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INTRODUCCIÓN 

La  disfunción en la articulación temporomandibular es uno de los problemas de salud 

pública más importante, debido a que esta afecta a gran parte de la población  a  nivel 

mundial convirtiéndose en un reto  su valoración y tratamiento. 

Esta disfunción se manifiesta clínicamente con la aparición de dolor, sonidos articulares y 

desviación mandibular a la apertura bucal.  

 

Realizar un buen diagnóstico permitirá llevar a cabo un tratamiento adecuado en el 

paciente. Actualmente existen dos tipos de tratamiento: los conservadores  y los 

quirúrgicos. La elección del tratamiento debe ser cuidadosa y lo menos invasivo posible 

para garantizar comodidad a los pacientes. 

Dentro de los tratamientos mínimamente invasivos encontramos un tratamiento 

escasamente empleado en la articulación temporomandibular. Esta terapéutica  consiste en 

la infiltración de sustancias visco sustitutivas como el ácido hialurónico interarticular, útiles 

para mejorar la calidad del fluido sinovial, que a su vez proporciona alivio del dolor, 

mejoría en la movilidad articular y reducción de la inflamación. El ácido hialurónico (AH) 

es un polímero natural biodegradable con multitud de aplicaciones médicas, en la ingeniería 

de tejidos, rellenos dérmicos y como tratamiento en la osteoartritis.  

El ácido hialurónico posee múltiples funciones, debido a que actúa como lubricante por sus 

características bioquímicas, es capaz de absorber los impactos a que están sometidas sus 

estructuras.  

Por ello, el objetivo del presente trabajo es proporcionar información sobre las diferentes 

aplicaciones del ácido hialurónico como tratamiento para la disfunción de la Articulación 

Temporomandibular.  
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OBJETIVO 

El objetivo del presente trabajo es proporcionar información sobre las diferentes 

aplicaciones del ácido hialurónico como tratamiento para la disfunción de la Articulación 

Temporomandibular. 
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Capítulo 1.  Anatomía de la Articulación Temporomandibular 

La Articulación Temporomandibular (ATM) está constituida por un elemento fijo y 

uno móvil siendo el cóndilo mandibular la parte móvil y la  estructura fija la parte 

escamosa del hueso temporal.
(1)

 

La ATM se encuentra acompañada por el menisco o disco articular, ligamentos, 

cápsula articular y los músculos peri articulares. Es la articulación del cuerpo humano 

más compleja que nos permite realizar los movimientos de apertura, cierre, 

protrusión, retrusión y lateralidad de la mandíbula, estos movimientos estarán 

influenciados por los músculos de la masticación. 

La ATM forma una articulación funcional, bilateral, trabajando en sinergia 

obligatoria. Observaremos desde su punto funcional dos zonas dentro (una superior y 

otra inferior) divididas por el menisco, denominado disco articular.
(2)

 

1.1 Estructuras óseas 

a. Cóndilo mandibular 

El cóndilo mandibular es una eminencia ósea, que tiene una cabeza convexa en todos 

los sentidos, especialmente en sentido anteroposterior. Su forma es elíptica en sentido 

latero medial y su superficie articular es convexa, midiendo como promedio 20 mm 

en sentido latero medial y 10 mm antero posterior 
(2)

. El cóndilo está situado en la 

parte postero-superior  de la rama mandibular. La cabeza del cóndilo se une a la rama 

mandibular por una estructura más estrecha  denominada cuello. Esta superficie 

articular  se encuentra en el adulto cubierta  por una capa de tejido fibrosos con 

escasos condrocitos. La cara posterior del cóndilo esta revestida de periostio y en su 

cara medial se halla un tubérculo  donde se inserta el musculo pterigoideo lateral
(1)

.  
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                                          Figura 1 Cóndilo
8 

b. Cavidad Glenoidea 

 

La zona del temporal de la articulación temporomandibular estará compuesta por la 

parte escamosa de dicho hueso, este  tendrá una cavidad en su parte posterior y una 

eminencia articular a la que se le llama cóndilo del temporal.
(2)

 

La fisura petrotimpanica  o fisura de  Glasser  divide la cavidad glenoidea en una 

parte anterior  sobre la escama del temporal  que, junto a la eminencia, constituye la 

auténtica  superficie articular, y una parte  posterior  que corresponde a la porción 

timpánica del hueso temporal
.(1)

 Histológicamente, la fosa y la eminencia  están 

recubiertas de una capa  de tejido fibroso denso  con una cantidad  variable de 

condrocitos.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

                                   Figura 2  Fosa articular (F), y Eminencia articular (E).
 8
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c.  Disco Articular 

El disco o también llamado menisco  de la articulación temporomandibular  es una 

estructura fibrocartilaginosa  que separa la cabeza  del cóndilo  de la fosa glenoidea, 

es avascular  y carece de  inervación. En condiciones normales  suele tener una forma 

bicóncava, siendo más fino en su porción central,  que la porción anterior y posterior. 

Es decir, su cara superior  se adapta a la superficie articular temporal, siendo cóncava  

en la parte anterior  correspondiente a la eminencia y convexa  en la parte posterior  

para adaptarse a la fosa. La cara inferior del disco  es cóncava  en congruencia con la 

cabeza del cóndilo. Anteriormente se inserta en la cápsula  por la zona retro discal  y 

la zona bilaminar  o ligamento posterior, que esta  ricamente inervada  por las fibras  

derivadas del nervio auriculotemporal.
(1)(2)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       Figura 3  Estructura de la ATM.
(3) 

El disco divide la articulación en un espacio superior y otro inferior. El espacio 

superior contiene 1.3 ml  de líquido sinovial, mientras  que el  inferior  alberga 

aproximadamente 0.9 ml  de dicho líquido.
(1) 
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d. Cápsula Articular 

 La cápsula articular constituye un manguito de tejido fibroso laxo que envuelve la 

articulación temporomandibular, desde la base del cráneo hasta el cuello de cóndilo. 

En su parte superior, la cápsula se inserta lateralmente a la ceja externa de la fosa y 

anteriormente a la eminencia. Medialmente, se une a la sutura esfenoescamosa  y 

posteriormente a la cisura de Glasser. En su parte inferior une con el cuello del 

cóndilo. En su parte lateral y medial es de consistencia firme para estabilizar la 

mandíbula, pero en su parte anterior y posterior es laxa, para permitir los 

movimientos articulares.
(2)

 

 

 

 

 

 

 

      

 

Figura 3. Cápsula articular.
 (3) 

 

e. Membrana Sinovial 

La cápsula articular está recubierta internamente por la membrana sinovial, 

responsable de la producción del líquido sinovial, fundamental en el proceso de 

lubrificación. La sinovial no cubre el disco salvo en la zona bilaminar 
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f. Ligamentos de la ATM 

 

o Temporomandibular o lateral. 

 

Es el ligamento de unión más importante, a este ligamento lo vamos a encontrar 

lateralmente a la cápsula articular, se encuentra insertado por encima de la 

tuberosidad cigomática y terminara en la cara posterointerna del cuello  del cóndilo 

mandibular. Sus fibras estarán orientadas de tal manera que al hacer los movimientos 

mandibulares este ligamento  se mantiene en estado intermedio es decir entre tenso y 

relajado por lo que no restringirá el movimiento de la articulación y proporcionando 

estabilidad a la misma.
(2)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

                                                                                                 Figura 4. Huesos y ligamentos de la  ATM 

 

o Esfenomandibular. 

Es una banda de tejido fibroso que une la apófisis pterigoides del esfenoides con la 

mandíbula por su parte interna.
(2)(4) 
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o Estilomandibular. 

Es una banda fibrosa que une a la apófisis estiloides del temporal con la mandíbula  

por debajo de la inserción del ligamento esfeno mandibular.
 (2)(4)

 

o Pterogomaxilar 

También es llamado rafe pterigomandibular, este une el gancho pterigoideo con la 

zona retro molar de la mandíbula. Es zona de inserción del musculo buccinador  y 

constrictor superior de la faringe.
 (2)(4)

 

 

g. Músculos de la masticación 

 

Músculo masetero: Presenta dos fascículos, superficial y profundo, que se insertan 

respectivamente en el proceso cigomático del maxilar y en borde inferior del arco 

cigomático, para dirigirse al ángulo y borde inferior de la rama mandibular. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5, Vista lateral del masetero
(5)
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Músculo temporal: Desde la fosa temporal del cráneo se dirige a la apófisis 

coronoides y al borde anteromedial de la rama mandibular. 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.1 Vista lateral del musculo temporal y sus 

diferentes porciones.
(5)

 

 

 

 

 

Músculo pterigoideo medial o interno: La mayor parte de este musculo se origina 

en la parte medial de la placa pterigoidea medial y, menos fibras, en la tuberosidad 

maxilar, para insertarse en la cara medial de la rama mandibular. A nivel del ángulo 

mandibular está en relación con los nervios y vasos lingual y mandibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5.2.    Vista lateral del pterigoideo medial. Las dos 

porciones del     pterigoideo lateral, (10) y (11), así como el  

temporal, (4), aparecen seccionados por claridad
(5)
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Figura 5.3.   Vista lateral de las dos porciones, superior (10) e 

inferior (11), del pterigoideo lateral (9). También se puede 

apreciar el pterigoideo medial: la porción superficial, anterior, 

está situada lateralmente a la porción inferior del pterigoideo 

lateral y la porción profunda está situada medialmente a la 

misma
(5)

 

 

 

Músculo pterigoideo lateral o externo: Este músculo ocupa la fosa infratemporal. 

Tiene dos fascículos o vientres: su vientre superior se origina en el techo de la fosa 

infratemporal formada por el ala mayor del esfenoides para insertarse en el tubérculo 

medial del cóndilo y en el disco, al menos en parte. Aunque hay cierta polémica sobre 

la verdadera función de estas fibras, parece que podrían estabilizar el disco durante el 

cierre de la mandíbula. 

 

 Su vientre inferior surge de la placa pterigoidea lateral y, después de unirse con el 

tendón del fascículo superior, se dirige a la parte anterior del cuello del cóndilo y, en 

parte, envía fibras al disco. La cara medial de este músculo está en relación con la 

tercera rama del nervio trigémino y con la arteria maxilar interna. Además, en su 

espesor discurren los nervios maseterino, temporal medio y bucal.
(1)
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h. Inervación y vascularización. 

 

La inervación principal de la ATM proviene del nervio auriculotemporal, alcanzando 

la cápsula posterior y el tejido retro discal. La porción anterior de la cápsula recibe la 

inervación de los nervios maseterino y temporal profundo. 

La rama temporal del nervio facial cruza el arco cigomático cerca de la cápsula 

articular, siendo una estructura clave a tener en cuenta en los abordajes quirúrgicos de 

la ATM. 

La vascularización es a expensas de las arterias temporal superficial y maxilar interna 

posteriormente, mientras que en la parte medial corre a cargo de la arteria temporal 

profunda. (Figura 6) 
(1)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Relaciones de la ATM con los principales vasos y nervios.
 (3) 
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CAPÍTULO 2. DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR 

La disfunción temporomandibular  es un conjunto de alteraciones funcionales y 

patológicas que afectan a la articulación temporomandibular, musculatura 

masticatoria y orofacial así como las estructuras asociadas.
(6)

 

La fisiopatología no se conoce puesto que los signos y síntomas que se presentan 

pueden ser recurrentes y desaparecer con el tiempo.
(6) 

La disfunción se presenta 

cuando las estructuras que la conforman no pueden adaptarse afectando a la 

articulación, los músculos, los dientes, el soporte periodontal y los maxilares
.(7)

 

Encontraremos una clasificación de la disfunción de la articulación 

temporomandibular de acuerdo a su ubicación, siendo la siguiente: 

o Desórdenes intracápsulares: Son producidos por la fricción de los ligamentos 

capsulares, el cóndilo mandibular, el menisco, las cavidades sinoviales, la fosa 

glenoidea y la musculatura que está asociada a la articulación.
(7)

 

o Desórdenes extracápsulares: Causados por la fricción de los elementos del 

sistema asociados a la articulación témporomandibular, como los músculos 

masticadores o los dientes. 
(7)
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2.1 Etiología 

En cuanto a la etiología  de la disfunción en la articulación temporomandibular es 

complicado ubicar una sola causa o evaluar los factores individuales que intervienen 

en la aparición y progresión de esta. 

 Se considera de etiología multifactorial y los factores que contribuyen al desarrollo 

del proceso disfuncional son: edad, sexo, movimientos parafuncionales, maloclusión 

sobre todo de carácter esquelético, así como los traumatismos. 
(6)

 

También es de mucha importancia tomar en cuenta los factores psicológicos y 

sociales pues estos desempeñan un gran papel. Se considera que el estrés y la 

depresión pueden influir de manera determinante en el desarrollo de desórdenes 

temporomandibulares. 

La disfunción está relacionada con diferentes tipos de condiciones maloclusivas como 

pueden ser la mordida cruzada posterior y anterior, el apiñamiento, la sobremordida 

anterior aumentada, la mordida abierta esquelética anterior y asimetrías 

mandibulares
.(6)

 

Algunos estudios señalan que los pacientes que presentan  maloclusiones tienen una 

prevalencia más alta de signos y síntomas de la disfunción temporomandibular que la 

población general. 

 Existen diferentes teorías sobre la causa de una disfunción de la articulación 

temporomandibular, pero podemos notar que todas  tienen en común lo siguiente: 

o Una alteración del tono muscular, la cual se encuentra aumentada. 

o Las interferencias oclusales. 

o Las maloclusiones biológicas  provocadas por tratamientos dentales. 

o El desplazamiento del disco articular por traumatismo, bruxismo o tratamiento 

de dientes, tensión emocional y estrés. 

o Contracturas musculares prolongadas por malas posturas. 



 

17 
 

o Modificaciones en función de la musculatura causada por  la pérdida de 

dientes.
(6)

 

La disfunción temporomandibular es considera como uno de los trastornos articulares 

no inflamatorios. Esta disfunción presenta una  alteración en el funcionamiento 

interarticular se caracteriza por una actividad no fisiológica del disco articular, que 

por lo general tiende a desplazarse en sentido anterior. 
(8)

 

En la disfunción temporomandibular cuando el disco articular se posiciona de manera 

adelantada, suele limitar la traslación del cóndilo y se produce una asimetría en la 

apertura, que se corrige con un desplazamiento con reducción.
(8) 

 

Si también ocurre al cierre se le llama clic recíproco, y  suele indicarnos una posición 

fija del menisco adelantado. 

 

Por otra parte si el desplazamiento llega a durar mucho tiempo el clic de apertura y 

este se limita  a lo  conocemos como un desplazamiento sin reducción. Más de dos 

tercios de los pacientes suelen recuperar su apertura bucal  de un desplazamiento sin 

reducción crónico en un tiempo de un año, así como disminuir el cuadro doloroso.
(8)

 

 

2.2 Diagnóstico clínico de la disfunción temporomandibular 

Para iniciar con el diagnóstico de la disfunción de la articulación temporomandibular 

debemos realizar una historia clínica detallada poniendo gran énfasis en si se ha 

presentado algún traumatismos mandibular previo, la existencia de bruxismo, 

enfermedades reumáticas, alguna infección y por supuesto el estado psicosocial del 

paciente pues este nos puede dar  relación con  situaciones de ansiedad o estrés  o 

alteraciones del sueño.
(1) 
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Son tres síntomas básicos que se presentan en las disfunciones articulares son: 

1.- La presencia de ruidos en los movimientos de la mandíbula estos pueden ser 

chasquidos, crepitaciones y/o crujidos. 

2.- Limitaciones en los movimientos mandibulares. 

3.- Presencia de dolor a nivel de las articulaciones temporomandibulares o en la 

musculatura, incluso en ambas.
(1)

 

También encontraremos otros síntomas asociados aunque no siempre pueden estar 

presentes como son las cefaleas, otalgias, acufenos y cervicalgias.
(1)

 

Si a la anamnesis el paciente nos refiere que los ruidos articulares tipo chasquidos y 

estos   son constantes  es probable que se presente la disfunción, si el ruido es 

intermitente estaremos hablando de un problema miofacial. Ahora bien si se 

presentan los ruidos articulares en conjunto con limitaciones de los movimientos 

mandibulares nos podría estar indicando un desplazamiento del disco articular con 

reducción o sin ella. Cuando el ruido que se presenta o refiere el paciente es de tipo 

crepitante sugiere la presencia de osteoartritis, ya que este ruido se caracteriza por el 

roce de estructuras óseas entre sí.
(1)

 

En cuanto a la presencia de dolor  se debe prestar atención en el tipo de dolor que se 

presenta, la duración de este, así como su frecuencia e irradiación y por supuesto si 

está relacionado con la disfunción o no.
(1) 

El dolor es un síntoma subjetivo por lo que será necesario una evaluación individual  

y lo más precisa posible por lo es necesario evaluarlo mediante escalas por ejemplo 

darle al paciente una hoja con la escala de 0 a 10 donde cero es la ausencia de dolor y 

10 es la presencia  de dolor muy intenso a esta escala se le conoce como escala VAS 

“Visual Analoge Scale”
(1) 

 

Figura 7. Visual Analoge Scale”
(1)
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Tabla 1: Tipos de dolor presente en la articulación temporomandibuilar.
(10) 

También debemos realizar una inspección del paciente, está la realizaremos con el 

paciente de pie y observaremos si existen deformidades faciales y asimetrías, a la 

inspección intraoral observaremos si existe o no la presencia de desgaste excesivo.
(9)

 

La exploración física de la ATM incluye también la musculatura masticatoria y 

cervical. Los músculos elevadores de la mandíbula (maseteros, temporales y 

pterigoideos internos) son de fácil palpación, por lo contrario los pterigoideos 

externos son de difícil palpación. La musculatura supra e infrahioidea y el musculo 

esternocleidomastoideo.
(10)

 

 

 

Tipos de dolor presente en la articulación temporomandibuilar.
(10)

 

Dolor en ligamentos.  Este será de forma  intermitente. 

 Puede existir o no contracción muscular de protección. 

Dolor en zona retrodiscal.  Se intensifica al apretar los molares debido a que existirá 

una máxima intercuspidacion. 

 Disminuye al quitar esta intercuspidacion  o al morder un 

separador. 

 Estará presente una  maloclusión en reposo mandibular. 

Dolor capsular.  Hay sensibilidad a la palpación directa del cóndilo. 

 No aumentara al apretar los dientes o al morder un 

separador. 

 Provoca restricción en los movimientos mandibulares. 

Dolor artrítico.  Presencia de dolor y sensibilidad a la palpación del 

cóndilo. 

 Aumenta a la masticación, los movimientos rápidos y 

forzados. 

 Disminuye al morder un separador. 

 Hay una restricción de movimientos, interferencia y mal 

oclusión aguda. 
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La palpación de los músculos de la masticación será individual de la siguiente 

manera: 

o Temporal: Se le pide al paciente apretar los dientes y se palpa.
(9)

 

o Masetero: Se le pide al paciente apretar los dientes y se palpara su inserción 

en los arcos zigomáticos y en el borde inferior de la mandíbula.
(9)

 

o Esternocleidomastoideo: Se palpara en su totalidad atrapándolo entre los 

dedos.
(9)

 

La palpación de la articulación temporomandibular se realizara colocando los dedos 

índice y medio por delante del tragus y se le solicitara al paciente que abra a su 

máxima capacidad y después realice el cierre de manera lenta, así observaremos si 

existe una desviación mandibular y hacia qué lado es, escucharemos la presencia de 

ruido articular y si hay limitación de los movimientos y la presencia de dolor 

articular. 

 

          

        Exploración del musculo temporal en sus 

          tres zonas anterior, media y posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8a
(21)

 

 

Figura 8b
(21)

 

 

Figura 8c
(21)
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La palpación del musculo masetero se realiza bilateralmente en su inserción  superior 

e inferior colocando los dedos en el arco cigomático y en el borde inferior de la 

mandíbula. 

 

    

 

 

 

La palpación del musculo esternocleidomastoideos se realiza de forma bilateral cerca 

de su inserción  por detrás de la oreja. 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8d
(21)

 

 

Figura 8e
(21)

 

 

Figura 8f
(21)

 

 

Figura 8g
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CAPITULO 3. GENERALIDADES DEL ÁCIDO HIALURÓNICO 

3.1 Antecedentes 

El ácido hialurónico es un biopolímero de  origen natural que sirve en funciones 

bilógicas importantes  en bacterias, animales y por supuesto en el ser humano. 

En 1880 el científico francés Portes observo que la mucina del cuerpo vítreo era 

diferente a otro mucoides, como en la córnea  y en el cartílago y lo llamo 

“Hyalomucina”
.(11)

 

En 1934 Karl Meyer y Palmer  fueron quienes  por primera vez lo aislaron del cuerpo 

vítreo del ojo bovino un polisacárido que contenía un amino azúcar  y un ácido 

uronico  y lo nombraron ácido hialurónico  de “ácido uronico”.
(11)(12)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Karl Meyer
(12) 

 

El ácido hialurónico es un glicosaminoglicano de origen natural, fisiológicamente el 

ácido hialurónico  juega un papel importante en varios procesos como es la 

angiogénesis, en la matriz extra celular, en la homeostasis, en la cicatrización de 

heridas y como mediador de la inflamación a largo plazo.
(11)
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Durante el siglo XX  el conocimiento sobre  las funciones biológicas del  ácido 

hialurónico  aumento el interés  por su producción y desarrollo como un producto 

médico  para  diversas aplicaciones clínicas. 

En el año de 1979 Balaz produjo el grado farmacéutico  del ácido hialurónico  ya que 

este encontró un método eficaz  para extraer y purificar  el polímero de la cresta de 

gallo  y cordones umbilicales humanos.
(13)

 

Desde1980 se incrementó la investigación y se encontraron distintos beneficios en 

tratamientos oftálmicos, tratamientos articulares, en enfermedades de la piel para la 

cicatrización de heridas y para el aumento de tejidos blandos.
(13) 

3.2 Propiedades del ácido hialurónico 

El ácido hialurónico es de mucha importancia en la articulación temporomandibular 

pues al ser  un polímero natural  que al estar en condiciones normales lo hayamos en 

altas concentraciones en  la superficie de la capa articular, en la membrana sinovial  y 

en el líquido sinovial, debido a esto  el ácido va a poseer  la propiedad de ser capaz de 

absorber  los impactos a los que está sometida la articulación. También  va actuar 

como agente  de reserva energético entre los cartílagos  y como barrera reguladora de 

intercambios metabólicos entre  el cartílago y el líquido sinovial.
(14)

 

También tiene propiedades  visco elásticas que son de suma importancia  en mantener 

la homeostasis del líquido sinovial. La visco suplementación con hialuronato aplicado 

interarticularmente pretende tener diversas propiedades y efectos en el paciente como 

son: 

o Antiinflamatorio. 

o Anabólico. 

o Analgésico 

o Condroprotector. 

Por lo que mejora en gran manera la función y calidad de vida del paciente. 
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Cuando hay inflamación y cambios degenerativos, las concentraciones y el peso 

molecular del ácido hialurónico cambia, por lo que la aplicación de  inyecciones 

intraarticulares consiguen bloquear  los receptores y las sustancias endógenas que 

causan el dolor  en los tejidos sinoviales, también liberara las zonas adheridas entre el 

disco articular y la fosa mandibular así aumentara la movilidad y mejorara  la 

circulación del líquido sinovial.
(15)

 

Como hemos visto el ácido hialurónico al encontrarse en altas concentraciones en 

ciertas zonas del cuerpo tiene distintas funciones a continuación mencionaremos 

algunas: 

3.3 Funciones del ácido hialurónico 

  

 

Tabla 2. FUNCIONES DEL ÁCIDO HIALURÓNICO 
(16) 

o Lubrica los tejidos.  

o Regula la presión osmótica.  

o Modula la inflamación en las etapas iniciales de esta.  

o El ácido hialurónico con un peso molecular bajo  tendrá un efecto antigénico, mientras que el 

de alto peso molecular tendrá un efecto osteoconductivo.  

o Favorece la diferenciación celular teniendo como resultado  una cicatrización  con mínima 

fibrosis  y disminuirá la retracción de los tejidos.  

o Tiene un papel muy importante  en la estructura de la piel por lo que es el responsable de la 

elasticidad de la misma aportándole volumen.  

o En el ligamento periodontal lo podemos encontrar en bajas concentraciones, las cuales 

permitirán  en los movimientos ortodrómicos la reparación  y formación de tejido nuevo  

alrededor del área donde se realizaran los movimientos.  

o Tiene funciones de llenado de espacios y lubricación.
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 Entre otras tantas funciones que tiene el ácido hialurónico lo podemos encontrar presente 

en cirugía maxilofacial, ortognatica  y ortopedia. Actualmente lo utilizan mucho en el área 

de la estética  debido a su gran capacidad de hidratación a los tejidos blandos. 

3.4 Fármaco cinética y fármaco dinamia 

El hialuronato de sodio actúa sobre el cartílago articular, pero no se conoce por completo su 

mecanismo de acción, pero la investigación experimental  y el uso clínico  durante años 

recientes han arrojado efectos positivos  sobre las síntesis de proteoglicanos y la liberación 

de condrocitos, también regula la proliferación  de varios tipos de células como endoteliales 

vasculares, sinoviales y fibroblastos. 
(16)

 

La mayoría de los estudios han demostrado y están de acuerdo en que en que la mejoría de 

los síntomas  se presentara entre dos a cinco semanas  y el efecto máximo se alcanzará  

entre uno y dos meses desde el inicio del tratamiento. La eficacia de este  tratamiento se 

mantendrá  entre 4 y 12 meses.
(17)

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Presentaciones farmacéuticas.
(18)

  

Existen factores predictores de la respuesta al tratamiento. En un estudio realizado por 

Moskowitz con ácido hialurónico de bajo peso se demostró que ni la edad  ni  el grado de 

dolor se encontraban relacionados con la respuesta a la aplicación de las inyecciones del 

fármaco. En cambio los factores radiográficos demostraron que la mejoría de los pacientes 

fue significativa  para aquellos que solo presentaban  pequeñas perdidas del espacio 

articular.
(17) 
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CAPITULO 4. APLICACIÓN CLÍNICA DEL ÁCIDO HIALURÓNICO 

La artocentesis se define como la aspiración del fluido del interior de una  cavidad articular  

y a la ves la aplicación de una inyección de sustancia terapéutica. La definición correcta 

que aplicaremos a este método artrocentesis y lavado articular con manipulación 

mandibular, ya que es de suma importancia el lavado de la zona.
(19)

 

En el año de 1986 la artocentesis de la articulación temporomandibular surge  debido a los 

buenos resultados que se obtuvieron mediante lisis y el lavado artroscópico el cual fue 

descrito inicialmente por Bruce Sanders en cirugía ortopédica y que en 1991 fuera 

publicado por  Nitzan y Dolwick para casos de bloqueo discal agudos.
(19) 

INDICACIONES PARA LA ARTOCENTESIS
 (19) 

Bloqueo discal agudo de la ATM. Siendo el desplazamiento anterior sin reducción  con la 

apertura bucal, de menos de un mes de evolución. 

Bloqueo discal subagudo de la ATM.  Tendrá como característica  entre uno y tres meses de 

evolución  y no responderá a la manipulación 

mandibular ni al tratamiento conservador. 

Síndrome del disco articular adherido. 

StuckSyndrome. 

También llamado síndrome del  disco anclado este se 

diagnostica mediante una resonancia magnética. 

Traumatismos de la ATM. Con dolor crónico persistente y capsulitis. 

Enfermedad articular degenerativa 

dolorosa. 

Osteoartritis. 

Artropatías inflamatorias. Artritis reumatoide, artritis crónica juvenil, 

esclerodermia, etc. 

Artropatías metabólicas. Hiperuricemia, condrocalcinosis, etc. con clínica 

dolorosa; aquellos casos que rechacen otro tipo de 

cirugía (artroscopia y artrotomía). 

Tabla 3: INDICACIONES PARA LA ARTOCENTESIS
 (19)
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4.1 Técnica 

Siempre se comenzara por la preparación del paciente  y del campo quirúrgico, este 

procedimiento bien puede ser llevado a cabo en el sillón dental o en una camilla. 

El odontólogo comenzara por limpiar el campo quirúrgico con una solución antiséptica, 

antes de realizar el abordaje del espacio articular. Es importante comenzar palpando  con 

precisión las estructuras anatómicas de la articulación temporomandibular.
(19)

 

Ubicará el punto donde se llevara a cabo la punción  para la vía posterolateral de la 

introducción de la cánula  a 10 mm por delante del tragus y a 2 mm  bajo la línea canto-

tragus. La zona anterior de drenaje  estará a 20mm  por delante del tragus  y 7 mm bajo la 

línea, solo se entrara en este punto cuando se quiera realizar una técnica de doble 

punción.
(19) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Ubicación de los   puntos de punción y drenaje
.(19) 

 

 

Inicialmente se infiltrara con una jeringa de insulina sin llegar a la articulación  un 

anestésico local con vasoconstrictor. Posterior a esto se llegara a la cápsula de la 

articulación temporomandibular con una aguja intramuscular  depositando 2 ml  de 

anestésico local para distender la articulación.
(19) 
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Una vez hecho lo anterior, presionando se va a introducir una segunda aguja en el punto de 

drenaje por donde saldrá el líquido con buena presión. En ese momento se conectara la 

jeringa de 50 ml  con la que se realizara el lavado constante  con suero Ringer  lactato con 

la finalidad  de distender aún más la articulación, al mismo tiempo se realizaran 

movimientos mandibulares  de apertura y laterotrusiones, tanto activos que son realizados 

por el paciente  como pasivos por parte del cirujano. El lavado se debe de realizar al menos 

con 100ml  de suero  y se puede intercambiar  la entrada del suero  de la aguja posterior a la 

anterior esto es para mejorar el lavado y con el fin de eliminar las proteínas del líquido 

sinovial  y los agentes inflamatorios causantes del dolor articular.
(19)

 

Existe la técnica de punción simple que se realiza con la cánula de artrocentesis de Shepard. 

El médico y cirujano maxilofacial Dr. Rafael Martín-Granizo López en la jornada 

Maxillaris Day publica la técnica de cómo se realiza el lavado de la articulación y 

aplicación del ácido hialúrgico, lo que ejemplificaremos a continuación.  

 

 

 

 

 

Figura 11a Infiltración del anestésico con      

vasoconstrictor    por el punto posterior.
(19)
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Figura 11b.  Colocación de la aguja de drenaje  de 

forma paralela a la anterior.
(19)

 

 

 

 

 

 

 

     Figura 11c. Salida activa del anestésico.
 (19) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11d. Cambia a la jeringa de 50 ml con 

suero para   realizar el lavado.
(19)
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Figura 11e. Cambio de posición a la   aguja   

anterior   para   mejorar el lavado articular. 
(19)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11h. Colocación de la cánula en el punto posterior      

         para realizar lavado.
(19)

 

 

 

Figura 11f. Cánula de Shepard, con vía de 

entrada y salida.
(19)

 

 

Figura 11g. Comprobación de la correcta 

permeabilidad de ambas vías en la cánula de 

artrocentesis.
(19)
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Figura 11i.  Lavado articular cinc anula en                                      

paciente con bloqueo discal agudo.
(19)

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11j.  Se observa la salida de líquido articular     

hemorrágico en paciente  con inflamación articular.
(19)

 

 

 

 

 

4.2 Infiltraciones con ácido hialurónico 

Como ya hemos visto  el ácido hialurónico  es una sustancia natura que fue descubierta en 

1934 por el científico norteamericano Karl Meyer quien analizo el humor vítreo de los ojos 

bovinos, a esta sustancia se le puede nombrar hialurónato sódico  o hialurónano, va a contar 

con acciones a corto y mediano plazo. Dentro de las acciones a corto plazo encontramos  la 

creación de volumen, la amortiguación ya que está dispersa las fuerzas, como cubierta del 

cartílago, lubricación tisular y recubrimiento de los nociceptores esto quiere decir que 

ayudara a la disminución del dolor.
(19)
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Dentro de las acciones a mediano plazo que tiene el ácido hialurónico son: la estimulación 

del mismo ácido hialurónico  y de la matriz extra celular cartilaginosa, inhibe  la respuesta 

de las células inflamatorias, inhibe  la producción  de mediadores  del dolor, crea una 

condroproteccion.
(19)

 

La aplicación del medicamento se realizara mediante la infiltración directa, tomando en 

cuenta que si la técnica de la artrocentesis se realizó a dos agujas se deberá retirar antes la 

aguja del punto anterior dejando solo la posterior y se aplicara teniendo la misma 

precaución que si se hiciera de forma directa.
(19)

 

Una vez realizada la infiltración el paciente deberá realizar movimientos de forma suave de 

apertura y lateralidad para provocar que el ácido hialurónico se distribuya adecuadamente 

por toda la articulación, por lo que el paciente deberá evitar cerrar la boca  por al menos 

media hora  para evitar que la articulación se colapse y el líquido se salga de donde lo 

colocamos.
(19)

 

Una vez finalizada la cirugía se realizara un “tope bucal” un ejemplo de este puede ser 

realizado con depresores linguales desechables apilados hasta mantener la apertura máxima 

para evitar la salida de la sustancia infiltrada.
(19)

 

 

 

 

 

     

 

 

               Fig. 12 y 12a. Comprobación del estado del fármaco e infiltración de forma directa.
 (19)
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Figura 12b. Uso del tope para mantener  la apertura máxima y   evitar la salida del medicamento.
(19)

 

 

CAPITULO 5. INFILTRACIÓN DE ÁCIDO HIALURÓNICO Y EL 

USO DE ADITAMENTOS OCLUSALES COMO TRATAMIENTO DE 

LA DISFUNCIÓN EN LA ATM 

 

Recordando que la articulación temporomandibular es el más complejo de los componentes 

del sistema estomatognático por ser la única  que tiene entre si una conexión con 

estructuras fijas  del cráneo y una móvil que es la mandíbula, siendo que si se presenta un 

daño  en la estructura o función de la misma se desarrollara una disfunción en la 

articulación temporomandibular. Esta patología va a involucrar a los músculos de la 

masticación, a la misma articulación  y a sus estructuras asociadas, la disfunción  de la 

articulación temporomandibular es identificada como la mayor causa de dolor  sin estar 

necesariamente asociada a los dientes.  Está caracterizada como  por la presencia de dolor, 

ruidos articulares, la limitación de los movimientos mandibulares.
(14)

 

Cuando la articulación temporomandibular se desplaza en presencia de una disfunción  

existirá  una contracción  de los músculos de la masticación para protegerla generando un 

intenso dolor, ya que esta contractura de los músculos  produce una irritación constante en 

una o varias ramas  del nervio trigémino  y esto ocurre especialmente  en trastornos 

degenerativos como la osteoartritis. El ácido hialurónico del líquido sinovial se encuentra 
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fragmentado presentado una reducción de visco elasticidad lo que hará que incremente la 

carga mecánica provocando descomposición del cartílago, posteriormente el dolor y 

restringe la movilidad de  la articulación afectada.
(14) 

Es por ello que notamos la 

importancia que tiene el ácido hialurónico para la articulación temporomandibular, pues al 

ser un polímero natural lo encontramos  en altas concentraciones en la capa superficial del 

cartílago articular, la membrana sinovial y en el líquido sinovial. Dentro de las funciones 

recordamos que tiene el ácido hialurónico está la de actuar como lubricante por ser capaz  

de absorber  los impactos a que están sometidas sus estructuras; así como también es un 

agente de reserva energética entre los cartílagos.
(14)

 

Junto con la infiltración de ácido hialurónico existe la opción de utilizar los espaciadores 

oclusales. Estos dispositivos están hechos de acrílico y son colocados sobre los dientes de 

una arcada para modificar la posición mandibular y el patrón de contacto de los dientes.
(20)

 

Con estos se pretende ajustar la oclusión para que así las articulaciones 

temporomandibulares adopten una posición estable, lo que también nos llevara a una 

relajación neuromuscular, reduciendo la actividad muscular provocando una actividad 

adecuada.
(14)

 

Pero debemos tomar muy en cuenta que los dispositivos oclusales por si solos no tendrán 

un efecto terapéutico fiable con los pacientes que presentan una disfunción severa, pero si 

son una terapéutica muy utilizada al ser mínimamente invasiva y reversible.
(14) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Espaciador oclusal o placa miorelajante.
(20)
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Al aplicar la combinación de ácido hialurónico y el uso de espaciadores oclusales se reduce 

significativamente alivio en el síntoma doloroso que provoca esta disfunción. 

La disfunción temporomandibular al ser un padecimiento de origen multifactorial es decir 

que son distintos los agentes causales como pueden ser: las mal oclusiones, las alteraciones 

craneomandibulares, los hábitos parafuncionales, los contactos prematuros, las usencias 

dentales, malos hábitos posturales, entre otros; debe ser tratada de una  forma 

multidisciplinaria ya que con la existencia de diversos tratamientos y terapéuticas se debe 

considerar la implementación en conjunto de estas terapias para así garantizar una 

rehabilitación total a nuestros paciente.
(14)
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 CONCLUSIÓN 

Recordando que la articulación temporomandibular es la articulación más importante del 

cuerpo humano, quizá podríamos llegar a decir que es casi vital, y  la más compleja debido 

a todos los elementos que la componen así como los movimientos que ésta realiza. Por ello, 

la importancia de describir sus estructuras y funciones, así como describir el desgaste que 

suele sufrir a nivel del disco y cápsula articular provocando trastornos y disfunciones. 

Existen distintos tratamientos que varían dependiendo de la gravedad, uno de los menos 

empleados en odontología es la infiltración intraarticular de ácido hialurónico, el cual es  

una sustancia natural que encontramos en la ATM, llega a ser biocompatible con el 

organismo y por lo mismo muy efectivo en el tratamiento de la disfunción. 

Cuando aplicamos esta sustancia como terapéutica tendremos un efecto analgésico casi 

inmediato después de la aplicación, y  proporcionara una  condroproteccion de la 

articulación por su alta resistencia a los impactos que esta recibe, causando así un mejor 

funcionamiento.  

Al ser un tratamiento mínimamente invasivo puede llevarse a cabo en el sillón dental con la 

ventaja de que el paciente podrá realizar sus actividades con normalidad después de la 

sesión. El efecto terapéutico de la aplicación de inyecciones de ácido hialurónico  se notara 

entre las primeras dos a cinco horas con la disminución de los síntomas, la duración del 

medicamento es alrededor de cuatro a doce meses dependiendo de cada paciente. 

En general consideramos que es importante que los estudiantes de odontología y 

odontólogos de práctica general conozcan la existencia de esta terapéutica  mínimamente 

invasiva y de alta efectividad para uno de los padecimientos más comunes de la población 

que es la disfunción de la articulación temporomandibular, recordando que el tratamiento 

de este padecimiento debe ser multidisciplinario debido al origen multifactorial. 
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