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ANTRODUCCION

En la practica odontolégica, uno de los problemas que enfrenta el
profesional de la salud es la disfuncibn temporomandibular que se
manifiesta clinicamente, afectando al Sistema Neuomuscular, a la
Articulacion Temporomandibula (ATM) vy a las estructuras relacionadas
(dientes, estructuras 0seas etc.).

La disfuncion temporomandibular puede estar relacionada con factores
etiolégicos como: traumatismos, estrés, inestabilidad ortopédica e
hiperactividad muscular, etc.

Por lo tanto, es importante que las diferentes disfunciones de la ATM sean
diagnosticados y tratados mediante métodos terapéuticos; ademas, puedan
estar al alcance, econdmico, tanto para los profesionales, como para los

pacientes.

En este trabajo se hablard particularmente del fototer como método
terapéutico complementario en la disfuncibn temporomandibular. Es un
equipo de fabricacion Cubana, que solo se diferencia del laser en que su
radiacion no es coherente. Esta disefiado por diodos emisores de luz
infrarroja, este permite la aplicacion de un estimulo, es un LED IR (diodo
emisor de luz) de Ga-As (Arseniuro de Galio), que emite radiacion infrarroja y
monocromatica, con una longitud de onda de 780-940 nan6metros (nm) . La
potencia que utiliza es menor y abarca superficies mayores provocando
bioestimulacion celular; que junto con otros tratamientos complementarios
permitan una mejor calidad de vida a los pacientes que padecen de esta

disfuncién temporomandibular.
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Los efectos del fototer son iguales que el laser terapéutico, es analgésico,
antiinflamatorio y bioestimulante. También se hace mencién de los tipos de
aplicacion terapéutica dependiendo de cémo se manifiesten sus

caracteristicas clinicas a cada uno de los pacientes.
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1. ANTECEDENTES

El siglo XX significo para la medicina en general un avance en cuanto a la
aplicacion tecnoldgica en tratamientos médicos. Los avances cientificos,
catapultados por el desarrollo de la tecnologia militar de la primera y
segunda guerra mundial, asi como el posterior conflicto entre paises
comunistas y liberales (guerra fria) desencadend una “guerra tecnologica”,
también en avances médicos. Uno de estos cambios fue el descubrimiento

y su elemental desarrollo del laser.

La historia del laser blando debe situarse en 1917, época en la que Einstein
descubri6 el concento tedrico de la emision estimulada de la radiacion. Asi
pues, el estudio del laser no es reciente en el area odontolégica comenzo
en los primeros afios de la década de los 60s y en 1988 es el primer
Congreso de Laser en Japon, se fundo la ISLD (International Society of
Laser Dentistry) y luego la FDA aprobaba el uso del laser para cirugia de
tejidos blandos en la cavidad bucal. Con la creacion del primer laser de rubi
(1960) por Theodor Maiman, la ciencia odontolégica intenté aplicar dicho
avance en su area. En el mismo afio, se crea el laser He-Ne de baja
potencia o blando su origen y, dos afios mas tarde, aparecieron los lasers

semiconductores.

En el afio de 1966 Mester, cirujano y radiélogo investigador de la tecnologia
de baja radiacion, aplico el laser de baja potencia para acelerar el proceso

de cicatrizacion dentro del tratamiento de las Ulceras cronicas.

Todavia hoy en dia no se conoce perfectamente su mecanismo de accion,

pero se cree que modula el comportamiento celular sin incrementar
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significativamente la temperatura tisular. De este modo, su actividad sobre
los tejidos no obedece a efectos térmicos, sino a la interaccion de las ondas
electromagnéticas de esta radiacion con las células. La energia es
absorbida donde la concentracion de los fluidos es mayor; por lo tanto
habra una mayor absorcién en los tejidos inflamados y edematosos,
estimulando las numerosas reacciones bioldgicas relacionadas con el

proceso de reparacion de las heridas.

Se produce una interaccion entre las células y los fotones irradiados
(reaccion fotoquimica; la célula absorbe la energia del foton y esta es
transferida a las distintas biomoléculas, que a su vez estimulan otras
biomuléculas. La energia transferida que dependera del poder de
penetracion del haz de energia, provoca un aumento de la energia cinética
activando o desviando enzimas u otras propiedades fisicas o quimicas de
otras macromoléculas principales. Los mecanismos exactos que
fundamentan este proceso aun son desconocidos actualmente son motivo
de estudio por parte de la comunidad cientifica por este motivo, para

algunos autores su uso es empirico y fruto de estudios observados.

Las primeras referencias de la articulacion temporomandibular (ATM)
provienen de Egipto, 300 afos, haciendo solamente mencion de los
trastornos que producian sin enterar a considerar su etiologia. En el siglo V,
Hipocrates, descubri6 un método para producir la dislocacion de la

mandibula basicamente igual al que se emplea en la actualidad.

Los anatomistas Vasalio en el siglo XIV y Jhon Hunter en el siglo XVI son los
precursores de los métodos quirargicos en la articulacidon gracias a los

extensos estudios anatémicos que se realizaron.
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En 1918, Prentis, anatomista, en colaboracion con un dentista, Summa,
empezo6 a relacionar los efectos de la falta de los dientes con la sobre carga

y atrofia de las estructuras de la articulacion.

En 1920, los dentistas Monson y Wigh, aplicaron este concepto a la sordera,
refiiéndose que si se establecieran las normales relaciones entre los

maxilares, esta mejoraba. *

Pero fue 1934 que estos conceptos adquirieron la debida atencion de los
médicos y estomatblogos, a partir de un articulo del Dr. James Costen,
otorrinolaringélogo, que basandose en 11 casos, sugirid por primera vez que
las alteraciones del estado dentario eran responsables de diversos sintomas

del oido.

A fines de los afios 30 y durante la década de los 40, se aplicaron
dispositivos de elevacion de la mordida que el mismo James Costen habia

sugerido y desarrollado por primera vez.

A fines de los 40 y durante la década de los 50, se empezaron a examinar
con mayor detenimiento las interferencias oclusales como primer factor

etioldgico de los trastornos temporomandibulares (TTM).

En 1955 Schwart informa que era capaz de delinear a partir de pacientes con
supuesto sindrome de la articulacién. Tomando un grupo mas definitivo de
individuos cuyos problemas estaban caracterizados por movimientos
mandibulares dolorosos y limitados, debido en su opinion al espasmo de la
musculatura masticatoria, aplicé el término de Sindrome de disfuncion
dolorosa de la ATM a estos trastornos. Los estudios de esté autor produjeron

la primera desviacion principal del estrecho concepto mecéanico de una
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etiologia oclusal, hacia una implicacibn mas amplia del sistema
estomatolognatico completo, asi como hacia las caracteristicas psicolégicas

del paciente.

Se aceptaron, en los afios 60 y principios de los 70, que la oclusion y el
estrés emocional eran los principales factores etiologicos de los trastornos
funcionales del sistema masticatorio. Mas avanzada esta Ultima década se
produjo una explosién de interés por los TTM. En esta época llego a la
profesion la informacidn relativa de los trastornos dolorosos que tienen origen

en estructuras intracapsulares.

A patrtir del término Sindrome de Costen, en la actualidad, el mismo grupo de
sintomas ha recibido diferentes nombres como: sindrome dolor disfuncion
temporomandibular, lesion crénica del menisco, dolor disfuncional miofacial,
artralgia temporomandibular, desérdenes cranoemandibulares entre otros,
sin llegar a estandarizar la definicién, el diagnéstico y los tratamientos.? Pero
debido a la variedad de términos la American Dental Association adopta el
término de trastorno temporomandibular considerando que este incluye a la
ATM, asi como a todos los trastornos asociados con la funcion del sistema

masticatorio.

Pero fue hasta los afios ochenta cuando la profesion odontolégica empezo6 a
identificar plenamente y apreciar la complejidad de los TTM. Por esta
complejidad de los trastornos los profesionales han intentado encontrar su
papel mas adecuado en el tratamiento de los TTM

10
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2.- ANATOMIA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR (ATM).

La articulacion temporomandibular (ATM) es la mas compleja del ser
humano, es una articulaciéon ginglimo artrodial, realiza movimientos de
rotacion y translacién, compuesta ya que esta formada por tres huesos, por
el condilo mandibular que se ajusta en la fosa del hueso temporal (fig. 1)3.
Es una articulacion bilateral rota y se desplaza en forma coordinada durante
la apertura y cierre. Dicha articulacién esta constituida por estructuras 6seas

y blandas .*

sinovii

Capsula

Fibrocartili
la superfic

Cavidad a

infarior

Fig.1 Articulaciéon temporomandibular (1)

2.1. Condilo del temporal

Esta formado por la raiz transversa del cigoma y constituye la verdadera
superficie articular.”

2.2. Condilos mandibulares

Son dos estructuras ovoides, redondeadas hacia adentro y de forma
convexa en sentido anteroposterior y transverso. Estan ubicadas mas atras y

adelante frente a la eminencia articular, las superficies articulares ocupan la

11
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parte anterosuperior de los condilos y presentan una vertiente anteroposteior
de forma convexa y una aplanada que continta con la rama ascendente del
hueso mandibular.” La funcién de los céndilos es la realizan movimientos de

rotacion y traslacion.
2.3. Fosa mandibular

La fosa mandibular es la porcion escamosa del temporal formada por una
depresion céncava, su Unico propaosito es alojar al disco articular. Su cara
anterior esta formada por la eminencia articular y por detras de la fosa se
encuentra la fisura timpano escamosa. El propésito de la cavidad glenoidea

es alojar al disco articular.’

2.4. Disco articular

Por estos dos huesos el condilo de la mandibula, que se ajusta en la fosa
mandibular del hueso temporal estan separados por un disco articular que
evita la articulacion directa, el disco articular actiia como un hueso sin osificar

gue permite los movimientos complejos de la articulacion.

Fig. 2 Movimientos de protrusion, y translacion (movimiento hacia adelante del disco y de la mandibula)(1)

12
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El disco articular esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso, provisto
de vasos sanguineos o fibras nerviosas, la zona mas periférica del disco

articular esta ligeramente inervada.

El &rea central es la mas delgada y se denomina zona intermedia, se vuelve
considerablemente mas grueso por delante y por detrds de la zona
intermedia. El borde posterior es, por lo general, mas grueso que el borde
anterior, la forma exacta del disco se debe a la morfologia del céndilo y de la
fosa mandibular; durante el movimiento del disco es flexible y puede

adoptarse a las exigencias funcionales de las superficies articulares.®

El disco articular estad unido por detras a una region de tejido conjuntivo laxo
muy vascularizado e inervado, llamado tejido retrodiscal o insercion posterior.
Por arriba esta limitado por una lamina de tejido conjuntivo que contiene
muchas fibras elasticas, llamada lamina retrodiscal superior; esta lamina se

une al disco articular detras de la lamina timpéanica.

En el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina
retrodiscal inferior, que se inserta en el limite inferior del extremo posterior
del disco, al margen posterior de la superficie articular del condilo. El resto
del tejido retrodiscal se une por detrds a un plexo venoso, que se llena de

sangre cuando el céndilo se desplaza o traslada hacia delante.?
2.5 Zona bilamirar

Esta zona bilaminar se encuentra formada por dos laminas retrodiscales,
una superior constituidas por fibras elasticas y otra inferior formada
principalmente por fibras colagenas.

En medio de etas ldminas se encuentra una cantidad sorprendente de vasos

y nervios llamados tejidos neuromusculares. °

13
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2.6. Liquido sinovial
El liquido sinovial tiene dos funciones principales:

++ Dado que las superficies son avasculares, el liquido sinovial realiza la
funcion de nutricion.

% La lubricacién es otra funcién de este liquido, como el céndilo y la fosa
son muy suaves, el liquido sinovial hace que el roce, durante los
movimientos mandibulares, se vea reducido al méaximo. Esta funcion

se realiza mediante dos mecanismos fundamentales son:

1. La lubricacion limite: se produce cuando la articulacion se
mueve Yy el liqguido en una zona de la cavidad.

2. La lubricacién de lagrima: es la capacidad que tienen las
superficies articulares de permitir entrar y salir una pequefa
cantidad de fluido sinovial. La lubricacion es el mecanismo

mediante el cual se produce el intercambio de nutrientes.”
2.7. Inervacion e irrigacion

La ATM esta inervada por el nervio auriculotemporal y los nervios maseteros

y temporal profundo.

La irrigacion principal esta dada por la arteria temporal superficial, meningea
media y maxilar interna. El aporte secundario es por la arteria auricular

profunda, timpanica anterior y faringea ascendente.

14
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2.8. Ligamentos

La capsula por si sola es una estructura demasiado delicada para soportar la
articulacion, la estabilidad se realiza por los ligamentos extrinsecos y

intrinsecos.

Los ligamentos estdn constituidos por tejido conectivo, una de los mas
fundamentales del organismo y especificamente por fibras de colagena,

distribuidas en distintas formas.

2.8.1. Ligamento articular

El ligamento articular se inserta en su porcion inferior al cuello del céndilo, la
porcion superior en su segmento posterior y medio en la periferia de la fosa
glenoidea y en el segmento anterior en la eminencia articular.

Su funcion es oponerse a toda fuerza medial, lateral o distractora que pueda

provocar la luxacion de la articulacion.®

2.8.2. Ligamento temporomandibular

El ligamento es el mas poderoso de todos los ligamentos, observandose
como un espaciamiento a nivel lateral de la capsula. Sus fibras presentan
dos orientaciones una horizontal, mas interna, y otra oblicua en la posicion
mas externa. La primera limita el movimiento hacia atrds del céndilo y el
disco. Cuando una fuerza aplicada en la mandibula desplaza el condilo hacia
atrds, esta porcion del ligamento se pone en tensidbn e impide su
desplazamiento hacia la regidén posterior de la fosa mandibular, el ligamento
temporomandibular protege los tejidos retrodiscales de los traumatismos que
produce el desplazamiento del condilo hacia atrds. La oblicua evita la
excesiva caida del condilo y limita, por tanto, la amplitud de apertura de la

boca; esta porcion del ligamento también influye en el movimiento de

15
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apertura normal de la mandibula. Cuando el ligamento esta tenso el cuello

del condilo no puede girar méas.?

Su funcion como ligamento es limitar el movimiento de retrusion de condilo y

el disco.

2.8.3. Ligamento esfenomandibular
El ligamento esfenomandibular se origina en la espina del angular del
esfenoides hasta la lingula en la zona medial de la mandibula. Se encarga

de limitar el movimiento lateral de la mandibula.
2.8.4. Ligamento estilomandibular

Segundo ligamento accesorio es el estilomandibular. Se origina en la apéfisis
estiloides y se extiende hacia abajo y hacia delante, hasta el angulo y el
borde posterior de la rama de la mandibula. Se extiende cuando existe
protrusion de la mandibula, pero esta relajado cuando la boca se encuentra
abierta. El ligamento limita los movimientos de protrusion excesiva de la

mandibula.®

Fig. 3 Ligamentos asociados a la ATM (esfenomandibular, lateral, estilomandibular y

capsula.”!

16
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2.9.- MUsculos de la masticacion
2.9.1. MUsculo masetero

El mUsculo masetero es el mas poderoso de cierre y esta constituido por dos

fasciculos uno profundo y uno superficial

El musculo es rectangular esta formado por dos haces musculares
principales que se extiende el arco cigomético hasta la rama y cuerpo de la
mandibula. Su insercion va desde la regiébn del segundo molar en la
superficie lateral de la mandibula hasta el tercio inferior de la superficie

lateral de la rama.®Tiene la funcién de elevar, protruir y retruir la mandibula.

Fasciculo
profundo

Fasciculo
superficial

Fig. 4 Musculo Masetero™

2.9.2. Masculo temporal

Es un muasculo de cierre esta formado por tres grupos de fibras: verticales
oblicuas y horizontales. Segun la actividad de cada una de ellas la accion es

de cierre vertical, ligeramente hacia atrds y retrusiva, respectivamente.

17
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Se inserta en la en su porcién superior en la totalidad de la fosa temporal y
se dirige hacia abajo terminando en un tenddn que se inserta en la apofisis
coronoides y la rama ascendente mandibular. ademéas de su funcibn como
musculo de cierre tiene un importante funcion de posicionamiento y

estabilizador de la mandibula.®

Fig. 5 Musculo Temporal ®

2.9.3. Musculo pterigoideo medial

El musculo ptergiodeo medial es un muasculo elevador con actividad similar
al masetero y de cierta simetria en su disposicion. Entre ambos forman la faja
pterigoidea-maseterina; su insercibn superior se localiza en la fosa
pterigoidea y la inferior en el angulo de la mandibula en su posicion medial.

Tiene ligera accion protrusiva.’

Fig.6 Musculo Pterigiodeo medial™®

18
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2.9.4. Musculo pterigoideo lateral

El mdsculo pterigoideo lateral es el musculo mas involucrado en la
articulacion temporomandibular y es auxiliado por los musculos
suprahioideos forman un grupo que se encarga de abrir la mandibula,
provocando que los coéndilos mandibulares salgan de la cavidad
glenoidea.’Esté musculo se divide en pterigoideo externo inferior y

pterigoideo externo superior.

El musculo pterigoideo externo inferior se inserta en la lamina pterigoidea
externa y se extiende hacia atras, arriba y afuera hasta el cuello del céndilo.
Su funcion es la de protruir cuando acttan los dos simultaneamente. Cuando
la accion es unilateral se produce la lateroversibn mandibular hacia el lado
contrario del muasculo agonista. Tiene actividad asociada a los musculos

depresores.

Pterigoideo externo superior se inserta en el ala mayor del esfenoides y se
dirige hacia atras y afuera, horizontalmente, hasta su insercion en el cuello,
la capsula y el disco. Durante la protrusion o lateralidad, mientras actua el
pterigoideo inferior, el superior no tiene actividad. La funcion de pterigoideo
superior tiene una importante accion como estabilizador del disco cuando se

produce durante la oclusién.’

Fig.7 Musculo Pterigoideo Lateral ®

19
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3.- DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM)

3.1. Concepto de disfuncion temporomandibular

La disfuncion temporomandibula (DTM) es un término geneérico que abarca
un gran numero de problemas clinicos que afectan a la articulaciéon
temporomandibular, la musculatura masticatoria y las estructuras

relacionadas.®

En general, los trastornos relacionados con la ATM estan asociados con una

alteracion complejo céndilo disco.

Los trastornos de la ATM son los mas frecuentes que se encuentran al
explorar al paciente en una disfuncion masticatoria. Pueden o no presentar
sintomatologia a menudo una artralgia, pero una disfuncion es la
manifestacion méas frecuente. Las disfunciones de la ATM se manifiestan por
una alteracion del movimiento normal de coéndilo-disco produciendo ruidos
articulares. Puede ser aislado de corta duracién que se denomina “clic”, si es
intenso se denomina “pop”. Las disfunciones también se pueden manifestar
por una sensacioén de agarrotamiento cuando el paciente abre la boca, la
mandibula puede quedar bloqueada, estas disfunciones siempre estan

relacionadas con el movimiento mandibular.
Existe tres tipos principales de trastornos relacionados con la ATM y son

las alteraciones complejo condilo disco, incompatibilidad estructural de las

superficies articulares y los trastornos articulares inflamatorios.
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3.2. Alteracion complejo condilo- disco.

Es un trastorno en el cual el disco articular no se sitia sobre el condilo en
sus movimientos de rotacion y traslacion. El disco se encuentra desplazado
(generalmente hacia adelante y hacia el lado medial), debido a una
elongacion de sus inserciones posteriores y/o a un aumento de la tension de
las inserciones anteriores, fundamentalmente del musculo pterigoideo
externo.

La etiologia las alteraciones del complejo céndilo-disco tienen su origen en
un fallo de la funcién de rotacién normal del disco el condilo. Esta pérdida del
movimiento discal normal se puede producir cuando hay un alargamiento de

los ligamentos colaterales discales y la lamina retrodiscal inferior.

El factor etiolégico del desplazamiento del disco son los traumas ya sea
por un traumatismo agudo (p.ej. por un golpe en la mandibula o por un
microtrauma (por hiperactividad muscular crénica o inestabilidad ortopédica)

que dafie del disco.

Las caracteristicas clinicas varian en funcion del grado de elongacion de los
ligamentos, de la deformacion del disco o del tipo de movimiento. Puede
existir una artralgia degeneracién articular intermitente (desencadenada por
los movimientos mandibulares), pero generalmente el cuadro puede ser
indoloro. Si se produce dolor, generalmente es muscular o debido a
degeneracion articular: el desplazamiento anterior del disco suele hacer que
el tejido retrodiscal, que esta muy inervado e irrigado, sea comprimido por la

superficie articular.

La caracteristica de las alteraciones condilo- disco mas llamativa es la
aparicion de chasquidos y, posteriormente, de bloqueo articular cerrado. No
todos los desplazamientos articulares evolucionan hasta producir un bloqueo

articular, sino, que siguen cuadros clinicos secuenciales que son: el
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desplazamiento discal anterior (DDA), la dislocacion o luxacion discal con

reduccion (DDcR) y la dislocacion o luxacién sin reduccion (DDsR).

3.3. Desplazamiento discal
El disco se encuentra en su posicion superior normal cuando la banda
posterior del mismo esta en una posicion de 12 hrs. en el techo del condilo a

boca cerrada.

El desplazamiento del disco puede ocurrir en cualquier direccion y puede ser
parcial a total. El desplazamiento completo del disco significa que todo el
disco se desplaza de su posicion normal. Un disco desplazado parcialmente
es cuando parte del disco queda en su posicion norma y la otra parte de esta

desplazada. El desplazamiento mas comun es anterolateral y anterior.

El desplazamiento del disco anterior se produce cuando con la boca cerrada
el disco articular se encuentra adelantado respecto al céndilo, pero no ha
perdido contacto con la superficie articular y la banda posterior del disco no

es ningun impedimento para la translacion del condilo.

Caracteristicas clinicas

En este trastorno con frecuencia existe un antecedente de traumatismo
asociado a la aparicion de ruidos articulares, puede ver o no un dolor
asociado. Si existe dolor éste es intracapsular y simultaneo a la disfuncion

(es decir el clic).

En la exploracion el paciente manifiesta la presencia de ruidos articulares
durante la apertura y el cierre, presenta una apertura normal tanto en la
apertura como en los movimientos excéntricos. Si existiera la presencia de

limitacion se debe al dolor y no a una verdadera disfuncion estructural.
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3.4. Dislocacién o luxacion discal con reduccion

La luxacion con reduccion es la primera fase del desplazamiento del disco;
significa que el disco desplazado regresa a su posicion superior normal en
relacion al condilo durante la apertura de la posicion normal en relacion al

condilo durante la apertura de la boca.®
La enfermedad esta asociada con el chasquido, que ocurre cuando el condilo
se desplaza sobre el borde posterior del disco durante el desplazamiento o

en la normalizacion de la interposicion.

Caracteristicas clinicas:

El desplazamiento discal con reduccion puede estar asociado con el dolor de
la articulacién, del musculo o con dolor facial. También existe una desviacion
de la linea media mandibular hacia el lado afecto durante el inicio de la
apertura de la boca, debido a que el disco impide una adecuada traslacion

condilar.

3.5. Dislocacion o luxacion discal sin reduccion

La luxacién discal sin reduccién, disco queda totalmente desplazado por
delante del condilo. Los chasquidos articulares de la articulacién afectado
desaparecen y aparecen una limitacion de la apertura bucal que limitacion a
25-30mm. Si el bloqueo es bilateral existe una afeccion en los movimientos

de lateralidad y protrusién
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4.- INCOMPATIBILIDAD ESTRUCTURAL DE LAS
SUPERFICIES ARTICULARES

Los trastornos de alteracion  discal se pueden presentar por una
incompatibilidad de las superficies articulares. En las articulaciones sanas,
estas superficies se encuentran lisas y lubricadas con liquido sinovial lo que
permite que se desplacen unas sobre otras facilmente y sin ningun roce. Si
por algun motivo se reduce el liquido sinovial, aumenta el roce entre las
superficies articulares, lo que se pueden erosionar y dar lugar a rupturas o

adherencias de las mismas.

El factor etiologico mas frecuente son los macrotraumas, un golpe en la
mandibula cuando los dientes estan juntos causan una carga y ello puede

producir alteraciones en las superficies articulares.

Existen cuatro tipos de incompatibilidad estructurales de las superficies
articulares que son: alteracion morfolégica, adherencia, subluxacién

(hipermovilidad) y luxacién espontédnea (bloqueo abierto).

4.1. Alteracion morfoldgica

Las alteraciones morfolégicas de las superficies articulares se pueden
producir en el condilo, la fosa y el disco, estas alteraciones consisten en un
aplanamiento del céndilo o la fosa una protuberancia del condilo.

Este tipo de alteraciones causan una disfuncién de larga evolucion que

pueden manifestarse o no en forma de un trastorno doloroso.

El paciente tiene un patrén de movimiento mandibular (engramas musculares
alterados) que evitan la alteraciéon morfolégica y, por lo tanto, los sintomas

dolorosos.
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Las alteraciones morfolégicas causan una disfuncidon en un punto concreto
del movimiento, la disfuncién es muy reproducible, siempre es en un mismo
punto de la apertura. En el cierre la disfuncion se observa en el mismo grado
de separacién mandibular que durante la apertura. Esto es importante
porque es una forma de para diferenciar las alteraciones morfologicas con el
desplazamiento discal y luxaciones discales ya que estas no se manifiestan

asi.

4.2. Adherencias

Una adherencia es la unién pasajera de dos superficies articulares, pero sin
producir cambios que unan fisicamente a los tejidos entre si. Estas
adherencias pueden producirse entre el condilo- disco (espacio articular

inferior) o entre el disco- fosa (espacio articular superior).?

Las adherencias se deben a la reduccién del liquido sinovial, aumenta el
roce de las superficies articulares o0 se presentan por una carga estatica
prolongada de las superficies articulares, si se mantiene la adherencia se
puede producir una adhesibn que es un trastorno permanente. Las
adhesiones pueden aparecerse también como consecuencia de una
hemartrosis secundaria, a un macrotraumatismo 0 una intervencion

quirurgica.

Cuando se elimina la carga y se inicia el movimiento, se percibe una
sensacion de rigidez en la articulacion hasta que se ejerce la energia la
separar las superficies adheridas, la separacion puede producir un chasquido
y denotar el movimiento de retorno a los limites normales del movimiento

mandibular.
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Los chasquidos, debidos a las adherencias, pueden diferenciarse de los
producidos por un desplazamiento del disco por el hecho que tienen lugar
s6lo después de un periodo de carga estatica. Después del unico chasquido,
la articulacion no produce mas ruidos durante las siguientes aperturas y
cierres. Con un desplazamiento discal, el chasquido se presenta en cada

apertura y cierre.

El paciente refiere la existencia de periodos de tiempo largos en que la
mandibula ha soportado una carga (apretar los dientes en la noche), por lo
tanto provoca una limitacion de la apertura de la boca, puede existir o no

dolor.

Etiologia:
El factor etologico principal que producen las adherencias es el

traumatismos, en especifico el traumatismo a boca cerrada.

Otro factor que produce una adherencia es la hemartrosis, es un sangrado
en el interior de la articulacion. Los productos derivados de degradacion de la
sangre producen una matriz para las uniones fibrosas que se encuentran en
las adherencias. Esta hemartrosis puede darse por la accidon de un

traumatismo externo o una intervencion quirdrgica.

Caracteristicas clinicas:

Cuando la adherencia esta entre el disco y la fosa (espacio articular superior)
queda inhibida la translacion normal del complejo céndilo- disco, por lo tanto,
el movimiento del céndilo se limitan tan solo a la rotacién. El paciente solo
presenta una apertura de 25 a 30 mm, esta alteracion no produce dolor
intracapsular (el dolor intracapsular aparece sélo en el caso de una luxacién

discal sin reduccion).
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En la adherencia entre el condilo y disco (espacio articular inferior) se pierde
el movimiento de rotacion normal entre ellos, pero la translacion entre el
disco y la fosa es normal, esta da como resultado que el paciente pueda
abrir la boca hasta una distancia normal, pero se nota un blogueo o un salto

en el trayecto hacia la apertura maxima.
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5.- TRANSTORNOS INFLAMATORIOS

Los trastornos inflamatorios son un grupo de alteraciones en los diversos
tejidos que constituyen la estructura articular, se inflaman como resultado de

una lesién o una ruptura.

Se caracterizan por un dolor sordo y constante que se acentia con el
movimiento de la articulacién. Debido al dolor profundo y continuo, puede
producir efectos en la excitacion central secundarios. Estos se manifiestan
generalmente como dolor referido, sensibilidad excesiva al tacto (es decir,
hiperalgesia) y aumento de la co-contraccion protectora o una combinacion
de todos ellos. Los trastornos inflamatorios se clasifican segun las
estructuras afectadas: sinovitis, capsulitis, retrodiscitis, y las diversas artritis.
También pueden estar asociadas a otras estructuras.

5.1. Sinovitis y Capsulitis

La sinovitis es una inflamacién de la membrana sinovial.> El dolor que se
presenta se caracteriza por un dolor intracapsular constante que se
intensifica con el movimiento articular. Se produce por cualquier trastorno
irritante en el interior de la articulacion, puede deberse a una funcion inusual
0 a un traumatismo. Por lo general, clinicamente es dificil diferenciar
clinicamente los trastornos inflamatorios entre si ya que las formas de

presentacion clinica son muy similares.*

La capsulitis es una inflamacién del ligamento capsular,” se manifiesta
clinicamente por un dolor a la palpacion en el polo externo del condilo. Causa
dolor aun estando el condilo en una posicion articular estéatica, pero al
movimiento articular suele aumentar el dolor. Existe diversos factores

etiolégicos, pero el mas frecuente es el macrotraumatismo (sobre todo en las
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lesiones con la boca abierta). Siempre que se tenga una elongacion brusca
del ligamento capsular y se observa una respuesta inflamatoria, es probable

gue se detecte un traumatismo en los antecedentes del paciente.

Etiologia:
Tanto en la sinovitis, como en la capsilitis, suelen producirse después de un

traumatismo en los tejidos que pueden ser un macrotraumatismo (p. €j. un
golpe en el mentdn) o un microtraumatismo (p. ej. una presion lenta en estos

tejidos por un desplazamiento del disco).

Otro factor etioldgico puede ser una apertura amplia de la boca o un

movimiento excesivo o por inflamacién de otras estructuras adyacentes.?

Caracteristicas clinicas:

Dolor localizado que aumenta con el movimiento articular y a la palpacion en

la ATM. El paciante puede presentar dolor en posicién estatica.”

Es frecuente la limitacion de la apertura mandibular secundaria al dolor, se
aprecia en end feel blando. Si existe una inflamacion, el céndilo se desplaza
hacia abajo, con lo que se producird una desoclusion de los dientes
posteriores homolaterales.

5.2. Retrodiscitis
Los tejidos retrodiscales estan muy vascularizados e inervados. Por lo tanto,
no se pueden tolerar una fuerza de carga importante. Si el condilo aplasta el

tejido, es probable que éste sufra una ruptura e inflamacion.

Al igual que otros trastornos inflamatorios, la inflamacion de estos tejidos
retrodiscales (retrodiscitis) se caracteriza por un dolor sordo y constante que

a menudo aumenta al apretar los dientes.
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Etiologia:
El factor etiolégico se debe a un macrotraumatismo, como un golpe en el

mentén. Este traumatismo puede forzar bruscamente un movimiento
posterior del condilo hacia los tejidos retrodiscales. Cuando el traumatismo
lesiona los tejidos puede producir una reaccion inflamatoria secundaria. La
retrodiscitis puede ser la fase progresiva del desplazamiento y la luxacion
discal. En esta situacion, el condilo presiona gradualmente a la lamina
retrodiscal inferior y los tejidos retrodiscales. Ello lesiona de manera gradual

estos tejidos dando lugar a una retrodiscitis.>

5.3. Artritis

La artritis es la inflamacién de las superficies articulares. Las artritis
articulares representan un grupo de trastornos en que se observan
alteraciones de destruccion Osea. Hay varios tipos de artritis que pueden
afectar a la articulacion temporomandibulares como son: osteoartritis,

osteoartrosis y poliartritis.

La osteoartritis se denomina también artropatia degenerativa. Es un proceso
destructivo en que se alteran las superficies articulares 6seas del condilo y
de la fosa. Se considera una respuesta del organismo al momento de carga
en una articulacion. Si las fuerzas de carga persisten y la superficie articular
se reblandece (es decir, condromalacia), el hueso subarticular se empieza a

reabsorberse.
La osteartritis es con frecuencia dolorosa y los sintomas se acenttan con los

movimientos mandibulares. En este trastorno es habitual la crepitacién (es

decir, los ruidos de rechinamiento articular o ruido articular aspero). La
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osteoartritis puede aparecer en cualquier momento en la que la articulacion

sufra una sobrecarga, pero el mas frecuente es en el caso de luxacion.

Las sobrecargas de las superficies articulares pueden deberse a un nivel
elevado de la actividad parafuncional, especialmente cuando las superficies
articulares no estan adecuadamente alineadas para aceptar la fuerza
(inestabilidad ortopédica). Cuando se disminuye la sobre carga, el proceso
artritico pasa a ser un proceso de adaptacion, aunque sigue alterada la
morfologia 0sea. La fase de adaptacion recibe el nombre osteoartrosis.

En la osteoartritis existe limitacion en la apertura mandibular a causa del
dolor articular. Otra caracteristica es la crepitacion en el momento de la
palpacion. El diagndstico, se confirma mediante la radiografia de la ATM que
demostraran signos de alteraciones estructurales en el hueso subarticular del

condilo o la fosa.

El paciente con osteortritis refiere dolor articular unilateral que se agrava con
el movimiento mandibular. El dolor suele ser constante, pero puede
empeorar a la ultima hora de la tarde o por la noche. En el caso de la
osteoartrosis como constituye una fase adaptativa estable, el paciente no

refiere sintomas.

La osteoartrosis es una enfermedad degenerativa de las articulaciones, no
inflamatoria con deterioro parcial de los tejidos blandos articulares, pérdida

6sea a nivel condilar y del techo de la cavidad gleniodea.
La poloartritis constituye un grupo de trastornos en los que las superficies

articulares sufren una inflamacion, cada una de ellas una de ellas se

identifica en funcién de sus factores etioldgicos.
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6.- TRASTORNOS INFLAMATORIOS DE ESTRUCTURAS
ASOCIADAS.

Existen estructuras que no estan directamente relacionadas con los
trastornos articulares, hay unas estructuras que también pueden inflamarse
que son: la tendinitis del temporal y la inflamacion del ligamento

estilomandibular.

6.1 Tendinitis del temporal

La tendinitis del temporal se puede presentar debido a una actividad
constante y prolongada del masculo del temporal. Esta hiperactividad puede
ser secundaria a un bruxismo, el aumento del estrés emocional, o un dolor

profundo constante (p. ej., dolor intracapsular).

El paciente con tendinitis del temporal puede presentar un dolor constante en
la region de la sien y/o detras del ojo, es unilateral y se agrava con la funcién
mandibular (al elevar la mandibula). Se aprecia una limitacion de la
mandibula con un end feel blando. A la palpacion intrabucal del tendén del
temporal produce un dolor intenso (esta maniobra se realiza colocando el
dedo sobre la rama ascendente de la mandibula y desplazandolo hacia

arriba lo més alto posible, hasta la parte elevadas de la apofisis coronoides).

6.2. Inflamacion del ligamento estilomandibular

Existen algunos autores que mencionan que existe inflamacion del ligamento
estilomandibular, produciendo dolor en el angulo de la mandibula con una
irradacion del mismo hacia arriba hasta el ojo y la sien. Esté trastorno puede
indicarse colocando el dedo en el angulo de la mandibula e intentarlo
desplazarlo hacia dentro sobre la cara medial de la mandibula, es donde se

inserta el ligamento estilomandibular.
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7. HIPOMOVILIDAD
Es una limitacion mandibular indolora y de larga duracion, y soélo produce
dolor cuando se utiliza la aplicacién de una fuerza para intentar una apertura
mas alla de la limitacion existente. El trastorno puede clasificarse en funcién
de su etiologia en anquilosis, contractura, muscular e impedancia de la

apofisis coronoides.

7.1. Anquilosis
Se denomina anquilosis cuando las superficies intracapsulares de la

articulacion desarrollan adherencias que impiden los movimientos normales.

El factor etioldgico es el macrotraumatismo. Estos causan una lesion histica
que dan lugar a una inflamacion secundaria. Los traumatismos pueden
producir una hemartrosis o sangrado, pueden producir una matriz para el

desarrollo de una fibrosis. 3

En una anquilosis el paciente refiere limitacion en el movimiento mandibular

en todas las posiciones (apertura, lateralidad, protrusion).
7.2. Contractura muscular

La contractura muscular es el acortamiento clinico de la longitud del masculo

en reposos, sin interferir en su capacidad de contraerse.
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8.-TRASTORNOS FUNCIONALES DE LOS MUSCULOS

Los trastornos son la causa por lo que regularmente los pacientes asisten a
la consulta odontolégica, en lo que se refiere a dolor, s6lo son superados por
la odontalgica (dolor dental o periodontal). Existe una amplia categoria a los
gue se les denomina trastornos de los musculos masticatorios. Sus sintomas

principales observados son: dolor y la disfuncién.

El sintoma principal de los pacientes con trastornos musculares es el dolor
muscular y se puede manifestar desde una ligera sensibilidad al tacto hasta
una molestia extrema la cual se le denomina mialgia; Estan asociados a la

sensacion de fatiga o tensién muscular.

Se cree que el origen del dolor se da por la vasoconstriccion
correspondientes de las arterias nutrientes y la acumulacion de productos
de degradacion metabdlica en los tejidos musculares, por tanto se da una
isquemia del musculo en el que se liberan sustancias algogénicas

(bradicinina y prostaglandina), causantes del dolor muscular

% La intensidad de la mialgia se relaciona directamente con la funcion
del musculo afectado, en consecuencia, los pacientes manifiestan
que el dolor afecta su actividad funcional.

El dolor muscular es un tipo de dolor profundo que, si es constante,
produce efectos de excitacién central, tanto sensitivos (dolor referido

o hiperalgesia secundaria), como eferentes (efectos muscular).

+ La cefalea es otro sintoma asociado a los trastornos de los musculos
masticatorios es uno de los problemas de dolor mas frecuentes en el

sufrimiento humano. El informe Nuprin sobre el dolor (228) revel6
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que el 73% de la poblacion adulta habia experimentado al menos
una cefalea a los 12 meses previos. Se debe tener presente que la
cefalea no es un trastorno, sino un sintoma creado por una
alteracion; por lo tanto, el terapeuta debe identificar el trastorno real
que causa la cefalea para poder dar un tratamiento eficaz.

% La disfuncion es un sintoma clinico frecuente asociado a los trastornos
de los muasculos masticatorios; en general se presenta como una
disminucién  en la amplitud del movimiento mandibular, cuando los
tejidos sufren cualquier contraccién o distencion, o se cause un exceso
muscular. Incrementa el dolor y como consecuencia para no sufrir
molestias, el paciente limita los movimientos a una amplitud en que no
aumenten el nivel de dolor. Clinicamente, esto se manifiesta por una

incapacidad de abrirla boca con bastante amplitud.

La causa de la disfuncion puede ser la maloclusion aguda. Se trata de
un cambio subito en la posicion oclusal que haya sido creado por un
trastorno, o por un cambio brusco de la longitud en reposo de un
musculo que controle la posicidbn mandibular cuando esto ocurre el

paciente refiere un cambio en el contacto oclusal de los dientes.

La posicion mandibular y la alteracion de las relaciones oclusales
dependen de los musculos afectados, (por ejemplo: Un ligero
acortamiento funcional del pterigoideo lateral inferior, se provocara una
pérdida de la oclusion de los dientes posteriores homolaterales y un
contacto prematuro de los anteriores sobre todo caninos
contralaterales)

K/

+« Un acortamiento de los musculos elevadores, el paciente referira en
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general una incapacidad de realizar una oclusion normal.

Es importante saber que una maloclusién aguda es el resultado de un
trastorno muscular y no una causa del mismo. Por lo tanto, el tratamiento no
debe dirigirse a la correccion de la maloclusion, sino que debe ir dirigido a

eliminar el trastorno muscular.

Existen 5 diferentes tipos de trastornos ya que no todos se manifiestan
clinicamente igual.
1. La co contraccion (fijacion muscular).
El dolor muscular local (mialgia no inflamatoria)
El dolor miofacial (mialgia por punto gatillo)

El mioespasmo

a kM 0D

La mialgia crénica de medicion central (miositis crénica)

8.1. Co-contraccion protectora

La co-contraccion protectora es la primera respuesta de los musculos
masticadores ante una alteracion, es una respuesta del Sistema Nervioso
Central (SNC) a una lesion o a la amenaza de una lesion. Esta respuesta se

ha denominado también fijacion muscular protectora.

Todos los musculos se mantienen en un estado de contraccion leve
denominado tono. El tono persiste sin producir una fatiga gracias a las
contracciones y relajaciones alternas de las fibras musculares, que
mantienen la longitud global del musculo inalterada y evitan una distencion

brusca.

Cuando se produce una co-contractura protectora en el SNC, aumenta la
actividad del musculo antagonista. La presencia de una lesion, la secuencia

normal de la actividad muscular parece alterarse para proteger la parte
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amenazadora de lesiones aun mas. En presencia de una entrada alterada de
impulsos sensoriales o dolor, los grupos musculares antagonistas parecen
implicarse mas en el movimiento para proteger las partes dafadas y
presentan un aumento de la actividad muscular de los musculos elevadores
(temporales, maseteros, pterigoideos internos) durante la apertura de la

boca.

Al cerrar la boca, se observa un aumento de la actividad de los musculos
depresores. Se cree que esta co-activacion de los mlsculos antagonistas es
un mecanismo protector normal o de prevencion y el clinico debe

reconocerlo.

La co-contraccion protectora no es un trastorno patoldgico, aunque cuando

es prolongada puede dar lugar a un a un sintoma mialgico.

Etiologia:

La etologia de la co-contraccion puede ser de variado origen. Generando
modificaciones a nivel del input nervioso (alteracion de los propioceptores y/o
de los estimulos sensoriales): alteracion a nivel de las ATM de tipo
inflamatorio doloroso, disfuncion por desplazamiento disca, modificaciones
oclusales agudas, (obturacién o corona <<alta>>), patologias a nivel de la
mucosa que provocan dolor al moviliza a la mandibula (herpes, aftas,

capuchon de terceros molares), aumento de estrés, dolor profundo.’

Caracteristicas clinicas:

La co-contractura clinicamente se manifiesta como una sensibilidad de
debilidad muscular después de alguna alteracién. Existe una mialgia cuando

se contrae el masculo, hay poca o ninguna limitacion de la movilidad.
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La forma que se puede identificar una co-contractura es que se produce
inmediatamente después de una alteracion, por lo que la anamnesis es muy
importante. Cuando la co-contractura protectora se mantiene durante varias
horas o dias, puede comprometer el tejido muscular y se puede desarrollar

un problema muscular local.

8.2. Dolor muscular local (mialgia no inflamatoria)

El dolor muscular es un trastorno doloroso miégeno, primario no inflamatorio.
La primera respuesta del tejido muscular a una co- contraccion prolongada.
Mientras la co-contraccion es una respuesta muscular inducida por el SNC,
la irritacion muscular de inicio retardado representa una alteracién que se
caracteriza por los cambios en el entorno local de los tejidos musculares.
Esta se caracteriza por la liberacion de ciertas sustancias algogénicas

(bradicina, sustancias P e incluso histamina) que producen dolor.

Etiologia:
Existen principalmente cuatro factores etiolégicas que son:?

1. La co-contraccion prolongada dara lugar a un dolor muscular local.
Dando que éste de por si una causa de dolor profundo, puede
producirse una alteracion clinica importante. El dolor profundo
producido por el dolor muscular local puede causar de hecho una co-
contraccion protectora. Esta co-contraccion adicional puede, producir
un mayor dolor muscular local. Se crea un circulo vicioso por el cual
el dolor muscular local produce mayor co-contraccion y asi
sucesivamente.

2. El traumatismo y existen dos tipos de traumatismos que pueden sufrir

los musculos.
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a) La lesion tisular, estd puede producirse por inyecciones o
distenciones tisulares.

b) Un uso inhabitual, esto puede deberse a un bruxismo o a la
accion de apretar los dientes o incluso el masticar el chicle de
manera inusual. Es importante conocer que el uso inhabitual
de los musculos da lugar con frecuencia a un dolor muscular
local de inicio retardado. El retraso de los sintomas es
normalmente de 24-48 horas después del episodio.

3. Aumento de la tensibn emocional puede dar lugar a una co-
contraccion prolongada y dolor muscular. Esta es una causa muy
frecuente y puede ser muy dificil de controlar.

4. Dolor midgeno idiopético puesto que en la actualidad no disponemos

de un conocimiento completo del dolor muscular.

Caracteristicas clinicas:

El dolor muscular local se manifiesta clinicamente por un dolor de los
musculos la palpacion y un aumento a la funcion. La disfuncion estructural es
frecuente, y cuando afecta a los musculos elevadores, se produce una
limitacion en la apertura de la boca. A diferencia de la co-contractura

protectora, el paciente presenta gran dificultad para abrir la boca algo mas.

Cuando se presenta dolor muscular local, existe una verdadera debilidad
muscular. Las fuerzas se recuperan cuando desaparece el problema. Otra
caracteristica de el dolor muscular locales es que no se manifiesta cuando el

musculo ésta en reposo.
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8.3. Dolor miofascial (Mialgia localizada)

El dolor miofascial es un trastorno doloroso miégeno regional caracterizado
por areas locales de bandas hipersensibles y duras de tejido muscular

conocidos como puntos gatillos.”

El dolor miofascial parte de las zonas hipersensibles de los musculos o en
sus inserciones tendinosas son, a menudo percibidas como bandas tirantes a
la palpacion lo que provoca dolor. Ciertas terminaciones nerviosas en los
tejidos musculares pueden ser sensibilizadas por situaciones algogénicas
que crean una zona localizada de hipersensibilidad.

El punto gatillo es una region muy circunscrita en la que Unicamente unas
unidades motoras relativamente escasas parecen contraerse. Si se contraen
todas las unidades motoras de un musculo evidentemente el muasculo se
acorta y esto es un miospasmo. La caracteristica unica de los puntos gatillo
es una fuente de dolor profundo constante, por lo tanto, pueden provocar

dolor referido.

Etiologia:

La etiologia se descondcelas con certeza, poco es lo que se sabe de las
causas asociadas de esta afeccion. Se puede considerar desde lo idiopatico
a la mialgia crénica. Alteraciones a los mecanismos del suefio, fatiga, estrés,

metabdlicos.’

Caracteristicas clinicas:

Se manifiesta por dolor que aumenta durante la funcién de los muasculos

afectados, hallazgos de punto gatillo y alteracion funcional moderada. ’
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Fig. 9 Punto Gatillo Pterigoideo Media
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8.4. Mioespasmo

El mioespasmo es una contraccion refleja, aguda, completa y dolorosa del
musculo que pudo a ver tenido una iniciacion de caracter protectivo, y que
provoca el acortamiento y endurecimiento del musculo afectado, un ejemplo

clasico y mas severo es el trismus.’

Etiologia:

La etiologia de los espasmos no se conoce bien, es probable que exista
alguna alteracion muscular local, como puede ser una fatiga muscular,
cambios en el equilibrio local de los electrolitos y estimulo de dolor profundo
que puede facilitar el mioespasmo. El dolor profundo puede tener su origen
en un dolor muscular local, un dolor exagerado por puntos gatillo o cualquier

estructura asociada (p. ej. ATM, oido, diente).?

Caracteristicas clinicas:

Los pacientes que presentan sintomas de mioespasmo, clinicamente se
manifiestan por una disfuncién estructural. Los dos signos clinicos que se
observan en relacién con la disfuncion estructural son la limitacion de la
amplitud del movimiento  dependiendo de los musculos que sufren
mioespasmo (p. ej. si se produce en el masetero se producira limitacion de la
apertura de la boca) y la disfuncién estructural, se presenta por una
maloclusion aguda. Una maloclusion aguda es un cambio brusco del patrén

de contacto oclusal de los dientes secundario a un trastorno.
En el mioespasmo se produce generalmente un dolor importante teniendo la

mandibula en reposo. También hay un aumento del dolor, en el paciente, al

intentar que actie un musculo que tiene miospasmo.
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Al momento de la palpacion del musculo o musculos afectados manifiestan
una sensibilidad notable y el paciente refiere una tension subita de todo el

musculo poniendo de manifiesto su dureza.

8.5. Mialgia cronica de medicion central

La mialgia de mediciéon central (es decir miositis cronica) es un trastorno
doloroso, muscular crénico y continuo, se debe predominantemente a efectos
del SNC y se percibe a un nivel periférico en los tejidos musculares. Los
sintomas iniciales son similares a los trastornos inflamatorios del tejido
muscular y, debido a ello, se le denomina miositis. Sin embargo, estas
anomalias no se caracterizan por los signos clinicos clasicos de la
inflamacion (p. ej. eritema, hinchazén). La mialgia cronica de medicion central
se debe a un impulso nocioceptivo que se origina en el SNC (es decir,

inflamacion neurégena) y actua a nivel del muscular.

Etiologia:

La mialgia cronica de medicién central se debe a la presencia prolongada de
sustancias algogénicas en el tejido muscular secundaria a una inflamacion
neurdgena. La inflamacion representa un efecto central que produce una

manifestacion dolorosa fuera del SNC (del tejido muscular).

La causa de mialgia cronica de medicion central es el dolor muscular local
prolongado o el dolor mioaponeurético (cuando mas dure el dolor miégeno
del paciente, mayores seran las posibilidades de que desarrolle una mialgia

crénica de mediacion central).

Caracteristicas clinicas:

Las caracteristicas clinicas de la mialgia créonica de medicion central la
presencia de un dolor midbgeno molesto y constante. El dolor persiste en

reposo y aumenta con la funcién; son frecuentes las disfunciones
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estructurales, presentan una disminucion importante en la velocidad y

amplitud del movimiento mandibular.

La inflamacién neurégena asociada a la mialgia de medicion central puede
dar a una respuesta inflamatoria << estéril>> del tejido muscular, que reduce

un mas la movilidad mandibular.

La palpacién de los musculos miositicos es muy dolorosa. Los pacientes que
sufren una mialgia de mediacion central refieren con frecuencia una
sensacion de tension del muasculo, es probable que se deba a un aumento

del exudado en los tejidos musculares.
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9.- EPIDEMIOLOGIA

La epidemiologia es el estudio de los factores que determinan e influyen en
la frecuencia y distribucibn de una enfermedad, lesibn u otros
acontecimientos relacionados con la salud de una poblacibn humana

concreta. °

Los trastornos temporomandibulares constituyen un problema de salud
mundial. Estudios epidemioldgicos en relacién con su prevalencia indican
que mas del 50% de la poblacion ha padecido de signos y sintomas
relacionados con esta patologia, entre los que se encuentran ruidos, dolor
articular, y limitacién del movimiento etc. * La aparicién de dolor de cabeza de
union con el dolor facial, requieren en la mayoria de los pacientes necesidad
de tratamiento prioritario, por lo general ocurren en una relacién de 1:2 en
nifios, alrededor del 5% adolescentes y de 5 al 12% en adultos.

El dolor en la region de la ATM parece ser comun, ocurriendo
aproximadamente en el 10% de las personas con 18 afos de edad; muy
frecuente en adultos jovenes y de mediana edad mas que en nifios o

ancianos y mas en mujeres que en hombres.
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10.- FACTORES ETIOLOGICOS

La disfuncion temporomandibular es multifactorial. La mayoria de las
investigaciones realizadas mencionan que existen 3 factores etiol6gicos

fundamentales: las maloclusiones, el estrés y los habitos parafuncionales.

Dentro de las malooclusiones un ejemplo es la colocacion de una
restauracion que altera la oclusion. Es un factor etioldgico importante, ya que
las interferencias oclusales, segun Rinchuse DJ y Col McNamara J et al,
estimaron que los factores oclusales pueden contribuir a la multifactoriedad
de los trastornos temporomandibulares aproximadamente en un 10-20% .°
Segun estos autores, la opinion basada en la experiencia a esclarecido que
la oclusion dando como resultado inestabilidad ortopédica que no es la
causa principal de los trastornos, pero es importante su evaluacion y

atencion.

Como ya mencionamos los factores oclusales figuran significativamente
como la causa de los TTM, en la actualidad algunos investigadores han
desarrollado una teoria multifactorial en la que desempefian una importante

funcidn otros aspectos como los rasgos de personalidad y el estrés.

Yemm opina que las malooclusiones y el estrés conllevan a una actividad
muscular alterada. El estrés al aumentar la tension muscular, puede llegar a
ocasionar contracturas de los musculos. De acuerdo con esté autor si la
combinacion de los factores psicolégicos y oclusales producen un
abatimiento de la capacidad adaptativa del individuo, apareceran los signos y

sintomas de los trastornos temporomandibulares.

Existen otros factor etiolégico el bruxismo (apretamiento de los dientes), el
apretamiento de los dientes puede ser diurno o nocturno. Es la actividad

nociva mas frecuente para el sistema masticatorio. Es un habito muy
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arraigado de la sociedad moderna, relacionadas con el estrés, ansiedad,
pequefias frustraciones cotidiana., es importante sefialar que el desgaste
dental que existe es el indicativo de que sea el causante del TTM ya que

causa perdida de la dimension vertical y también existe una parafuncion.

También otros factores etiologicos como traumatismos (p. €j. el que se puede
dar después de como una apertura excesiva de la boca), postanestesia
local; los malos habitos como morder o doblar los objetos colocados dentro
de la boca, masticacion unilateral, masticar chicle, mordisqueo de labios y
carrillos Cada uno de estos factores etiologicos pueden dar como resultado
la aparicion de lesiones articulares temporomandibulares, que daran lugar a
chasquidos, dolor y/o blogueos de la misma, constituyendo al sindrome de

dolor, disfuncion de la articulacion temporomandibular .
La disfunciéon temporomandibular es un término genérico que abarca un

gran numero de problemas clinicos que afectan la musculatura masticatoria,

a la articulacién temporomandibular y estructuras relacionadas.

48



TEMPOROMANDIBULAR.

11.- CARACTERISTICAS CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de los Trastornos temporomandibulares (TTM),
mas frecuentes en la poblacion general son limitacion de la apertura,
sensibilidad a la palpacién muscular, el dolor o sensibilidad en la zona de la
articulacion temporomandibular (ATM) y ruidos en esta articulacion. Estos
pueden vincularse con dolor de cabeza, hipertrofia muscular sin dolor, uso

oclusal anormal y alteraciones éseas de la ATM.

El sindrome de disfuncién de la ATM con o sin desarreglos internos tiene un
denominado factor en comun provocando que el paciente acuda con el
dentista y/o médico general. Este es el dolor en la region facial craneal que
se expresa en forma de cefaleas, dolor facial, dolor mandibular con o sin
disfuncion masticatoria. Otros sintomas de importancia referidos por el
paciente son los sintomas otolégicos, (tales como tinnitus, hipoacusia, o
hiperacusia), mareos y/o disconfort cervical y/o de la zona escapular. Por
estos sintomas que presentan en ocasiones los pacientes consultan al

otorrino, neurdlogo o traumatélogo antes de acudir a consultar al dentista.®

Los desérdenes funcionales de los musculos de la masticacion, presentan
dos sintomas principales el dolor y la disfuncion, pero sin duda el sintoma
mas frecuente que refieren los pacientes es el dolor al nivel de los masculos
de la masticacion, el cual se denomina mialgia, esté dolor puede ir desde
una ligera sensibilidad al tacto hasta una severa molestia; ademas este
sintoma se asocia a una sensacion de fatiga o tensibn muscular y
consecuentemente el dolor se presenta al realizar funciones como es el
masticar y hablar.

Cuando existen trastorno funcionales de la ATM, los sintomas son

semejantes a los desérdenes funcionales de los masculos es decir, dolor y
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disfuncion; el dolor en la articulacion se denomina artralgia, éste puede ser
agudo o croénico. Las disfuncion de loa trastornos funcionales de la ATM se
manifiestan en una alteracion del movimiento del condilo-disco, lo cual
produce ruidos articulares que pueden ir desde un clic hasta una crepitacién.
Otro sintoma es la sensacion de engarrotamiento cuando el paciente abre la
boca, en ocasiones la mandibula puede quedar bloqueada; la disfuncion de

la ATM esta intima relacionada con el movimiento mandibular.
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12.- DIAGNOSTICO

Para llegar a un correcto tratamiento es necesario un buen diagnéstico
basado en un detallado interrogatorio y examen fisico del paciente, que
incluya la valoracién de los factores etiolégicos. Para realizar el examen
fisico se utiliza el Test para analisis de las funciones de items de Krogh
Paulsen, ’ que permite evaluar y determinar el diagnéstico de la articulacion
temporomandibulares (ATM). Estos puntos son examinados de forma
secuencial que exploran los tres componentes del sistema estamatognatico:
como los grupos musculares (limitacion de la apertura bucal, trastornos de
movimiento de apertura, cierre y dolor muscular); las estructuras de la ATM
(dolor, ruidos y traba); y las pruebas de contacto dentario (posicion del primer
contacto oclusal distinta de maxima intercuspal, posicion maxima retrusiva
>de 1mm de posicion intercuspal (PMI), deslizamiento lateral entre la
posicion maxima retrusiva (PMR) y la posicion méaxima intercuspal. Todos
estos puntos evaluados son objetivos y cuantificables. Una vez examinados
en cada paciente se procede a determinar si estda afectado o no de
disfuncion, riesgo perturbacion. ’

Se debe tener en cuenta que en muchas ocasiones del diagndstico realizado
no es correcto, por lo que lleva a un tratamiento parcialmente exitoso o no
exitoso. Como los pacientes pueden presentar uno o0 varios sintomas, son
tratados mecanicamente, de acuerdo con el motivo de la consulta, sin incluir

el andlisis de los signos y sintomas que acompafian la disfuncion.
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13.- TRATAMIENTO

Los trastornos temporomandibulares para poder ser tratados con éxito,
debido a esta etiologia multifactorial requieren de wuna atencion
multidisciplinaria (psicélogos, especialistas en terapia fisica, ortodoncista,
protesistas, maxilofaciales, etc.), y en mudultiples ocasiones se tiene que
trabajar con profesionales de otras ramas de la salud como los ortopédicos,
otorrinolaringélogos, reumatologos, neurélogos, que a menudo desconocen

estas alteraciones y sus complicaciones.’

Los diversos tratamientos cuyo objetivo esta dirigido a reducir el dolor de la
articulacion temporomandibular (ATM) durante sus movimientos, asi como
mejorar el estado de los musculos masticatorios y restablecer la apertura
bucal adecuada para el paciente, esta dirigido fundamentalmente al reposo
de la articulacion, aplicacién de calor, analgésico, antiinflamatorio, sedantes y
tranquilizante, ademas de actuar sobre la posible causa que lo provoca.

También se ha empleado ultrasonido, acupuntura, y magnoterapia.

Actualmente se viene aplicando terapia fisica mas moderna que es el fototer
la cual tiene un efecto analgésico, antiinflamatorio, regenerativo o
bioestimulante, inhibitorio, estimulador de acupuntos y potenciador en la

absorcion de farmacos o intercambio idnico.

Por lo tanto, el tratamiento los trastornos temporomandibulares es variado y
a un mismo paciente puede aplicarse varias terapias. Por esta razon, se
considera, que el tratamiento es multimodal, en ocasiones una sola terapia
es suficiente, pero generalmente va acompafiada por mas de una

modalidad.
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14.- FOTOTER

El laser se conoce desde principios del siglo XX, caracterizandose por su
gran brillantes, monocromatizacién, unidireccionalidad y alta coherencia de
su luz.

El fototer un equipo de fabricacion Cubana, que solo se diferencia del laser
en gque su radiacion infrarroja no es coherente lo que no influye en los
resultados si se utiliza a la minima distancia de la superficie corporal.*® Esta
disefiado por diodos emisores de luz infrarroja, este permite la aplicacion de
un estimulo luminosos no coherente, es un LED IR (diodo emisor de luz)

Ga-As (Arseniuro de Galio).*

14.1. Clasificacion

Existen dos tipos de laser segun su potencia:

1. Los de alta potencia o quirargicos.

2. Los de baja potencia o también denominados terapéuticos (low level
laser terapy o LLLT). El fotorer entra en esta clasificacion debido a su
que la accién biomédica es similar a excepcion de que el tipo de luz
emitida del laser es coherente y la del fotorer no es coherente.

Los de alta potencia tiene un efecto térmico son capaces de concentrar una
gran cantidad de energia en espacios reducidos y de demuestra por su
facilidad de corte, coagulacién y vaporizacion. El laser de de diodos de lata
potencia que no exceden de 1W, producen basicamente el corte y la
remocion de los tejidos duros y blandos, y algunos coagulacion o

hemostasia.'®

53



“FOTOTER”: COMPLEMENTARIO PARA DISFUNCION DE LA ARTICULACION ﬁi?ij
TEMPOROMANDIBULAR. SRS

Los de baja potencia carecen de un efecto térmico por que la potencia que
utilizan es menor y la superficie de actuacion mayor, por lo tanto el calor se
dispersa, provocando un efecto bioestimulante celular. Son aquellos que no
atentan contra la vida celular; tienen un efecto analgésico, antiinflamatorio,
bioestimulante a través del trofismo celular, la microcirculacién local,

alterando la velocidad de cicatrizacién.’

Los conocidos son el de Arseniuro de Galio (Ga- As), Arseniuro de Galio y
Aluminio trasmisible con por fibra 6ptica y el de Helio-Ne6n (He-Ne).

14.2. Caracteristicas fisicas de fototer

El fototer de tiene un medio activo o diodo de Ga-As y emite radiacion

infrarroja  unidireccional y monocromatica, genera luz no coherente.*

El diodo de Ga-As emite un rayo infrarrojo con una longitud de onda que
oscila entre 650 y 950 nanémetros (nm). El mas comun es de 904 nm como
el fototer tiene, un alcance de 3-5 cm en tejidos duros y 1cm. En tejidos
6seos.” Este diodo trabaja de una manera pulsada con pulsos cortos (100-
200ns) de luz intensa mas o menos como un flas de foco. Esta caracteriza
hace que tenga una profundidad de penetracion de 30-50 mm dependiendo

de tipo de tejido.®

X Unidireccional: se trasmite en una sola direcciéon mediante un haz
fino con divergencia de 10-20g.

X Monocronicidad: siempre es de un solo color ya que siempre es de
un solo color porque emite una longitud de onda de concreta.

X No coherente: contrariamente al laser las ondas de luz no estan

sincronizada.
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14.3. Efectos bioldgicos del fototer

Actualmente se aplica terapia fisica mas moderna que es la radiacion de

laser de baja potencia y terapia con fototer el cual tiene un efecto analgésico,

antiinflamatorio, regenerativo o bioestimulante, inhibitorio estimulador de

acupuntos y de barrido. Debido a su efecto analgésico y antiinflamatorio es el

motivo para la aplicacion en la disfuncién temporomandibular.

14.3.1 Efecto analgésico

X/
L X4

A nivel local reduce la inflamacion provocando la reabsorcion del

exudado favoreciendo la eliminacién de sustancias algégenas.?°

Interfiere el mensaje eléctrico durante la trasmisién del estimulo
manteniendo el gradiente iGnico a ambos lados de la membrana

celular evitando o reduciendo la despolarizacién de la misma.®

¢+ Actuando sobre las fibras nerviosas gruesas (tactiles) que estimuladas

por el fototer, provocando un bloqueo de las fibras finas (dolorosas);
provocando la normalizacidén y equilibrio de la energia presente en el
punto lesionado?°

Efecto antialgico radica fundamentalmente en su accién vascular ya
que aumenta la microcirculacién por vasodilatacion y en su activacion
sobre las terminaciones nerviosas libres, lo que eleva el umbral de
dolor de ahi que el efecto producido por esta radiacibn sea muy

potente al actuar sobre le sintoma del dolor y no sobre las causa.
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14.3.2 Efecto antiinflamatorio

+ Actla sobre los componentes locales en el proceso inflamatorio y

R/
**

K/
A X4

contribuye a desarrollar variaciones en las reacciones generales de
proteccion o defensa del organismo. Por lo tanto la radiacién con
fototer contribuye a eliminar el edema intracelula, controla la
excrecion de sustancias toxicas aumenta la formacién de enzimas y
proteinas que intervienen en la defensa tisular al favorecer el aporte
de neutrofilos y monocitos hacia el tejido afectado por lo que el
proceso de fagocitosis se realiza méas rapidamente.?

Tiene wuna accion normalizadora sobre la microcirculacion,
(vasodilatacién). La accion sobre la microcirculacion por la luz de la
parte visible del espectro que produce dilatacibn de los vasos,
produce apertura constante de los esfinteres precapilares, lo que trae
como resultado que se facilite la reabsorcion del exudado por
incremento del drenaje venosos y linfatico, ademas de elevar el
volumen del pulso de la sangre y la velocidad de corriente sanguinea
lo que permite que al tejido lesionado llegue mayor cantidad de
oxigeno y ceélulas de defensa, al aumentar la renovacion de la sangre
arterial.

Relajacion de la tencién muscular e incremento del dolor a la presion
El fototer ademas activa la reparacién de las fibras de colagenas y

elastica, la neoformacién de vasos y la repitelizacién del tejido. %2

14.3.3. Efecto bioestimulante

K/
L4
K/
L4

R/
A X4

Estimulando la produccién de ATP mitocondrial.

Incrementando la sintesis proteica

Por todo esto se ha trabajado en la Disfuncion Temporomandibular
actuando sobre: relajacion muscular en los musculos masticatorios y

del cuello.*®
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K/
£ %4

Existe una aceleracion en la reparacion tisular a nivel de la
articulacion temporomandibular, actuando sobre ligamentos, capsula
articular, disco intraarticular y superficies articulares, interrumpiendo el

mecanismo reflejo de propiocepién.?

Teniendo estas caracteristicas el fototer esta indicado como tratamiento de

disfuncion de la articulacién temporomandibular y estructuras relacionadas.

14.4. Indicaciones

El fototer esta indicado en patologias como:

1.

Disfuncién de la articulacion temporomandibular es un buen método
alternativo ya que reduce el dolor y aumenta la apertura bucal y las
lateralidades mandibulares. **

Alteraciones de la region maxilofacial como el dolor articular, la

neuralgia del trigémino y el dolor muscular entre otros.™

3. Alveolitis seca, y fugosa

Estomatitis aftosa recurrente

En ortodoncia debido a las propiedades analgésicas, para disminuir el
dolor tras los ajustes ortodoncicos.

Implatologia bucal por su efecto bioestimulante, para disminuir la
inflamacion controlar el dolor posoperatorio y favorecer la rapida
cicatrizacion.
Psoriasis
Hipertension arterial 23
Espolon calcaneo %
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14.5 Contraindicaciones

Mier y Basford enumeran una lista de contraindicaciones absolutas y
relativas:
Absolutas:*®

Pacientes epilépticos pacientes con neoplasia

e

%

Irradiacion directa e indirecta sobre el globo ocular

% lIrradiacién en la glandula tiroides

% Pacientes epilépticos

*,

53

%

Irradiacion prolongada en nifios en edad de crecimiento

o
25

% Pacientes que llevan marcapasos

X3

*» Pacientes con infarto en el miocardio reciente

L)

Relativas:®
+¢+ Distiroidismo
s Embarazo
¢ Infecciones bacterianas sin previa cobertura antibiética
%+ Combinacion con farmacos que producen fotosensibilidad
% Pieles fotosensibles

% Dolor de origen organico o visceral

Algunas de estas contraindicaciones estan basadas en relacion al efecto

bioestimulante que posee el fototer.

14.6. Técnicas de aplicacion

1. Técnica puntual en la zona de la articulacién™

2. En problemas musculares en punto gatillo
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De barrido a lo largo de los masculos comprometidos
Puntos de acupuntura™®
Dolor de ATM: |d18, E3, E4, |g20, VG,, VCsy, E7 TR17, EB, VB].218

Trismus: Ig 4, E7 Es.

1d 18

E3
E4

1820

VG2
vez2

Igl

fig. 9 puntos de acupuntura ©

14.7. Efectos secundarios para patologias como el paciente

Uno de los efectos adversos poco frecuente, que puede provocar la terapia

del fototer; primer lugar es, el aumento del dolor que generalmente cede en

la segunda seccion.
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Se puede presentar somnolencia y vértigo durante su aplicaciéon durante la

aplicacion en la patologia disfuncional de la articulacién temporomandibular.
Es necesario remarcar que existen muy pocos estudios que hagan referencia
a los efectos adversos que pueden producir la aplicacion del fotorter.

14.8 Precauciones que se deben tener en el momento de manipulacion
Puede producir dafios en el globo acular si el has de luz incide directamente
en él por lo tanto el paciente como el operador o cualquier persona dentro del

area de aplicacion.

Se puede reflejar el haz de energia por los instrumentos proximos a las

zonas operatorias o incluso por los propios tejidos.

Por lo tanto se deben de utilizar gafas protectoras especiales tanto como

para el paciente como para el operador
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15.- DISCUCION

La realizaciobn de este trabajo permite conocer al practicante de la
Odontologia algun otro tipo de tratamiento complementario para la disfuncion
comprobando el beneficio a corto plazo de los problemas que en términos
convencionales tiene mayor duracion desde luego sin hacer aun lado el

concepto del tratamiento multidisciplinario.

Para demostrar lo antes mencionado medi a la tarea de modificar el disefio
original del fototer, realizando una lampara agregandole veinte focos
infrarrojos de 20 miliwats (mw) c/u, con un foco mas como indicador de
emision visible, rojo piloto. Con un disefio manual 100% portable y versatil
para su aplicacién. Dentro de esta aplicacion favorece una variable para el

resultado terapéutico para la que fue disefiada.

Este prototipo (disefio piloto) lo aplique en pacientes que presentaban dolor

ya sea articular o muscular, trismos y pacientes tratados ortodonticamente.

Se utilizé dos tipos de técnicas la puntual y la de barrido con una duracion
de 10 min. por sesion, los pacientes refirieron que aproximadamente entre el
rango de 3-5 min. presentaron sintomatologia de hormigueo en la zona de la
aplicacion.

También refieren que en la 1% sesion presentan un aumento en la
sintomatologia, después de la 2% sesion estd disminuyo. A partir de la 52

sesién la sintomatologia disminuyo significativamente.

Esto nos permite tener una alternativa para la terapia de disfuncion

temoromandibuar.
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