificadas a tiempo y ademas producen dafio, esto conduce a la mandibula seriamente

restringida de movimiento, alterando la fonacién, la nutricién y la higiene oral.*

Dolores de origen muscular.-Son la causa mas frecuente de molestias en la regién de
cabeza y cuello. Una buena regla a seguir en el diagnostico de dolores de cara y boca es
asumir inicialmente que el dolor es dental hasta que se demuestre que no lo es, y a
continuacidn que es muscular hasta que se demuestre que no lo es.

La posibilidad de que un dolor orofacial sea de origen muscular deberia tenerse en cuenta
en cada alteracion. Incluso cuando la causa primaria no es muscular, los efectos
excitatorios centrales tienden a expresarse en los musculos, lo que hace de esto una

complicacién frecuente que acompafia a otras fuentes de dolor.’

El dolor muscular parte de los musculos esqueléticos, tendones y fascias. Se dice que se
debe a un estiramiento, una contraccion forzada o sostenida, isquemia o hiperemia asi
como a traumatismos y factores inflamatorios. Algunos dolores musculares parten de los
vasos sanguineos dentro de los muasculos y las vainas faciales. La génesis miofascial del

dolor es responsable de otras molestias de origen muscular.

El dolor muscular normalmente se percibe como una sensacion dolorosa no pulsétil,
variable, en ocasiones pesada. Estas molestias de base mas constante puede aumentar o
tener periodos de dolor mas agudo, mas severo y lancinante, que se producen tanto
espontdneamente como en respuesta a un estiramiento, a una contraccion, a una
manipulacion o a la palpacion manual. A veces el dolor no es mas que una sensacion de
presion otras veces puede aumentar hasta una intensidad extrema. Puede ser transitorio o
persistente, constante, intermitente o recurrente. Su comportamiento es labil, caracterizado
por lo repentino de su inicio y la rapidez de los cambios. No sigue un patron temporal a
menos que tenga un origen inflamatorio. La disfuncién que lo acompafia puede expresarse
como tension y debilidad y puede estar relacionada con el empeoramiento de la funcion
muscular como rigidez, inflamacién o acortamiento. El dolor disminuye la fuerza de los
musculos masticatorios de un 33% a un 50% e induce a una sensacion de debilidad
muscular. El dolor muscular también empeora el mecanismo de retroalimentacion

propioceptivo, y de este modo produce una menor precision de la accion muscular. La
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sensibilidad muscular a la palpacién y el hecho de que el movimiento y la funcion

modifiquen el dolor y la rigidez, son signos de la presencia del dolor muscular.?

Los dolores miogenos de diferentes tipos pueden afectar a musculos de la boca, la cara y
el cuello y los sintomas dependen del tipo, del numero y la localizacion de los musculos
afectados y del grado de afectacion. Debe tenerse en cuenta la posibilidad de efectos
excitatorios centrales secundarios. Cuando el dolor primario permanece relativamente
siliente, el dolor secundario referido puede constituir el principal motivo de consulta. El dolor
referido a partir de los musculos puede ser fuente de una confusion diagnostica
considerable. Por ejemplo el dolor mas o menos silente que parte del musculo
esternocleidomastoideo puede percibirse en o alrededor del oido como otalgia o como dolor
de la articulacion temporomandibular. El dolor del musculo cardiaco puede referirse a la

mandibula.?

Comportamiento del dolor muscular.

Los dolores midégenos que parten de las estructuras orofaciales se clasifican como dolores
musculoesqueléticos de categoria somatica profunda.

Los rasgos generales que presenta el dolor muscular incluyen algunos del dolor somatico
profundo, el dolor tiene una cualidad sorda y depresiva , la localizacion subjetiva es variable
y algo difusa, la localizacion del dolor puede o no identificar la localizacion correcta de la
fuente del dolor, la respuesta a la provocacion en la zona de localizacién del dolor es
bastante fiable en cuanto a incidencia e intensidad pero no en localizacion, y el dolor esta a
menudo acompafado de efectos excitatorios centrales.

A estos rasgos se afiaden caracteristicas peculiares del dolor musculoesquelético, el dolor
esta razonablemente relacionado con las demandas de la funcidbn biomecanica vy la
palpacién manual en la zona de localizacién del dolor o la manipulacion funcional provocan

una respuesta gradual.’

La estimulacion del tejido muscular esquelético induce un dolor sordo, percibido como
profundo y difuso en una amplia region del musculos. Esta mediado por neuronas aferentes
del grupo Il (fibras A-delta) y del grupo IV (fibras C). Una creciente de intensidad indica

cierta sumacion temporal independientemente de la verdadera fuente del dolor muscular,
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los movimientos que activamente estiran el mdsculo o aumentan su tensién isometrica,
incrementan la conciencia que el paciente tiene el dolor. Si el movimiento pasivo es
doloroso, hay que sospechar que uno 0 mas antagonistas contiene una region muscular

anormalmente sensible.

El dolor muscular puede originarse en cualquier musculo de la cabeza o el cuello. Cuando
el dolor muscular se origina en un musculo que mueve la mandibula, se considera un dolor

de los musculos masticatorios.

Generalmente, el dolor masticatorio se define como una molestia alrededor de la cara y la
boca que se induce al masticar y con otras funciones maxilares pero que es independiente
de la patologia local que afecta a dientes y a la cavidad oral. Describe el dolor que parte de
las articulaciones temporomandibulares y/o de la musculatura masticatoria, y es por lo tanto
el motivo de consulta de muchos trastornos temporomandibulares.

El dolor masticatorio mialgico puede diferenciar del dolor masticatorio artralgico por
palpacion manual o manipulacion funcional y por el uso de blogueo analgésico diagnostico.
Como regla la mialgia presenta dolor dinamico y estético, mientras que la artralgia solo

provoca dolor dinamico.

Espasmo.-Contraccién muscular violenta, involuntaria y anémala. El espasmo ténico o
calambre, se caracteriza por ser una contraccion muscular muy prolongada y potente que
se relaja con lentitud. El ejemplo extremo del espasmo ténico es el tétanos, en el que el
espasmo es tan violento y duradero que puede paralizar la respiracion. En otro tipo de
espasmos, el espasmo clonico, las contracciones de los musculos afectados son repetidas
enérgicas y suceden con rapidez, con episodios de relajacion igualmente repentinos y

frecuentes, por ejemplo en la epilepsia.

18



El trismo.- El trismo es una afeccion referida a cualquier tipo de restriccion en la capacidad
para abrir la boca. Se trata de una afeccion extenuante, deprimente y a menudo dolorosa
gue afecta de forma significativa a la calidad de vida, si no se trata de forma adecuada e
inmediata.

Existen distintas causas que originan el trismo, entre ellas la radioterapia, la cirugia en
cabeza y cuello, un trauma, un golpe o quemaduras en la cara. La limitacion en la apertura
de la boca puede ser resultado de muchos factores, como dafios en el musculo o en las
articulaciones, cicatrices, o la combinacion de estos factores. El trismo no es dependiente

de la edad.

La apertura reducida de la boca puede dificultar la ingesta, la limpieza de los dientes o
sencillamente el habla. Estas dificultades se pueden producir en un momento en que la

nutricion e higiene bucal adecuadas sean de particular importancia para su recuperacion.

Ademas del cambio evidente en la apertura de la boca, es importante tener en cuenta que
los movimientos limitados de la boca también tienen efecto en las articulaciones y masculos

gue se utilizan para hablar y comer.

Las articulaciones que no se mueven en su rango de movimiento de forma regular tienden a
deteriorarse. De igual manera, los musculos que no se utilizan de forma regular se vuelven

mas débiles y se fatigan con mas facilidad.

Hipermovilidad mandibular.- A la subluxacion a veces se le denomina hipermovilidad
mandibular que es una descripcion clinica del condilo cuando se desplaza hacia delante
en direccion de la cresta de la eminencia articular. Es un trastorno patolégico, que refleja

una variacion en la forma anatémica de la fosa.

Los pacientes que presentan una pendiente posterior corta e inclinada de la eminencia
articular, seguida de una anterior mas larga y plana parecen mostrar una mayor tendencia a
la subluxacion. Esta se produce cuando el disco esta en rotacion maxima sobre el condilo

antes de que se produzca la traslacibn completa del complejo céndilo/disco. El dltimo
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movimiento del céndilo pasa a ser un salto brusco y rapido hacia delante que deja una

depresion preauricular clinicamente apreciable.

El paciente refiere una sensacion de bloqueo siempre que abre demasiado la boca. Puede
restablecer la posicion de cierre de esta, pero a menudo presenta una pequeifia dificultad
para ello.

Durante la fase final de la apertura maxima de la boca puede observarse un salto brusco

hacia delante del condilo con una sensacién de un ruido sordo .

El Unico tratamiento definitivo es la modificaciéon quirdrgica de la propia articulacion, esto
puede llevarse a cabo con una eminectomia. Como tratamiento de apoyo empezamos por la
educacion del paciente respecto a la causa de la subluxacion y de los movimientos que
crean la interferencia. Debe aprender a limitar los movimientos de la boca para no alcanzar
el punto de traslacion que inicia dicha interferencia. Cuando no realiza de manera voluntaria
se crea un dispositivo intrabucal para limitar el movimiento produciendo una contractura
miostatica de los musculos elevadores que limitan la apertura al punto de subluxacion. El
dispositivo se lleva por dos meses y luego se retira dejando que la contractura limite la

apertura.

El trauma, la infeccién, la artritis reumatoide, la fractura facial, la irradiacion, la anquilosis,
las quemaduras y los tumores de la mandibula pudieron causar anquilosis o0 la
hipermovilidad. No ha habido un consenso en un solo procedimiento quirdrgico de la
intervencion para la anquilosis de TMJ. Sin embargo, la fisioterapia postoperatoria agresiva
temprana se ha reconocido como esencial para la prevencion o el tratamiento del

hipermovilidad o de la anquilosis de TMJ.

Co-contraccion protectora.- La primera respuesta de los mlsculos masticatorios (es
decir ante una rigidez muscular). Se trata de una respuesta del sistema nervioso central
frente a la lesion o0 a la amenaza de la lesion, esta respuesta se ha denominado también

fijacibn muscular protectora.
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La etiologia puede deberse a cualquier alteracidon en los estimulos sensitivos o de
propiocepcion de las estructuras asociadas. Un ejemplo de la alteracion de este tipo en el
sistema masticatorio es la colocacion de una corona alta, también puede ser causada por
cualquier hecho que ocasione un estimulo doloroso profundo o un aumento del estrés
emocional.

Se manifiesta clinicamente como una sensacion de debilidad muscular después de una
alteracion. El paciente no muestra dolor cuando el madsculo esta en reposo pero su uso
suele aumentar el dolor, aunque a menudo el paciente presenta una apertura limitada de la
boca, cuando se le indica que la abra poco a poco pueda alcanzar una apertura completa.
La clave para identificar este padecimiento es que se produce inmediatamente después de
una alteracion por lo que la anamnesis es muy importante, si esta afecta por varias horas e

incluso dias puede desarrollar un problema muscular local.’

Contraccion muscular y dolor.- Durante los cambios en la longitud del mdsculo, como
ocurre en la masticacion, las fuerzas generadas usualmente cambian y las contracciones
gue ocurren pueden ser conceéntricas, excentricas o isométricas.

En contracciones isométricas, el trabajo estatico se produce sin cambio en la longitud de
las fibras del muasculo, en contracciones concéntricas se produce trabajo positivo con
acortamiento de las fibras musculares, y en contracciones excéntricas se produce trabajo
negativo con alargamientos de las fibras musculares. Las contracciones concéntricas y
excéntricas con consideradas como actividad dinamica y las contracciones isométricas

como actividad o trabajo estatico. La fatiga y el dolor se asocian con tales contracciones.

En contracciones isométricas sostenidas, el inicio de la fatiga ocurre en segundos o
minutos, dependiendo del nivel de tension, la fatiga muscular es el punto donde existe una
inhabilidad para producir un nivel preexistente de tension, o velocidad de contraccién,
después de actividades estaticas o dindmicas.

La fatiga también tiene una dimension subjetiva ligera y localizada de incomodidad vy

debilidad y estos aspectos centrales pueden ser sefiales de advertencia para proteccion
contra la sobrecarga.
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Cuando una contraccidn isométrica se sostiene mas alla del inicio dela fatiga, la

incomodidad se hace mas intensa en relacion con el nivel de fuerza isométrica.

Durante la contraccion isométrica submaxima prolongada de los musculos masetero y
temporal existe una migracion de actividad de un musculo a otro. Esta migracion es
escalonada y se experimenta alivio después que la actividad muscular cesa y antes de que
empiece la siguiente contraccion. La rotacion de la actividad sinergistica ocurre de 15 a 30

segundos.

Los musculos en estado activo durante el alargamiento desarrollan trabajo excéntrico o
negativo. Una persona trotando sobre una bajada pronunciada puede lesionarse cuando los
musculos anteriores se tensan instantdneamente durante el alargamiento, de manera
similar el masculo pterigoideo lateral, que se encuentra en estado activo durante el

alargamiento, puede producir alta tensién y quiza dafio.’

El trabajo negativo prolongado (10 a 30 min.) es dafino y ocasiona inflamacién aséptica de
los tejidos musculares. Se ha mostrado que 20 excursiones de molido por minuto significan
trabajo negativo para el musculo masetero cuando la mandibula se aleja de la oclusion
céntrica (posicion intercuspidea) y trabajo positivo en el movimiento de retorno. Dos a tres
horas después de molido voluntario maximo por 20 a 30 minutos existe un inicio gradual del
dolor, el cual puede ser de leve a moderado y con una duracién de 20 a 30 minutos existe
un inicio gradual del dolor, el cual puede ser de débil a moderado y con una duracion de dos
a tres dias. Los sitios espontaneos del dolor incluyen las regiones temporales,
articulaciones, regiones suprahorbitarias, arcos cigomaticos, carrillos, molares y premolares,

asi como la profundidad de oidos y ojos.

La inmovilizacion muscular ocurre como un reflejo protector para limitar el movimiento de
una articulacion dolorosa, por ejemplo con fractura mandibular u osteoartritis degenerativa
aguda. La contractura muscular es la contraccién dolorosa de muasculos como en el
sindrome de Mc Ardle, en el que existe una deficiencia de la miofosforilasa. El paciente
tiene serios calambres musculares y no aumenta el nivel sanguineo de lactato en ejercicio

posisquémico.
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No esta clara la naturaleza precisa ni los mecanismos del dolor de los musculos
mandibulares hiperactivos en bricomania. Dolores faciales y otros sintomas de la
bricomania se relacionan con los musculos mandibulares y con otros muchos factores
incluyendo quiza lesiones miofibrosisticas. El dolor muscular y el mal dormir cominmente

ocurren juntos.®

Los dolores inducidos por actividades musculares dinamicas se atribuyen a lesiones
directas en las partes contractiles y no contractiles del tejido muscular causadas por
discrepancias entre tensiones activas y pasivas y cargas de trabajo negativas. Para aliviar
los dolores musculares debe disminuir el nivel y la duracién del desarrollo de tensién activa

y pasiva e incrementarse el flujo muscular aferente de la sangre.

Hipertrofia muscular.- Aumento del tamafio de las células de un tejido u 6rgano, el
aumento de la demanda funcional sobre una célula genera mayor sintesis de moléculas y
nuevos componentes ultraestructurales (6rganos internos de la célula), mecanismo
especialmente patente en aquellas células que no son capaces de multiplicarse, como las

de los musculos o visceras.
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TERAPIA ISOMETRICA MANUAL

ISO no es un acrénimo; proviene (del griego iso, que significa igual).6 METRICO (del

griego metron, 'medida’).*’

Ejercicio isométrico manual.- Método fisioterapéutico rehabilitador llevado a cabo con
un aparato extraoral, pero manejado de forma manual disefiado para lograr la apertura
bucal normal de manera forzada progresiva con esfuerzos controlados Yy regulables a
distancias cada vez mayores.

El ejercicio debe ser calibrado periodicamente hasta alcanzar una apertura entre 35y 40
mm de distancia interincisal en un lapso de 2 a 4 semanas.

El paciente realiza los ejercicios de manera autbnoma e independiente o tiene la opcién de
recibir ayuda del clinico, dependiendo el estado en el que se encuentre.

La Terapia Isométrica Manual.-es un programa de rehabilitacion muscular gradual.

Buscamos por medio de ejercicios terapéuticos a corto plazo cambiar el tono muscular y de

la potencia de los movimientos voluntarios.

Estos ejercicios terapéuticos pueden utilizarse con 2 objetivos diferentes:
1. Lograr la relajacion de los musculos espasticos
2. Trabajar masculos con la idea de recuperar la elasticidad y potencia disminuida por el
desuso, realizando un corto y ritmico movimiento a la apertura bucal.
Discutir la efectividad del estiramiento muscular como un estimulo facilitado como por
ejemplo:
Se busca la mejoria de las aptitudes funcionales diarias como resultado de la

repeticion diaria de efectos facilitadores a corto plazo durante la terapia.

Los musculos se deben mover contra una resistencia elevada a lo largo de un recorrido

corto, como al empujar o tirar de un objeto inamovible (isométrico).

Para tener mas claro lo anterior debemos tener presente lo siguiente:
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Fisiologia del ejercicio.-Existen dos clases de ejercicios: isotdnico e isométrico.

1. El ejercicio_isoténico implica la contraccion de grupos musculares contra una

resistencia baja a lo largo de un recorrido largo, como al correr, nadar o hacer
gimnasia.*®

2. En el ejercicio isométrico los musculos se muevan contra una resistencia elevada a lo

largo de un recorrido corto, como al empujar o tirar de un objeto inamovible.'®

El ejercicio isométrico es mejor para desarrollar los musculos, y el ejercicio isotonico es mas
beneficioso en el sistema cardiovascular: aumenta la cantidad de sangre que bombea al
corazon y favorece la proliferacion de pequefios vasos que transportan oxigeno a los

musculos.

Ningun tipo de ejercicio aumenta el numero de fibras musculares, pero ambos
especialmente el ejercicio isométrico aumenta el grosor de las fibras musculares y su

capacidad de almacenar glucégeno, el combustible de las células musculares.™

EL PAPEL DE LA FISIOTERAPIA ODONTOLOGICA Y LA
CREACION DE UNA NUEVA ALTENATIVA

Esta sustentada en una base bioldgica y fisioldgica para aumentar la gama del movimiento
usando ejercicio dinamico en la restauracion de la funcién normal después de haber
padecido una cirugia o la inmovilizacion prolongada. Esto se haya bien documentado en la

literatura del trauma, ortopédica y fisica de la terapia.

Como ventajas potenciales de la apertura cuando hay trastorno o dafio en la zona
involucrada, los ejercicios vascularizan mejorando la masa del musculo y el metabolismo
creciente de la proteina, la fatiga disminuida y la fuerza creciente, protegiendo al musculos
de cambios atréficos y degenerativos dentro de los empalmes y de la restauracién de la

anatomia fibrosa interna normal de la estructura.
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Los métodos tradicionales para los ejercicios de la apertura interincisal fueron alcanzados a
través del movimiento manual del dedo y de los depresores de la lengieta. Sin embargo,
estos métodos no eran convenientes y los resultados no eran siempre satisfactorios para la

fisioterapia postoperatoria a largo plazo.*

Ipoy

Fig.7 Depresores de lengueta. http://www.atosmedical.com.mx

Analisis estructural y funcional de nuestro Aparato Extraoral para llevar a cabo

la Terapia Isométrica Manual.

Darle al paciente una atencion integral que nos permita avanzar eliminando el trastorno que
origino su padecimiento no es tarea facil, este estudio busca establecer o dar la pauta a esa
atencion integral.

Para ello se creo un dispositivo extraoral que permite al paciente ejercitar los musculos que
le permiten realizar las funciones basicas, en este caso nos referimos a (abrir la boca para

comer, hablar y realizar su higiene bucal, etc).

El dispositivo emplea un tornillo de energia (resorte de compresion), que es utilizado para
superar la dificultad del control de la fuerza, permitiendo el funcionamiento gradual y
creciente de la apertura mandibular.

Una manija aerodindmica (guia de apertura mandibular) cuya funcion es indicar de manera
gradual los avances con los pacientes ademas de proporcionar un apoyo de soporte en el
momento de realizar los ejercicios usando un carril que resbala. Este dispositivo permite

gue el clinico o los pacientes controlen el indice y la longitud de cada estiramiento.
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El extremo delantero del dispositivo fue disefiado como plataforma en forma de, (U) forma

gue se podria insertarse en la boca de pacientes para permitir el funcionamiento facil del

ejercicio.

" 1 perila moleteada

orquilla
superior
maxilar fija

orquilla superior
pesar fija :

 — orﬁ.ﬁla
= inferior
s+ mandibular
movil

resorte de
compresion

orguilla inferior b
mandibular movil guia de
Ly, apertura

"' mandibular

Fig. 8 Dispositivo Ejercitador Extraoral

La plataforma en forma de "U" del dispositivo fue cubierta con cera suave para proporcionar
proteccion a los dientes, para la seguridad y comodidad del paciente, las estructuras
principales superiores y més bajas individuales fueron ensambladas juntas y conectadas

con el tornillo de compresién para realizar la apertura y el movimiento de cierre.
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Fig.9 Dispositivo Ejercitador Extraoral llevado a boca. Fotografias tomadas en la Clinica de la Facultad de Odontologia.

El ejercicio desarrollado con este dispositivo es eficaz, conveniente, facil de utilizar, peso
ligero y tiene durabilidad a largo plazo para la fisioterapia postoperatoria.

El movimiento pasivo continuo (CPM) se ha introducido para los pacientes posquirlrgicos
de TMJ. La aplicacion del CPM tiene las ventajas de una naturaleza continua y pasiva para

alcanzar la apertura maxima y la fatiga disminuida del dolor y del masculo.

Es un disefo automatizado. De acuerdo con las desventajas de los dispositivos previamente
descritos y de los requisitos clinicos de los pacientes, el tornillo de compresion, fue utilizado
para superar la dificultad pequefia del control de la fuerza y el promedio de apertura del

paciente.

El tornillo compresion es un dispositivo usado generalmente en maquinaria para cambiar el

movimiento angular en el movimiento lineal y para transmitir energia.
La velocidad se puede ajustar para controlar el promedio de la apertura del dispositivo a
través de la transmision del tornillo. Asi, un aumento gradual en el promedio de la apertura

se podia alcanzar facilmente durante la primera fase postoperatoria de la fisioterapia.

Para reducir el peso del dispositivo y para mejorar su durabilidad, la aleacién de aluminio

fue seleccionada como el material.**

Los pasos a seqguir.............

1. Realizar la Historia Clinica correspondiente, medir su grado de apertura interincisal.
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Fig. 10 Uso de la Regla TheraBite en pacientes.

Analizar el estado actual del paciente, revisar su expediente clinico, y verificar que
sea candidato para ser sometido a esta serie de ejercicios. (por ej. que su medida de
apertura interincisal sea menor de 30mm).

Una vez con el paciente apropiado Introducir en la boca la plataforma en forma de U
con la cera como protector cubriendo por completo la zona de los dientes,
protegiéndolos y verificando asi un apoyo soélido para la realizacién de los ejercicios.
Sostener por uno a dos minutos y entonces manejar la presion que ejercer el
dispositivo como parte del ejercicio.

Apertura-sostener-cerrar, este es el procedimiento que debe ser repetido varias
veces.

Ensefar a los pacientes a utilizar el dispositivo por 5 a 10 minutos, 5 veces por

sesion.

El programa de ejercicios debe individualizarse dependiendo las limitaciones del paciente.

El tipo de atencidn que requiera dependera de su padecimiento, es decir no podemos darle

la misma terapia a un paciente que ha sido sometido a una cirugia que a un paciente que

presente lesiones causadas por traumatismos severos, porque en ambos casos cobra un

significado diferente.

Ventajas

Los resultados postoperatorios de la fisioterapia después de emplear el dispositivo

propuesto en rastros clinicos alcanzaron condiciones clinicas aceptables.

El periodo de la fisioterapia fue acortado perceptiblemente y el promedio de la apertura

interincisal alcanzo requisitos clinicos aceptables.
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Los estudios han demostrado que el movimiento pasivo y el estiramiento tienen un efecto

positivo, consiguiendo que se pueda tratar la afeccion.

Es importante iniciar el tratamiento lo antes posible. Es mas probable que las personas que
inician el tratamiento desde una fase temprana obtengan mejores resultados y necesiten
menos tiempo y esfuerzo para el proceso de recuperacion que aquellos individuos que

posponen el tratamiento.*?

En generalmente, las ventajas del dispositivo propuesto son:

» conveniencia para el usuario
» la durabilidad

> el control de la fuerza de la exactitud.

Ensayos clinicos revelaron que el aparato propuesto de TMJ podria alcanzar eficacia en la
fisioterapia, acortando el tiempo de seis a diez meses originales a dos 0 a cuatro semanas.

Hasta el momento, las condiciones clinicas han sido positivas y el dispositivo fue bien
recibido. Esto puede servir como el punto de partida fundamental para el desarrollo

adicional del aparato.

Desventajas

Pueden surgir problemas, estos problemas incluyen la fuerza mal distribuida, creando
dolores de la presion, carencia de la durabilidad a corto plazo, la abertura preliminar
requerida y el alto costo.

Las desventajas de la fuerza mal distribuida, de la durabilidad a corto plazo, de la
inconveniencia al usuario, de la produccion en masa y de los factores de disefio
ergonomicos de dispositivos actualmente puestos, estdn siendo mejoradas al buscar

nuevas alternativas como este aparato para realizar la fisioterapia.

El dolor del paciente o ejercicio demasiado extendido puede ser solucionado regulando la

cantidad de carga que ejerce el tornillo de compresion que se encuentra en la parte
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superior del dispositivo propuesto, controlando la cantidad de fuerza que debe ejercer el

paciente.

Conclusiones.
Se pretende reducir perceptiblemente el periodo postoperatorio de la fisioterapia

odontoldgica y lograr el aumento de la gama de la apertura bucal al funcionamiento normal.

PANORAMA DEL SISTEMA ISOMETRICO MANUAL

Proporcionar terapia manual integral a los pacientes que lo requieran con un programa de
ejercicio personalizado (en base al padecimiento actual del paciente), ya que puede

ayudarle a ganar movimiento, fortaleza y funcion del area afectada.

La historia clinica de estos pacientes se basa en el interrogatorio que abarca signos y
sintomas, antecedentes, traumas previos, ocupacion, actividad fisica y/o deporte que

realiza, determinantes para emitir un diagnostico certero.

Los ejercicios se llevan a cabo con un aparato extraoral creado por nosotros cuya base
tedrica y practica esta determinada por el Therabite, un instrumento pasivo de
entrenamiento que paulatinamente permitira al paciente recuperar el tono y la elasticidad

muscular.

El instrumento se utilizara de forma manual e incluso sin ayuda del profesional, buscando
gue los masculos se muevan contra una resistencia elevada a lo largo de un recorrido corto,
como al empujar o tirar de un objeto inamovible, proporcionando al paciente una actividad

fisica sostenida.
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Llevaremos a la practica este instrumento empleandolo en pacientes que asi lo requieran

para verificar su eficacia y registrar los resultados obtenidos.**
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METODOLOGIA.
MATERIAL Y METODO

1. Historia Clinica

2. Cuestionario en el cual especifique los antecedentes, la intensidad del dolor, la
frecuencia y los puntos desencadenantes (puntos gatillo) que presente al paciente a
su llegada al consultorio.

3. Bitacora. Que redacte de forma ordenada con fecha los progresos que obtengamos
con nuestros pacientes después de iniciadas nuestras sesiones de terapia.

4. Indicaciones para el paciente que describa los ejercicios que realizaremos con el

aparato.

Aparato de ejercicios extraoral (una invencién nuestra).

Guantes

Espejos

Estetoscopio

EVA

© © N o O

HISTORIA CLINICA DEL CASO

Consiste en la queja principal del paciente, los antecedentes y la revision de sistemas.

Hay tres importantes consideraciones que hacer al menos en
/O& una historia clinica:
\‘ —=d §&\=—
NN\ZUE
—— .
W 1. Pueden estar presente una enfermedad coexistente que

no se detecte, a menos que se permita al paciente

expresar sus quejas

2. la actitud del paciente, que es tan importante para establecer empatia y a menudo se
descuida

3. Con demasiada frecuencia un diagnostico puede parecer demasiado obvio, aunque

guiza enmascare una enfermedad seria 0 extensa.
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OBJETIVOS.
» Llegar finalmente al diagnostico de la queja principalmente del paciente
» Determinar cualquier factor sistémico que pueda afectar la formulacion de un
diagnostico y tratamiento
» Determinar cualquier alteracion sistémica que requiera precaucion especial previa a
procedimientos dentales o durante ellos.
VENTAJAS.
» Establecer un registro escrito que sirva como instrumento diagnostico
» Proteccion al dentista de contacto de enfermedades
> Establecimiento de una base para futura referencia y provisién de un documento que

sirva como evidencia legal de competencia profesional.

Valoracién de los musculos
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Fig. 11 Inspeccion de los misculos de cabeza y cuello. Imadgenes tomadas del libro de Sosa Estrella Graciela. Deteccion

precoz de los Desordene Temporomandibulares.3

Valoraciéon del movimiento mandibular.

Se palpan las articulaciones temporomandibulares durante el movimiento de la mandibula
para valorar extension y caracter de los movimientos condilares. Excepto por la necesidad
de un registro legal, es posible cuestionar el valor de mediciones milimétricas Unicas.

Sin embargo las mediciones mdltiples que se relacionan con cambios significativos tomadas

a través del tiempo son valiosas.

El uso del incremento de la abertura maxima como un indicador del progreso del tratamiento
puede ser til, no obstante carece de realismo sugerir que un cambio de 35 a 42 mm refleja
éxito solo porque 40mm se acepta como normales, debe recordarse que aun debe definirse

los limites normales del movimiento de ATM.

Los limites maximos de movimiento se han usado como diagnostico diferencial para
capsulitis y no capsulitis de la ATM, de cualquier forma evidencia reciente muestra que no

son (tiles para distinguir.’

La diferenciacion de alteracion interna (tipos I, II, y Ill) se basa en el chasquido y sus
antecedentes, asi como en la abertura mandibular. La alteracion interna tipo | es
desplazamiento del disco con reduccion y criterio operacional consiste en chasquido
durante los limites de movimiento (LM), movimientos laterales o protrusivos y cierre normal

con o sin chasquido.?

Valoracién de la apertura interincisal.

Los siguientes limites de movimiento mandibulares se miden con una regla milimétrica

corregida para sobreposicién vertical y horizontal.

A. APERTURA MAXIMA (sin ayuda), distancia interincisal medida como se indica,
sefialando la intensidad de dolor que va desde nulo, leve, moderado y grave o

intenso.
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B. APERTURA MAXIMA (con ayuda), distancia interincisal medida después de aplicar
presion suave para el estiramiento pasivo por 15 segundos, anotando como se siente
al final, por ejemplo calidad de la resistencia.

C. DISTANCIA INTERINCISAL EN EL CHASQUIDO DURANTE LA APERTURA O
CIERRE. Medida en abertura sin ayuda. Anote si el chasquido esta ausente ya sea
durante la abertura, el cierre 0 ambos.

D. LATERALIDADES MAXIMAS (sin ayuda), derecha e izquierda, se miden desde la
linea media y se ajusta para la desviacion de la misma. También se anota la
posicidon en la que se escuche un chasquido.

E. MOVIMIENTO DE LA MAXIMA PROTRUSION MEDIDO EN LOS INCISIVOS. Anotar
la posicion del chasquido (si esta presente), con cambio en la abertura vertical
mandibular, indique la localizacion y la intensidad del dolor.

F. GRADO DE DESVIACION LATERAL EN ABERTURA Y PROTRUSION MEDIDO

desde la linea media con ajuste para la desviacion de la linea media.**

Las pruebas de resistencia o de reto.

(Realizadas de manera cuidadosa).

Se hacen sobre todo para provocar dolor o molestias en los musculos y articulaciones, se
piensa que tales pruebas son una evidencia positiva de trastorno muscular o de tendones,
no puede afirmarse con certeza diagnosticar el origen del dolor sea muscular, a menos que
no haya problemas de articulacion. Se espera que la molestia generada pueda coincidir con

la queja del paciente.’

Generalmente los musculos que producen la resistencia son sitios razonables de dolor mas
gue de reflejo de este. Masculos profundos como los pterigoideos laterales, los cuales no
son palpables directamente, pueden valorarse en algunas de estas formas. No obstante,
como otras pruebas, el sentido de lo que se gana a partir de estas pruebas de resistencia y
otras debe ser factorizado en la ecuacién diagnostica. Es importante que el clinico tenga

conocimiento de los musculos que examina y que la resistencia sea la apropiada.

La prueba de resistencia de movimiento retrusivo es muy Uutil para detectar cambios en

tinnitus y la mala ventilacion de los oidos que pueden relacionarse con disfuncion de ATM.
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Para probar el efecto de la resistencia retrusiva, la mandibula debe adelantarse casi a la
posicién incisal de bordea borde vy abierta cerca de 25mm. Un periodo de 15 a 20
segundos es apropiado en ausencia de dolor para determinar si la prueba influye el

tinnitus.®

RESISTENCIA AL MOVIMIENTO

La prueba de resistencia se dirige hacia el inicio del dolor o incomodidad en los musculos o
articulaciéon durante la abertura mandibular menor de 25mm y antes de comenzar la
traslacion de condilar. EI examinador sujeta en una posicion estacionaria la mandibula
cuando el paciente intenta cerrar o abrir contra una resistencia pasiva. Las lateralidades y
el moviendo de protrusion empiezan en la posicion mandibular de reposo, el movimiento de
retrusion comienza en la posicion de protrusion con la mandibula abierta solo lo suficiente
para permitir colocar un dedo atras de los incisivos inferiores.

Se ha propuesto que el nivel del dolor musculoesquelético tiene la caracteristica de ser mas

0 menos proporcional al grado de provocacion.

RESISTENCIA A LA APERTURA
Con la mandibula ligeramente abierta y con la mano bajo la barbilla del paciente, haga que
abra contra la resistencia de su mano. Pida al paciente que localice el dolor si lo hay, palpe

las articulaciones y aquellos musculos que sen posibles.

RESISTENCIA AL CIERRE

Con la mandibula abierta menos de 25mm. Coloque la mano sobre la barbilla y pida al
paciente que cierre lentamente una distancia corta contra su resistencia. Haga que localice
su dolor, si lo hay. Palpe las articulaciones y aquellos musculos que sean posibles durante

la prueba.

RESISTENCIA A LA PROTRUSION

Con la mandibula abierta alrededor de 10 a 15mm y una mano sobre el punto de la barbilla
o el pulgar contra los incisivos inferiores, pida al paciente que protruya la mandibula
lentamente contra la resistencia de su mano. Haga que localice el dolor, si existe. Palpe las

articulaciones y musculos que sean posibles. Estabilice la cabeza o el arco superior con una
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mano si es necesario. También pruebe el movimiento anterior con ayuda (pasiva), indicando

la localizacion e intensidad del dolor.

RESISTENCIA A LA RETRUSION

Se valora con la mandibula protruida por lo menos 2 a 3 mm. mas alla de la relacion
céntrica (o justo mas alla del chasquido, si existe) abierta y sufucientemente para enganchar
el dedo indice sobre los dedos inferiores. Se pide al paciente que retruya la mandibula
contra la resistencia del doctor de sostenerla en la posicion protrusiva. Rodee con el pulgar
los dientes superiores si se requiere estabilidad. Haga que el paciente localice cualquier

dolor y palpe articulaciones y musculos si es posible.

RESISTENCIA A LOS MOVIMIENTOS LATERALES

Con la mandibula un poco abierta y hacia la izquierda o la derecha de la linea media
cologue una mano sobre el lado de la mandibula. Haga que el paciente mueva lateralmente
(derecha o izquierda) contra la resistencia de la mano para mantener la mandibula en la
misma posicion. Palpe las articulaciones y musculos y haga que el paciente localice
cualquier dolor provocado. También pruebe los movimientos con ayuda (pasiva) de la
mandibula, por ejemplo, empuje en sentido lateral hacia la izquierda con el pulgar de la
mano derecha sobre los premolares derechos mientras estabiliza el arco superior en el lado

izquierdo con el dedo indice.?

indice SAHA®

S.- Signos o sintomas de DTM

A.- Accidentes o traumatismos directos o indirectos, tratamientos odontologicos
prolongados.

H.-Hiperlaxitud, estrés, y practica deportiva

A.- Antecedentes de predisposicion.
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Dichos casilleros se llenaran con un valor 0 o 1 , donde significa,

0 — no, existencia del factor etiol6gico
1 — si, presencia del factor etioldgico.

Uso del EVA .- Escala visual analoga, en donde el paciente nos informa el grado de dolor

que esta padeciendo, de igual forma si este crece o disminuye a lo largo de la terapia.®

Fig. 12 Uso del Eva (Escala Visual Analoga)
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SEMINARIO DE TITULACION XXXVIII PROMOCION EN OCLUSION
HISTORIA CLINICA

NOMBRE:
EDAD SEXO EDO. CIVII
DOMICILIO.

OCUPACION TEL.

No. DE CARNET. FECHA DE INGRESQ
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CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE

Dolor en ATM SI

NO

Dolor en musculos de la masticacion SI

Especificar cual

NO

Dolor en los musculos del cuello  SI NO

Especificar cual

Especifiqgue desde hace cuanto tiempo padece alguno de estos dolores por dias, semanas,

meses 0 afnos.

DOLOR A LA PALPACION (SI, NO)

MUSCULOS

DERECHO

IZQUIERDO

TEMPORAL

MASETERO

PTERIGOIDEO EXTERNO

PTERIGOIDEO INTERNO

TRAPECIO DERECHO

REGION SUBOCCIPITAL

ESTERNOCLEIDOMASTOIDEO

RECTO LATERAL DEL
CUELLO

RUIDOS ARTICULARES

DERECHO

IZQUIERDO

CHASQUIDO

CREPITACION
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APERTURA

LATERAL DERECHA LATERAL IZQUIERDA
DESVIACION

ANTEROPOSTERIOR  1ZQ. DER.
LATERAL 1ZQ. DER.

HA CONSUMIDO ALGUN FARMACO, RELAJANTE MUSCULAR U OTRO, INDICAR LA
DOSIS Y EL TIEMPO.

CUADRO DE EVOLUCION

PROGRAMA DE 4 SEMANAS DE EJERCICIOS CON EL DISPOSITIVO EXTRAORAL
TERAPEUTICO. Y SUS RESPECTIVOS CAMBIOS Y AVANCES.

APERTURA |REGISTRO |REGISRO DE |REGISTRO

INICIAL Y DE DOLOR |DOLOR O DE
SEMANAS FINAL DE |MUSCULAR |RUIDO DESVIACION

LA EVA ARTICULAR MANDIBULAR

TERAPIA .SI LO HAY

lera. Semana

2 da. Semana

3 era. Semana

4 ta. Semana
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FIRMA DEL DR.

NOMBRE Y FIRMA DEL PACIENTE
FECHA DE EGRESO

FIRMA DEL ALUMNO.
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Tipo de estudio

Descriptivo Experimental Transversal.

Poblacion de estudio

Se tiene como proyecto realizar la revisidbn de pacientes en el Centro de Rehabilitacion
“Gaby Grimmer”, perteneciente al DIF. Ubicado en la Colonia Santa Cruz Atoyac, Delg.

Benito Juarez. De acuerdo a los criterios de inclusion y/o exclusion.

Muestra

Por falta de tiempo y de otras circunstancias ajenas a este seminario, solo se presentan 2
casos clinicos para ilustrar el empleo de nuestro aparato rehabilitador extraoral.

1.Paciente femenino ingresado en la Clinica Periférica de Milpa Alta. Turno Matutino.
Nombre: Maria del Carmen Rios Cortés. Edad: 40 afios.

Motivo de la consulta: padece de intensos dolores en musculos faciales y del cuello, dolor y
ruido en la articulacion temporomandibular al realizar los movimientos normales de apertura
y cierre, no puede bostezar pues suele quedarse con la mandibula trabada, tiene insomnio,
mareos frecuentes y esta bajo supervision medica en el Instituto Nacional de Neurologia.

1.1-Le realizamos la medicion interincisal, encontrdndola de 17 mm, con la regla Therabite.

Fig. 13 Medicién de la apertura interincisal con la regla therabite en paciente.

1-2 Como complemento importante de la Historia Clinica le pedimos al paciente que nos
refiriera el grado de dolor que padece con el EVA. (Escala Visual Analoga).
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Fig. 14 Uso del EVA. Fotografias tomadas en la clinica de la Facultad de Odontologia.

1-3 Luego entonces comenzamos a palpar los muasculos, encontrando severo dolor en

todos.

Fig. 15 Inspeccion de los misculos de cabeza y cuello . Paciente Maria del Carmen Rios. Fotografias tomadas en la clinica

de la Facultad de Odontologia.

1-4 Finalmente bajo su consentimiento llevamos a cabo la terapia con nuestro aparato

ejercitador extraoral y al cabo de 5 dias podia abrir de 16mm. a 26 mm.
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paciente: Maria de

Fig. 16 Uso del Dispositivo Ejercitador Extraoral. . Paciente Maria del Carmen Rios. Fotografias tomadas en la Clinica
Periférica de Milpa Alta.

2. Paciente femenino ingresado en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Autonoma de México. Ciudad Universitaria. Turno Vespertino.
Nombre: Minerva Catalan Vazquez. Edad: 46 afios .

Motivo de la consulta: Ella refiere dolor intenso en los musculos del cuello, trastornos del
suefio, dolor y ruidos en la articulacion temporomandibular.

2-1 Le realizamos la mediciéon de la apertura interincisal encontrandola en
26mm.

Fig. 17 Medicion de la apertura interincisal con la regla therabite. Paciente Minerva Catalan. Fotografias tomadas en la
clinica de la Facultad de Odontologia.
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2-2 Realizamos la valoracién de los musculos de cabeza y cuello, encontrando dolor de

moderado a severo en todos estos.

~ 4

Fig. 18 Inspeccién de los musculos de cabeza y cuello. Paciente Minerva Catalan. Fotografias tomadas de la Facultad de
Odontologia.

2-3 Bajo su previa autorizacion procedimos a colocarle el aparto extraoral para inicial la

terapia con ella, en este caso fue necesaria nuestra ayuda.

Fig. 19 Uso del Dispositivo Ejercitador Extraoral. Paciente Minerva Catalan. Fotografia tomada en la Facultad de
Odontologia.

2-4 Nos encontramos trabajando con la paciente, y aun no tenemos resultados concretos,
sin embargo la paciente nos refiere haber disminuido ligeramente sus problemas por medio
de la Escala Visual Analoga (EVA).
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Criterios de inclusion

Pacientes femeninos y masculinos en un rango de 25 a 60 afios que presenten dolor y
dificultad para realizar la apertura bucal.

Pacientes que sufren espasmos musculares, trismo, hipermovilidad mandibular, co-
contraccion protectora e hipertrofia muscular, o las anteriormente citadas.

Pacientes que abran a menos de 30mm.

Criterios de exclusion.
Todos los pacientes que no se encuentren en este rango de edad, que el problema que
presenten no tenga mas de 2 meses de evolucidon y no hayan padecido ningun trauma o

enfermedad.

Variables de estudio

VARIABLE INDEPENDIENTES. Pacientes que sufren espasmos musculares, trismo,
hipermovilidad mandibular, co-contraccion protectora e hipertrofia muscular, pacientes que
hayan pasado por radioterapia en cabeza y cuello, cirugia de cabeza y cuello, trauma,

golpes, y quemaduras en cara.

VARIABLE DEPENDIENTES. EIl dolor (frecuencia y la intensidad por grados segun la
accion realizada).

Constatar si el paciente asocia algin evento de su vida de trabajo o familia que
desencadene este dolor (hablamos de estrés)
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RECURSOS

HUMANOS (profesores del area de oclusion)
MATERIALES (aparato para dar la terapia, la bitacora, la historia clinica, el indice SAHA, el
uso del EVA, y de la regla TheraBite).

PLAN DE ANALISIS
Reporte de casos clinicos en los pacientes que estan recibiendo la terapia, asi como los

resultados marcados al inicio y los alcanzados al final
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CONCLUSIONES

Este es un trabajo de investigacion con bases muy sélidas, pretendiendo
llevar a cabo una nueva alternativa de fisioterapia odontolégica en casos de
pacientes como los ya descritos. Pero lo mas importante es darle el uso
adecuado en el paciente adecuado y obtener los resultados que

perseguimos.

Lograr reducir los tiempos de la fisioterapia posoperatoria, haciéndolo de

manera mas eficiente y menos dolorosa.

El nimero de temas clinicos no es estadistico, sin embargo buscamos
resultados para verificar la eficacia del aparato propuesto.
Por lo tanto, los ensayos clinicos a gran escala y el refinamiento adicional del

dispositivo se percibiran en el futuro.
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