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RESUMEN

Introducccion. Las Guias de Practica Clinica (GPC) son “declaraciones desarroladas
sistematicamente para asistir las decisiones de los profesionales de la salud y los pacientes sobre
el cuidado apropiado en circunstancias clinicas especificas” ®? En el presente estudio son de
interés los Trastornos Temporomandibulares (TTM) precisando en desplazamiento discal con y
sin reduccion de la Articulacion Temporomandibular (ATM).

Objetivo. Realizar una guia practica clinica (GPC) basada en la evidencia, con el fin de facilitar
el diagndstico y tratamiento efectivo de la alteracion del complejo condilo disco.

Materiales y Métodos. La Guia de préctica clinica (GPC) fue desarrollada a través de una
Revision sistematica (RS) de la literatura, realizada en bases de datos Scopus, Medline-Pub Med,
Wos y Embase, usando términos Mesh y ecuacion de busqueda. En este, se incluyeron ensayos
clinicos aleatorizados, que evaluaran la efectividad del tratamiento en los desplazamientos
discales, definiendo criterios de inclusion y exclusion realizando lectura critica a los docuemntos,
analosos de la evidencia y grado de recomendaciones (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation-GRADE). Por otra parte, se utiliz6 informacion
informacion de tesis doctorales y libros académicos, que junto con la informacion extraida de la
RS, permitieron la documentacion de la presente Guia de Practica Clinica de manejo de
Alteraciones del Complejo Condilo-Disco.

Resultados. Se logro la elaboracion de una Guia Préctica Clinica para el Manejo de Alteraciones
del Complejo Condilo-Disco, la cual fue realizada a partir de una revision sistematica de la
literatura donde se identificaron 85 articulos cientificos, que se evaluaron por fases (titulo,
resumen y texto completo), de acuerdo a los criterios de inclusion se seleccionaron 18 ensayos
clinicos aleatorizados, que cumplieron con los criterios establecidos para construir GPC. Los
resultados en la presente GPC, presentan informacion correspondiente al diagnostico, tratamiento
y cuidado, que los profesionales de esta area de la salud, deben dar a pacientes que presentan
Trastornos Temporomandibulares, especialmente, aquellos relacionados a las alteraciones del
complejo condilo-disco, como lo son los desplazamientos del disco con o sin reduccion.

Conclusiones. En la literatura analizada, se reportan multiples tratamientos para los TTM, los
cuales inicialmente sugieren, sean enfocados principalmente con uso de terapias conservadoras,
reversibles con énfasis en manejo interdisciplinario, incluyendo reposo maxilar, dieta blanda,
farmacoterapia, ferulas y fisioterapia; el tratamiento quirdrgico es recomendado como ultima
opcion.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, desplazamiento discal, tratamiento, terapia.
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ABSTRACT

Introduction. Clinical Practice Guidelines (CPGs) are "statements consistently developed to
assist decisions of health professionals and patients about appropriate care in specific clinical
circumstances” 2" Like Temproromandibular Disorders (TMD) requiring disc displacement
with and without reduction of Temporomandibular Joint (TMJ).

Objective. To carry out an evidence-based clinical guideline (CPG) in order to facilitate the
diagnosis and effective treatment of dislocation of the disc condyle complex.

Materials and methods. The Clinical Practice Guide (GPC) was developed through a
Systematic Review (RS) of the literature, using Scopus, Medline-Pub Med, Wos and Embase
databases, using Mesh terms and search equation. included scientific studies containing
randomized clinical trials that evaluated the effectiveness of treatment in disc displacements,
along with inclusion and exclusion criteria, critical reading of documents, evidence analysis and
recommendations (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation -
GRADE). On the other hand, information from doctoral theses and academic books was used,
which together with the information extracted from the RS allowed the documentation of this
Guide of Clinical Practice of Management of Alterations of the Condyle-Disc Complex.

Results. The elaboration of a Practical Clinical Guide for the Management of Alterations of the
Condilo-Disco Complex was accomplished, which was carried out from a systematic review of
the literature where 85 scientific articles were identified, which were evaluated by phases (title,
summary and complete text), in the last phase, 18 randomized clinical trials were selected, which
met the established criteria for constructing CPG. The results in this CPG, present information
corresponding to diagnosis, treatment and care, that professionals in this area of health, should
give to patients who have Temporomandibular Disorders, especially those related to alterations
of the condyle-disc complex, such as it is the displacements of the disk with or without
reduction.

Conclusions. In the analyzed literature, several treatments for TMD are reported, which initially
suggest, be focused mainly with the use of conservative therapies, reversible with emphasis in
interdisciplinary management, including maxillary rest, soft diet, pharmacotherapy, splints and
physiotherapy; surgical treatment is recommended as a last resort.

Keywords: Temporomandibular joint, disc displacement and therapy or treatment.
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1. Introduccion

Las Guias de Practica Clinica (GPC) son herramientas en las que se logra plasmar informacion
relevante para tomar decisiones en el &mbito clinico, cuyo fin es minimizar, controlar y mejorar
la calidad en la atencion. Las GPC adquieren importancia en el ambito clinico y se desarrollan
Como respuesta a vacios que generan gran preocupacion en cuanto a calidad de servicios en salud
que se prestan a la poblacion en los sistemas e instituciones de salud &? Ademas la presencia de
enfermedades y el costo que genera el abordaje de las patologias, conlleva a que cada dia sea
necesario implementarlas.

En la actualidad, la ausencia de una guia para el manejo de trastornos internos de la Articulacién
Temporomandibular ATM, impulsa a la busqueda de evidencia cientifica sobre la atencion
efectiva de las alteraciones internas del complejo condilo-disco, un subgrupo de TTM que afecta
con mayor frecuencia a la poblacion. Esta busqueda implica seguir una metodologia para
encontrar estudios cientificos teniendo en cuenta parametros dados por la medicina basada en la
evidencia; dentro de ellos revisiones sistematicas, que permiten limitar sesgos, reducir los efectos
encontrados por azar @ recopilar y analizar ensayos clinicos aleatorizados para documentar los
datos en la GPC. Estos documentos cientificos provinieron de las bases de datos Scopus,
Medline-Pub Med, Embase y Wos.

Con el desarrollo de la GPC e implementacion se pone a disposicion de odontologos,
especialistas en rehabilitacion oral, del residente de especializacion de rehabilitacion oral,
paciente y demas personal de salud, un formato de consulta actualizado para la atencion efectiva
de las alteraciones internas del complejo condilo-disco, especificamente el desplazamiento discal
con y sin reduccion. Sin embargo cabe destacar que estas guias deben revisarse periédicamente
puesto que la informacion cientifica estd en continuo cambio debido a la trasformacién de
procesos normativos, tecnoldgicos y epidemioldgicos que sufren las poblaciones @

1.1. Planteamiento del Problema.

En la actualidad, una de las causas frecuentes de consulta en clinica de especialistas de ATM, es
la sintomatologia dolorosa a nivel muscular y articular, las limitaciones de apertura bucal y la
presencia de ruidos articulares. Esta sintomatologia, es caracteristica de los Trastornos
Temporomandibulares (TTM), los cuales se definen como un conjunto de problemas clinicos,
que involucran los masculos de la masticacion, musculos posteriores del cuello y/o las
articulaciones temporomandibulares. Son la fuente de dolor orofacial de origen no dental méas
comin®: en donde el 80% de los pacientes tratados para este trastorno son mujeres "

Asi mismo, el trastorno interno de la Articulacion Temporomandibular, representa el 25% de los
trastornos de la ATM® las dos patologias mas comunes en este tipo de trastornos son, 1) El
Desplazamiento Discal con Reduccion, 2) El Desplazamiento Discal sin Reduccién ©

Adicionalmente a los trastornos internos que se pueden relacionar con la ATM, se presentan
barreras tales como inasistencia a la consulta con especialista, 1o cual puede ocurrir por el
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desconocimiento, o por la dificultad de acceso a los servicios de salud " Otra dificultad es la
ausencia de Guias Practica Clinica para el manejo de TTM vy a nivel nacional se refleja, pues la
documentacion sobre el tema con bases cientificas no esta reportada, por lo que requiere una
herrramienta que permita al clinico tener a su disposicion un documento sobre el manejo de estos
trastornos.

1.2. Justificacion.

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM), permiten describir una serie de trastornos
relacionados con la Articulacion Temporormandibular (ATM) © siendo sus alteraciones de
origen multifactorial, en el que sus sintomas aparecen durante la adolescencia y pueden continuar
de manera intermitente durante las edades medias. Esta alteracion puede presentarse a lo largo de
la vida, por lo que es importante el papel que adquiere el especialista en rehabilitacion oral en el
campo de la ATM, el cual debe encargarse de orientar y realizar actividades en las que el
paciente adquiere un compromiso con el tratamiento y ayude en la resolucion de la alteracion,
para de esta forma, exceder la capacidad de tolerancia y adaptacion del complejo de la
articulacién temporomandibular ocasionando progresion rapida y deletérea de las funciones,
afectando el bienestar del paciente.

Igualmente, el avance continuo del conocimiento y la informacion cientifica llevan a la
necesidad de actualizacion de conceptos, diagndsticos y tratamientos, para garantizar un manejo
adecuado que involucre intervenciones favorables para el paciente con alteraciones del
complejoo condilo disco, un subgrupo de TTM gque afecta en alta prevalencia a la poblacion

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente proyecto de investigacién se orienta a la elaboracion
de una Guia Practica Clinica de Manejo Alteraciones del Complejo Condilo-Disco, basada en la
evidencia cientifica, que cumple la funcion de directriz, al permitir como documento de fuente
secundaria, fomentar en los odontologos, especialistas de rehabilitacion oral, usuarios y personal
de salud, la toma de decisiones sobre el diagndstico, tratamiento efectivo y en general, la
atencion adecuada para las alteraciones del complejo céndilo-disco, especialmente el
desplazamiento discal con y sin reduccion.

Su implementacion permitird el mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y la
efectividad de los procesos, agilizando la toma de decisiones del profesional, quien tendra a su

disposicion la GPC que le brindara la informacion necesaria para llevar a cabo un tratamiento
eficaz de dichas patologias ©

2. Objetivos.

2.1. Objetivo General.

Realizar una guia préactica clinica (GPC) basada en la evidencia, con el fin de facilitar el
diagnostico y tratamiento efectivo de las alteraciones del complejo condilo disco.
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2.1.1. Objetivos especificos

e Realizar una revision sistematica (RS) sobre el tratamiento de las alteraciones del
complejo condilo —disco, basado en la evidencia cientifica.

e Establecer el manejo clinico del desplazamiento discal con y sin reduccion, mediante
tratamiento conservador (dispositivos oclusales, terapia farmacoldgica, fisica vy
conductual), quirdrfico (artrocentesis, artroscopia) de acuerdo con la informacion
recopilada en la RS, textos, tesis para la construccion de la GPC.

3. Revision Sistematica de Literatura

3.1. Metodologia de la revision.

Para la realizacion de la presente Revision Sistematica de Literatura (RS), se adoptaron los
lineamientos descritos por la Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Préactica
Clinica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud Colombiano " con el fin de obtener
una metodologia estructurada para la revision.

Tabla 1. Etapas de la Revision Sistematica de Literatura.

@+roaoo0 o

Nota: MdSyP S, Colciencias BC. Guia Metodoldgica para la elaboracion de Guias de Préactica
Clinica con Evaluacion Econdémica en el Sistema General de Seguridad Social en Salud
Colombiano. Versién Marzo de 2014.

3.1.1 Identificacion de las necesidades para la revision. La importancia que genera el
estudio de los trastornos internos de la Articulacién Temporomandibular (ATM), especialmente,
las alteraciones internas del complejo céndilo-disco, las cuales afectan con mayor frecuencia a la
poblacion, impulsa a la busqueda de evidencia cientifica sobre la atencion efectiva de este tipo de
Trastornos Temporomandibulares (TTM). Sin embargo, es de reconocer, que no todos los
documentos cientificos pueden considerarse confiables, dado a que alguna de esta informacion
puede carecer de evidencia critica y de una estructura propia de la redaccion cientifica. Por
consiguiente, se hace necesario aplicar una revision sistemética de literatura, que retina toda la
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evidencia empirica que cumple con unos criterios de elegibilidad previamente establecidos %V
y que orienten al tema especifico de investigacion.

El propésito de optar por una revision sistematica, es minimizar los sesgos del tema de
investigacion, ademas, esta metodologia consiste en sintetizar la evidencia reportada en estudios
originales sobre una cuestion clinica especifica y permite identificar los estudios relevantes, que
para el caso de evaluar los efectos de atencidn en salud, remite a ensayos clinicos aleatorizados,
con los que limita el sesgo y aquellos efectos encontrados por azar, por lo cual, los resultados
obtenidos, serdn mas fiables y sus conclusiones constituiran una pieza clave para tomar
decisiones ®* Como lo reportan Gisbert y Bonfill, “los ensayos clinicos aleatorizados tienen
mayores posibilidades de proporcionar informacién mas fiable que otras fuentes de evidencia
sobre los efectos de las distintas opciones de atencion en salud” ©)-

Para la presente RS, se conformd un equipo de revision, integrado por una experta en ATM, tres
residentes de la Especializacion en Rehabilitacion Oral. Se establecié centrar la revision
sistematica en los trastornos internos de la Articulacion Temporomandibular (ATM), de la que se
derivan dos patologias, 1) El Desplazamiento Discal con Reduccion, 2) ElI Desplazamiento
Discal sin Reduccidn, que se presentan con gran prevalencia, afectando a la poblacion adulta con
mayor frecuencia. Asi mismo, se definio realizar la RS con documentos cientificos provenientes
de las bases de datos Embase, Scopus, Pubmed y WoS.

3.1.2 Desarrollo de un protocolo para la revision.

El protocolo de revision de la investigacion, presenta el esquema de los componentes clave de la
pregunta de investigacion, los criterios de elegibilidad y la ecuacion de buasqueda, que permiten
dar inicio a la busqueda de documentacion cientifica.

e Formulacion de la pregunta de la revision.  La resolucion de una revision sistematica
de literatura, comienza con el planteamiento de una pregunta de investigacion que pueda ser
respondida y que ayude a resolver el problema planteado (10) en el objetivo del presente
documento.

El esquema de los componentes claves de la pregunta de revision, se estructuré mediante la
estrategia PICO “?" que se definié de la siguiente forma:

P: Participantes (Tipo de paciente): Pacientes adultos, hombres y mujeres mayores de 18 afios,
con alteracién del complejo condilo-disco, desplazamiento discal con y sin reduccién.

I: Intervencion (Procedimiento diagnéstico): En una bdsqueda inicial de literatura, registrada en
articulos de la base de datos PubMed, se logro identificar la complejidad de la ATM, el manejo
de los TTM, que la asociacion con otras alteraciones fuesen musculares o inflamatorias, ademas
de encontrar diversos planteamientos que funcionan para unas investigaciones y para otras no,
dejando claro, que no hay una receta especifica o protocolo para tratar los TTM, con la salvedad
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de inclinar la intervencion, hacia el manejo conservador (férulas, terapia fisica, termoterapia,
crioterapia, farmacos), antes que intentar procedimientos invasivos 0 quirurgicos.

C: Comparacion: Dentro de las que se identificaron multiples comparaciones (Tratamiento
quirdrgico como artrocentesia, artroplastia, artroscopia).

O: Outcomes (Tipo de resultado): Planteandose mayor efectividad de una u otra terapia en
cuanto a reduccion de dolor y disfuncidn, recuperacion de apertura y funcion.

Pregunta de investigacion: Con base a lo anterior, se definio la pregunta problema:
¢Cual es el manejo clinico efectivo basado en la evidencia cientifica, para mejorar las
alteraciones del complejo céndilo-disco?

Criterios de elegibilidad: De acuerdo con el Manual Cochrane, los criterios de
elegibilidad estdn compuestos por los criterios de inclusion y exclusion, y permiten definir las
caracteristicas de los estudios que conformaran la revision sistematica. Para el caso de esta
revision, se establecieron los siguientes:

Tabla 2. Criterios de inclusion y Exclusion.

Criterios de 1. Con el equipo de revision se definio que lo que se busca es evaluar la

Inclusién efectividad del tratamiento o intervenciones en los desplazamientos
discales, por lo tanto, la busqueda de documentos cientificos, debio
llevarse a cabo identificando y analizando ensayos clinicos
aleatorizados, que comparen grupos de tratamiento conservador,
quirurgico y control.

2. Se incluyeron los documentos publicados en las bases de datos Embase,
Scopus, Pubmed y WoS, en el intervalo de tiempo comprendido entre
los afios 2007 a 2015.

3. Los pacientes debian ser hombres y mujeres mayores de 18 afios.

4. Todos los pacientes incluidos en los estudios debian ser diagnosticados
con el desplazamiento discal con o sin reduccion.

Criterios de 1. Se excluyen articulos que reporten manejo de alteraciones discales,
Exclusién como los desplazamientos a través de ortodoncia u otro tipo de terapia.

2. Se excluyen articulos que se encuentren duplicados en las bases de
datos.
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e Ecuacion de busqueda.

Una vez planteada la pregunta de revision y definidos los criterios de inclusion y exclusion, se
establecieron las palabras clave que representan lo mejor posible el tema a investigar,
conformando asi una ecuacion de busqueda.

El proceso de seleccion de palabras, se hizo de manera manual por las tres residentes de la
Especializacion en Rehabilitacion Oral, en los que se exploraron los resultados que arrojaban los
diferentes términos empleados en las bases de datos Embase, Scopus, Pubmed y WoS. Con dicha
busqueda y aplicando el término Mesh a las palabras usadas en la indagacion, se establecieron
los términos especificos que definian de manera correcta la palabra clave.

Los términos Mesh que se usaron para conformar la ecuacion de busqueda fueron:

Temporomandibular joint
Disc displacement
Therapy

Treatment

Establecido el listado de las palabras clave, se definieron los operadores booleanos que
acompafiarian a la ecuaciéon de busqueda, tomando “AND” como el primer operador que
localizaba todos los registros que contuvieran los términos “Temporomandibular joint”, “disc
displacement” “therapy o treatment” y secundariamente se tomoé el opeardor “OR” para que
tomara los registros que tuvieran al menos uno de los dos términos “therapy” o “treatment”.
Dado que las bases de datos, tienen opciones distintas de filtros de blsqueda, se tuvieron que
anexar operadores booleanos que filtraran la informacion de acuerdo a los criterios de inclusion y
exclusion previamente establecidos.

Finalmente se establecio la siguiente ecuacion de busqueda adoptada a los lineamientos de cada
base de datos:

Tabla 3. Ecuacién de bdsqueda.

("temporomandibular joint" AND "disc displacement” AND (therapy OR

treatment))
(TITLE-ABS-KEY ( temporomandibular AND joint) AND TITLE-ABS-
KEY (disc AND displacement ) AND TITLE-ABS-

KEY (treatment) OR TITLE-ABS-KEY (therapy) AND TITLE-ABS-
KEY (randomized AND control AND trial ))
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Embase ("temporomandibular joint" AND "disc displacement” AND (therapy OR
treatment)) AND (2007:py OR 2008:py OR 2009:py OR 2010:py
OR 2011:py OR2012:py OR2013:py OR 2014:py OR 2015:py)
AND ‘'randomized controlled trial’/de

Wos Tema:
(Thomson
Reuters)

3.1.3 Estructura de la estrategia de busqueda. Las decisiones acerca de qué estudios
incluir en una revision estan dentro de las decisiones méas exhaustivas que se toman en el proceso
de revision, requiriendo de un juicio critico por parte de los investigadores, a su vez de su
experiencia y practica en este tipo de metodologias *? Para la presente revision sistemética, se
Ilevé a cabo el protocolo mostrado en la figura 1.
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Figura 1. Estructura de la estragia de bdsqueda.

Resultados de la ecuacién de busqueda en las bases de datos Embase, Scopus,
Pubmed y WoS.

Revision conjunta entre las tres residentes, para revisar la lista de articulos
(duplicados) filtrados y aplicando a esta el criterio de exclusion No. 2

La primera revision por titulo aplicando criterio de inclusién 1,3 y 4, la primera
seleccionde articulos serd a manera individual dividido en las tres residentes

Segunda revision por resimenes a los articulos seleccionados, aplicando criterios
de inclusién No. 1, y 4, asi mismo se aplica a la revisiéon de resimenes los criterios
de exclusion 1.

La segunda revisidn de estos articulos se realizara de manera individual, divida
entre las tres residentes Julieth GGmez Amado, Emilce Sarmiento Correa y Leydy
Mercedes Sepulveda Sierra

Lectura completa del contenido de los articulos seleccionados, aplicando al
contenido completo aplicando el criterio de exclusién 1y criterios de inclusion
1,23y4

Se evalua el contenido de los articulos para la extraccidon y sintesis de los datos
que garanticen la confiabilidad de la teoria para responder a la pregunta de
investigacion planteada y publicar los resultados obtenidos de la revision.

La lectura de articulos, extraccién de datos estara a cargo de las residentes
residentes Julieth Gbmez Amado, Emilce Sarmiento Correay Leydy Mercedes
Sepulveda Sierra

Presentacidn y revision de resultados finales a cargo de las tres residentes.
Documentacion de los resultados finales a cargo de las tres residentes.

La documentacion de los resultados finales revisada por la docente directora del
proyecto.

3.1.4 Realizacién de la busqueda.

Para la identificacion de los estudios, se hizo uso de la estrategia de basqueda que involucra la
ecuacion previamente estructurada por el grupo de revision y que al realizar su implementacién
en las bases de datos Embase, Scopus, Pubmed y WoS, como aparece en la tabla 4, se generaron
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los resultados de los documentos cientificos que contienen la literatura que dio respuesta a la
pregunta de investigacion planteada en el presente documento.

La implementacion de la ecuacion de blsqueda en las bases de datos establecidas, haciendo uso
de los criterios de inclusion 1, 2, 3 y 4, arrojo un resultado de 85 articulos, distribuidos de la
siguiente manera:

Tabla 4. Cantidad de Articulo.

PubMed 23
Scopus 19
Embase 19
WoS 24
Total 85

3.2. Seleccidn de los estudios y obtencion de los datos.

3.2.1 Seleccion de la literatura. Para iniciar la basqueda se tuvo en cuenta las bases de datos
Pubmed, Scopus, Embase y Wos, utilizando los siguientes términos Mesh; Temporomandibular
joint, Disc displacement, Therapy y Treatment.

En cada base de datos se establecio una ecuacién de busqueda de acuerdo a los filtros presentes,
teniendo como resultado de la primera bdsqueda 23 articulos en Pubmed, 19 en Scopus, 19
Embase y 23 en Wos, para un total de 85 articulos.

A estos 85 articulos se les aplicé criterio de exclusion 2, que hace referencia a los 17 articulos
que se encontraron duplicados en las bases de datos, que fueron eliminados, para un total de 68
articulos.

En la segunda etapa se aplico los criterios de inclusion 1,3 y 4, a los 68 articulos revisados por
TITULO. Excluyeron 22 articulos.

En la tercera revision, se aplicé criterio de inclusién 1 y 4 al RESUMEN de los 46 articulos
seleccionados, excluyendo 18 articulos durante este analisis.

En la cuarta y ultima revision se evalud criterios de inclusion 1, 2, 3y 4, y criterio de exclusién 1
aplicados al TEXTO COMPLETO de los 28 articulos seleccionados en la tercera revision,
excluyendo 10 articulos para finalizar con un total de 18 articulos para la elaboracion de la guia
practica clinica, a los cuales se evaluo su contenido y riesgo de sesgo a través de escala de Jadad
que contiene las siguientes preguntas:

1. (El estudio se describe como aleatorizado o randomizado?

2 ¢Si el estudio fue doble ciego?

3. ¢Si estan descritas las pérdidas y retiradas?

4. ;Si se describio y es adecuado el método para generar la secuencia de aleatorizacion?
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5. (Si las condiciones de enmascaramiento son adecuadas?

Calificadas con valor de 0 (si es respuesta negativo) y 1 (afirmativo), la sumatoria permitid
categorizar de 0-3, lo que indico deficiencia en la calidad del estudio y 4, 5 buena calidad, la
cual se encuentra en la tabla 5.

La obtencion de los datos, se realizd de manera manual, haciendo uso de las hojas de célculo de
Microsoft Office Excel, en donde se elabor6 una tabla dividida en filas y columnas. Cada fila se
etiquetd con el titulo y nombre de autores de cada uno de los articulos seleccionados para su
revision. De igual forma, cada columna fue etiquetada de acuerdo a los nodos identificados, con
el fin de almacenar en la celda respectiva los datos de interés y que servirian como base para
armar la documentacion de la literatura, como se muestra en la Figura 2.

a6

8 c D
1. M. Stiesch-Scholz, J. Kemper, S. Wolder, H. Tschernitschek & 2. Azam S. Madani and Amirtaher Mirmortazavi (2011) Comparison of three 3.Tuncer, A.3, Ergun, N.b, Karahan, S.c(2013)Te
|A. Rossbach (2007) Comparative prospective study on splint treatment options for painful temporomandibular joint clicking. disorders treatment: Comparison of h
therapy of anterior disc displacement without manual therapy SCOPUS- EMBASE 22222 M:
reduction.ournal of Oral Rehabilitation 2007 32; 474-479 CONSULTAR CON DOC

- Definicién TTM. DDSR,DDCR

5 [Etiologia

La documentacién y los datos de anilisis

20 Interpretacion

22 Interpretacion

Figura 2. Estructura de la tabla de Excel que permitié el almacenamiento de los datos.

3.2.2 Reporte y difusion de los resultados de la revision de la literatura. La
informacion fue recolectada en la presente revision de literatura, provino de la extraccion de
datos de los 18 articulos seleccionados y que cumplieron con el objetivo propuesto al comienzo
de la elaboracion de la RS.
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Tabla 5. Resultados.

Autor/Afo  Grupos de
comparacion/Estudio

M. 1. Férula de

Stiesch- estabilizacion (FE)

Scholzy 2. Férula pivote (FP)

cols.

(2007)

Azam S. 1. Férula de

Madaniy  reposicionamiento

col. (2011) anterior (FRA)
2.Terapia fisica (TF)
USy TENS
3.FRA+TF

Craane, Terapia Fisica (TF)

B.a ycols. Control (Co)

(2012)

Haketa y Férula Estabilizacion

cols. (FE)

(2010) Ejercicios (E)

Muestra

N=40
(35=M-
5=H)

N=60
(53=M-
7=H)

N=49

N=56
(46=M -
6=H)

Seguimien
to

4,8,12
semanas y
2 meses

1. 4 meses
2.4
semanas
3. 5 meses

0,3,6,12,26
y 52
semanas
(TO aT5)

4y8
semanas

Variante
principal

1. Dolor
(VAS) 0 no
dolor, 100
extremo dolor.
2. Apertura
Maxima de la
boca (ABM)

Dolor: Escala
analoga visual
VAS: 0 no
dolor, 100
extremo dolor.
Ruido (Clic)

1. Dolor:
Escala andloga
visual VAS: 0
no dolor, 100
extremo dolor.
2.Apertura
bucal:(ABa-
activa) (ABp-
pasiva)

1. Apertura
bucal méxima
(ABM)

2. Dolor
(VAS)

3. Limitacion
de las
funciones
diarias.
usando
Cuestionario
de TMD"
(Kino et al,,
2005; Sugisaki
et al., 2005)

Resultado

1. FP=(39-36 +- 22-
3 VAS) mayor que
FE= (30-54 +-21-5)
P> 0'05.

2. FE= 40-93 +-
7.49 mm. FP= 40-
38+-4.31 mm

VAS (P < 0.05).

1. FRA= (81.35%)
2. TF= (40.16%)
3.FRA+TF=
(75.99%) Diferencia
significativa entre
FRAYTF (P <
0.05). Ruido (P <
0.05)

(NS) Sin diferencias
estadisticamente
significativas. ABa
Mejores
resultados=TO con
uso de TF

P<0.001
Mejor resultado
VAS=E y ABM= FE

Escala
Jadad
Buena
calidad

(4)

Buena
calidad

©®)

Buena
calidad

®)

Buena
calidad

®)
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Tabla 5.a. Resultados

Long, X.a
y cols.
(2009)

Schiffman,
E.Lay
cols.
(2007)

E.L.
Schiffman
y cols.
(2014)

Alajbeg
1.Z.y cols.
(2015)

Artrocentesis (A)
Tratamiento
Conservador (TC)

Inyeccion Espacio
Articular Superior
(IEAS)

Inyeccién Espacio
Avrticular Inferior
(IEAI)

Manejo medico
(Mm)

Rehabilitacién  (R)
Artroscopia
Artroplastia

Manejo médico (Mm)
Rehabilitacion  (R)
Artroscopia con
rehabilitacion
Artroplastia con
rehabilitacion

Férula de
estabilizacion (FE)
Férula de
estabilizacién +
terapia fisica (FE&TF)

N=120
(104M-
16H)

N=120

N=134

N=96

N=12
(3=H-
9=M)
Edad 18
a63
afos.

1,3y6
meses

3y 6 meses

3,6,12,18,2
4y60
meses

3,6,12,
18, 24,60
meses.

0,1,3y6
meses (TO,
T1,T2,T3)

1. Dolor
(VAS), 0=sin
dolory 10
dolor severo.
2.Apertura
maxima de la
boca (ABM)
1. ABM

2. VAS

3. indice de
disfuncién
clinica de
Helkimo
Modificado.
indice
Craniomandib
ular (CMI) yel
indice de
Severidad de
Sintomas
modificado
(SSI).

indice de
Severidad de
Sintomas (SSI)

Dolor (VAS)
Dolor en
Apertura (DA),
Apertura
Maxima
Asistida
(AMA)
Apertura bucal
Maxima
(ABM).

VAS=A (resultado
significativamente
mayor) que TC
AMB=P>0.5

IEASy IEAI=3y 6
meses P .001
IEAS=(MMO P
.005, VAS P .001 e
indice de Helkimo P
.001)

P<0.0001

P<0.0001

VAS =reduccién
significativa en el
grupo FE&TF p =
0.0001,yenFEp =
0.001, tamafio =
0.638). DAy AMA
mejoraron
significativamente
con el tiempo s6lo
enelgrupo FEY TF
p = 0.004. Aumento
de apertura bucal el
uso de férula no
condujo a cambios
estadisticamente
significativos (p>
0,05).

Buena
calidad

()

Buena
calidad

(5)

Buena
calidad

()

Buena
calidad

Q)

Buena
calidad

(%)
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Tabla 5.b Resultados

Contiy
cols.
(2015)

Korkmaz,
Y.T.ay
cols.
(2015)

Daif, BDS
Emad T.
(2012)

Mustafa
Hanciy
cols.
(2014)

Férula de
reposicionamient
0 anterior +
consejeria
(FRA+C)
Dispositivo NTI-
tss + consejeria
(NTI+C)

Control
+consejeria
(Co+C)

Control (Co)
Inyeccion HA 1 ml
(1IHA)

Doble inyeccién
HA 1 ml (2IHA)
Férula de
estabilizacion (FE)

Inyeccién de gas
de ozono en
espacio superior
de la articulacién
(1GO)
Medicamentos
(Mx) AINE
(ibuprofeno 400
mg) vy relajante
muscular
(chlorzoxazone
250 mg)

Control -
Avrtrocentesis (A)
Estudio-Inyeccién
PRP(plasma rico
en plaquetas)

N=60
(58=M-
2=H)

N=51 (18
y 48
anos)
(35=M-
16=H).

60 pcts
(49 -M
11-H) (22
Y 46
Afios)

N=10 (8
=M-2=H)

2,6
semanas
y3
meses.

6 meses

3
semanas
inyeccion
2
semanas
Mx

1
semana,
3y 6
meses

Intensidad de
dolor(0 a 100mm
sin dolor) VAS

VAS de 0 a 10.

indice de disfuncion
clinica de Helkimo
(indice DCH) (los
criterios que evalla
es ruido articular y
dolor, sensibilidad
muscula, rango de
movimiento
mandibular y dolor
en movimiento
mandibular)

Evaluacion de dolor
con VAS de 0=sin
dolor a 10= peor
dolor inimaginable.
Evaluaron apertura
interincisal maxima
MIO se registré en
milimetros y se
documento.
Evaluaron ruido

VAS=anélisis
intragrupo =p
<0,05. FRA+C
redujo
significativamente
la intensidad de
dolor vs Co+C en
la semana 6 (p-
0,003) Y 3 meses (p
=0,01).

Grupo IHA simples
y doble mejoro con
respecto a valores
basales (P <0,001).
Grupo FE
disminuyo (P
<0,001). VAS a los
6 meses después del
tratamiento (P < 05).
El indice DCH antes
y después el 87% de
grupo 1GO (n = 26)
se recuperaron,
(37%, n=11) por
completo (50%, N =
15) y 13% (n = 4)
no presentaron
cambios en sus
indices de
disfuncion clinica.
Grupo Mx el 33% (n
= 10) mostraron
solo una mejoria en
sus indices de
disfuncion clinica y
el 67% (n=20) no
presentaron
cambios.

VAS en PRP fue
estadisticamente
significativo
(p<0,05)

20

Buena
calidad

®)

Buena
calidad

®)

Poca
calidad

@)

Poca
calidad

®)
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Tabla 5.c. Resultados

L.E.Sahlst

romy cols.

(2013)

Mirella
M.Nascim

ento y cols.

(2013)

Hanefi
KURT y
cols.
(2011)

Tuncer,
A.a,
Ergun,
N.b,
Karahan,
S.c (2013)

N=37
(31=M
3H) edad
media de
38.9 afios

Anestésico local
(AL)
Anestésico +
Lavado (AL+L)

N=45
(4=H-
41=M)

Anestesico local
(AL)

Anestésico local +
lavado (AL+L)

Control (Co) N=20
Grupo

experimental -

bloqueo anestésico

y

fisioterapia(masaje

Sy ejercicios de
estiramiento
muscular).(GE)

Terapia conductual N=105
(TC) Férula
de Estabilizacion
(FE)

Férula
reposicionamiento
anterior (FRA)
Grupo MT
combinado con
HT.

Grupo HT

N=40

3 Afos

12, 26
meses y 3
afios

1,4
semanas
y 2 meses

lafioy
11 meses

4
semanas

Intensidad de dolor
evaluado con
escala numérica
Oa 10 NRS.

Intensidad de dolor
VAS 0a100en
reposo y en
movimiento.

VAS

Dolor

Dolor

AL P=0,000y Buena
AL+L P=0.0003= calidad
sin diferencias 4
estadisticamente
significativas entre

los grupos. Dolor

disminuyo
significativamente

en el grupo AL

P=0,009 diferente a

AL+L P=0,061 no

se redujo.

La reduccion del Poca
dolor en reposo calidad
ocurrio a los 3 ©)]
meses P=0,01 y

movimiento la

reduccion 1, 3

meses para AL.

VAS en GE Buena

resultados calidad

estadisticamente 4)

significativos

P=<0.001, La

comparacion entre

grupos al inicio y al

final fue

estadisticamente

significativa en

ambos P=0.027

NS=P>0.05 Buena
calidad
4

Reduccion Buena

significaficativa calidad

grupo HT, p <0,05;  (4)
grupo MT, p <0,05)
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4. Documentacion de Resultados de la Revisiéon Sistematica de Literatura

Teniendo en cuenta los articulos revisados sistematicamente en las bases de datos Pubmed,
Scopus, Embase, Wos, se hizo un resumen destacando informacién importante de cada
documento, logrando sintetizar las caracteristicas de las patologias, sintomas, examenes,
tratamiento y recomendaciones para la elaboracion final de la Guia practica de manejo clinico
GPC que se describiran a continuacion.

4.1. Articulacion Temporomandibular (ATM).

La Articulacion Temporomandibular (ATM) es una articulacion sinovial entre el hueso temporal
y el maxilar inferior ©®" Est4 constituida por la cabeza del céndilo en el maxilar inferior, las
superficies articulares del hueso temporal, el disco articular y la capsula articular, el disco separa
la cabeza del condilo del hueso temporal y divide la cavidad de la ATM en dos compartimentos,
superior e inferior. Proporciona una movilidad pasiva de la superficie articular acompafiando la
cabeza del condilo para movimiento de traslacion. La forma del disco se ajusta a las superficies
articulares opuestas, la superficie inferior es concava coincidiendo con el contorno convexo del
coéndilo, mientras que la superficie superior es cdncava-convexa para que coincida con el
contorno de la fosa mandibular y la eminencia articular. El disco esta4 unido medial y lateral a los
polos del condilo a través de los ligamentos colaterales externos e internos. Anteriormente, se
une a algunas fibras del haz superior del musculo pterigoideo lateral. Estas fibras penetran la
capsula y se insertan entre el disco. Posteriormente, el disco se divide en dos laminas. La lamina
superior esta unidad a la pared posterior de la fosa glenoidea y a la sutura escamotipanica y la
inferior esta unida a la parte posterior del céndilo mandibular © Cuando las superficies de la
ATM presentan alteraciones, ocurren los trastornos temporomandibulares.

4.2 Trastorno Temporomandibular (TTM).

El Trastorno Temporomandibular (TTM) es un término utilizado para describir una serie de
trastornos relacionados con la articulacién temg)oromandibular (ATM) @3- 5on la fuente mas
comn de dolor orofacial de origen no dental ©- Abarca una variedad de disfunciones clinicas,
trastornos y problemas que involucran principalmente la musculatura masticatoria y/o la propia
articulacién temporomandibular, asi como sus estructuras asociadas “®" Incluye dolor facial,
desplazamiento de disco, desordenes internos de la articulacion, anomalias y degeneraciones de
los componentes 6seos 718

Esta alteracion, afecta aproximadamente al 10% de la poblacién(lg), aungue no se consideran un
problema de salud ptblica®" En su estudio, Drangsholt et al., (1999), identifican que del 1% al
3% de los estadounidenses buscan atencion profesional para los sintomas de los TTM®: Por otra
parte, los pacientes por lo general se quejan de dolor facial, sonidos de las articulaciones y
movimiento mandibular no coordinado®®? Es mas prevalente en mujeres que en hombres, el 80%
de los pacientes tratados para este trastorno son mujeres®?:
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Los TTM se clasifican en intra y extracapsulares. Los intracapsulares incluyen trastornos
internos, osteoartritis y artritis inflamatoria. Los trastornos extra-articulares pueden ser de origen
muscular, vascular y neurolégico®:

Es esencial la identificacion adecuada de los sintomas y el establecimiento de un diagnostico
exacto para poder efectuar un tratamiento con éxito. A continuacion se describiran los grupos
principales de trastronos de la ATM.

4.3 Alteraciones del complejo condilo disco

El trastorno interno de la articulacion temporomandibular, representa el 25% de los trastornos de
la ATM®" puede definirse como una relacién anormal entre el condilo mandibular y el disco
intra-articular cuando los dientes estan en oclusion®®: Supone la existencia de relaciones
alteradas del condilo-disco-fosa que interfieren con la funcion normal de la articulacién. El mas
comun de los trastornos de degeneracion interna es el desplazamiento anterior del disco con y sin
reduccion®, que se han postulado como causales de cambios artriticos en la cabeza del condilo y
cambios degenerativos de degradacion del cartilago articular®,

4.4 Desplazamiento del Disco con Reduccion (DDCR)

El desplazamiento del disco con reduccion (DDCR) es una alteracion comun, que se presenta en
aproximadamente el 30% de la poblacién y en el 40%-53% de los pacientes con TTM® Los
pacientes con DDCR pueden ser asintomaticos, excepto por el chasquido, o pueden presentar
sintomas como sensibilidad articular a la palpacion lateral o posterior, aumento del dolor en las
articulaciones durante la funcién, desviacion de la linea media mandibular al lado afectado antes
de que ocurra el clic durante la apertura bucal. EI dolor muscular generalmente existe junto con
los sintomas de trastorno interno®*:

Es un subgrupo de alteracién interno, en el cual el disco intra-articular se ha deslizado hacia
delante y lateral, la apertura de la boca estd acompafiada por un sonido de clic en cualquier etapa
de apertura. En algunos casos, un segundo clic se percibe normalmente durante la Ultima etapa
del cierre bucal®®?- Las superficies articulares de los huesos son expuestas a un mayor grado de
desgaste, que puede progresar a osteoartritis.

45 Tratamiento DDCR

Existen varias modalidades de tratamiento conservador y reversible para el manejo del DDCR,
como medicamentos (AINES y relajantes musculares), fisioterapia, dispositivos oclusales
intraorales y programas de informacion cognitivo conductual® Se investigaron varios tipos de
férulas para el tratamiento de DDCR, sin embargo, las férulas de estabilizacion (SS) y las férulas
de reposicionamiento anterior (ARS) son los tipos més utilizados® Algunos estudios
concluyeron que Férula de reposicionamiento anterior es la mejor opcion para DDCR, mientras
que otros indicaron que no hay diferencia significativa entre los dos tipos de férulas "
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Las férulas oclusales son beneficiosas en el tratamiento de sintomas de origen muscular y
estructural, mejora el movimiento de la mandibula y evita el dafio articular. Se cree que las
férulas de estabilizacion, estabilizan la oclusién estatica y dindmica fisiologica, relajan la
musculaturg)masticatoria y equilibran el estrés causado por factores fisiologicos en estructuras
articulares ™"

4.6 Desplazamiento del Disco sin Reducciéon (DDSR)

El desplazamiento del disco sin reduccion (DDSR) es el mas comun de los trastornos, en el que
el disco se luxa con mayor frecuencia anteromedial, desde el condilo y no vuelve a la posicion
normal®”, se presenta clinicamente con restriccion en los movimientos mandibulares, en los que
la morfologfa del disco se altera mientras los ligamentos discales se elongan®® 2% ocurre en el
2%-4% de los pacientes(31), especialmente en la fase temprana, el dolor esta acompafiado por
limitacion de la funcion. El dolor tiene un impacto negativo en la vida cotidiana con
consecuencias para las actividades en el trabajo, la escuela, la vida social y la vida familiar ¢ 32,

Se estima que el 2% de las personas con TTM tienen blogueo de la mandibula desde un disco
intra-articular desplazado permanentemente, es decir, desplazamiento del disco sin reduccion con
apertura limitada o bloqueo cerrado de la ATM 38) Este trastorno avanzado puede causar dolor
significativo e interferir con el movimiento y la funcién de la mandibula ®9,

4.7 Tratamiento del DDSR

En los casos agudos, la terapia inicial va dirigida a intentar reducir o recapturar el disco mediante
manipulacion. La terapia fisica (calor, ejercicios, etc), la terapia con ferula y tranquilizar al
paciente son las alternativas de tratamiento no quirdrgicos/conservador mas comunes @

El tratamiento conservador consiste en fisioterapia, férula oclusal y medicamentos analgésicos
(farmacos antiinflamatorios no esteroideos), como terapias de primera linea. Ante una respuesta
negativa, la inyeccion intracapsulares, artrocentesis, artroscopia y la artrotomia, han sido
sugeridos para el tratamiento, siendo Utiles para cambiar el ambiente intracapsular y aliviar los
sintomas de la ATM ®?.

4.8 Etiologia de las alteraciones del complejo condilo disco

La etiologia de los TTM es multifactorial y poco conocida®, sin embargo, se asocia a varios
factores, entre ellos la oclusion®, el traumatismo, el estrés emocional y los habitos
parafuncionales (apretamiento y bruxismo)®®. Como consecuencia de la patogenia
multifactorial, el manejo terapéutico debe ser interdisciplinario®® *".

Aungue no se ha definido el factor etiolégico, se identifican factores predisponentes, como el
trauma oclusal, parafunciones e hiperactividad muscular cronica, donde el desequilibrio
funcional de la ATM podria estar relacionado con el macro trauma que hace referencia a
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cualquier fuerza repentina a la articulaciéon que resulta en la alteracién estructural, o el
microtrauma que induce a la sobrecarga funcional asociada con la actividad parafuncional
(bruxismo) ©2”. Otros factores de riesgo potenciales relacionados con el trastorno del complejo
condilo-disco son, mayor laxitud de las articulaciones, cambios en la morfologia y posicion del
condilo, osteoartritis, etc.®439,

Varios autores indican, que se encuentra relacionado con la postura, la cual puede conducir a
dolor y disfuncion ®®. La postura excesiva de la cabeza adelante (FHP), caracterizada por
flexion dorsal de la cabeza junto con la espina cervical superior (C1-C3) y acompafiada de una
flexion de la espina cervical inferior (C4-C7). Autores han demostrado asociacion entre FPH con
dolor en el cuello y cefalea de tension tipo crénica. La postura de la cabeza adelante aumenta la
tension en los musculos masticatorios que tiran de la mandibula hacia arriba, la hiperlordosis
cervical o la compresion de las articulaciones de apofisis cervicales, las cuales estan constituidas
por las vertebras C1 y C2 que son vertebras atipicas, C1 corresponde al atlas, C2 es axis. El atlas
sostiene el craneo, carece de cuerpo y es un anillo constituido por los arcos anterior o posterior, y
por dos mas laterales; estas vértebras se tienen en cuenta y ayudan en el momento de diagnostico
de los TTM, presentando variaciones anatémicas. >

4.9 Tratamiento para los TTM

El objetivo principal del tratamiento para los TTM es aumentar el rango de movimiento y aliviar
el dolor funcional de la ATM “9. El tratamiento con dispositivos intraorales se utiliza a menudo
para reducir el dolor y mejorar la funcion en pacientes con diferentes subtipos de TTM. Se han
utilizado diversos tipos de dispositivos intraorales y se han propuesto teorias divergentes sobre
sus mecanismos de accion “V.

Los métodos terapéuticos descritos en la literatura para estos trastornos incluyen, fisioterapia,
laser, ultrasonido, estabilizacion oclusal, farmacoterapia, estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea, terapia psicologica (terapia cognitivo-conductual) y cirugia para desérdenes
articulares. Entre los métodos mencionados anteriormente, la terapia fisica ha sido eficaz para la
mayoria de los pacientes con TTM, especialmente para la articulacién dolorosa y la limitacién de
los movimientos mandibulares “**- A pesar de que el bloqueo anestésico del nervio auricular no
se ha estudiado para el tratamiento del TTM, existe alguna evidencia de bloqueo anestésico para
reducir el dolor en ortopedia “*>*¥. Por lo tanto, se espera que el bloqueo anestésico disminuya el
dolor que conduce a un mejor funcionamiento de la articulacion, lo que permite su nutricion,
eliminacion de residuos y lubricacion ayudando a la recuperacion conjunta “®.

Cuando los discos desplazados forman parte del diagnostico, pueden utilizarse férulas de
reposicionamiento anterior, disefiadas para proporcionar una inclinacion de orientacién a una
relacion terapéutica condilo-disco-fosa con el fin de disminuir el dolor y el ruido ATM. Durante
muchos afos, el uso de este dispositivo fue seguido por extensa e irreversible reconstruccién
oclusal con el objetivo de perpetuar una relacion normal condilo-disco. Hoy en dia, aunque el
mantenimiento de una relacién normal de céndilo-disco puede ser alcanzado temporalmente, esta
no es la intencién del tratamiento final, pero se utiliza para reducir la gravedad del dolor. En
general, el clic no se elimina, pero su intensidad podria reducirse“”"
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La terapia conservadora reversible, como la terapia cognitivo-conductual, la fisioterapia, la
terapia farmacoldgica y los dispositivos intraorales, son considerados como primera linea de
tratamiento de los TTM ©® El tratamiento conservador sugerido para los TTM incluye
educacion del comportamiento, reposo del maxilar inferior, dieta blanda, analgésicos, férulas y
fisioterapia. Las intervenciones quirdrgicas incluyen artrocentesis, reposicionamiento del disco o
la discectomia en casos de alteraciones internas resistentes “349

4.10 Terapiasy procedimiento para el tratamiento de los TTM

4.10.1 Terapia con férulas para las alteraciones del complejo del condilo-disco. La férula
oclusal es frecuentemente usada para el tratamiento de trastornos internos. Su uso altera la
entrada periférico sensorial de los receptores en los musculos masticatorios, tejido periodontal y
mucosa oral y reduce la presion del espacio intra-aricular de la ATM ©

La teragla de férula oclusal ha demostrado ser eficaz para el tratamiento del desplazamiento del
disco ©¥ Cualquier férula puede aumentar el espacio articular y reducir el estrés en las
superficies articulares® Ademas, se ha demostrado que las férulas reducen el dolor en todos los
tipos de trastornos internos de la ATM ©2°%:

La terapia con férula, esta dirigida a una reduccion en los principales sintomas, como la
movilidad restringida de la mandibula inferior y el dolor articular. En la literatura se han
discutido diferentes tipos de férulas, sin embargo, las férulas pueden ser clasificadas en tres
grandes grupos, Férulas de relajacion/estabilizacion (FE); Férulas de distraccion, una de ellas, la
férula pivote (FP); y las Férulas de reposicionamiento®®"

4.10.1.1 Férula de estabilizacion. Existe evidencia, de que la férula de estabilizacion es mas
efectiva ?n) pacientes con desordenes craneomandibulares que un dispositivo de control no
H 53).
oclusivo

La férula de estabilizacion, debe cubrir todo el arco dental superior, se realiza en articulador, con
contactos oclusales en oclusién estatica y guia canina durante oclusion dinamica, lo cual se
comprueba intraoralmente ¢,

Aunque algunos investigadores han demostrado que las férulas de estabilizaciébn no mejoran
significativamente el dolor de la ATM®* otros estudios revelaron que las férulas oclusales
pueden reducir el dolor de la ATM y son mas eficaces para tratar los trastornos internos que las
férulas de placebo o0 ningtn tratamiento®®°***637)- Ademas, las férulas de estabilizacién son tan
eficaces en el alivio del dolor como la fisioterapia, la terapia conductual y la acupuntura ©®:

Muchos disefios de férulas diferentes han sido discutidos en la literatura, aunque, algunos
estudios informaron que las férulas de reposicionamiento anterior son mas efectivas que las
férulas de estabilizacion para reducir el ruido articular, el dolor y los sintomas musculares
asociados en el tratamiento de los trastornos internos®**"*®" el disefio de la férula oclusal es s6lo
de menor importancia en el éxito. Ademas, Okeson (JP, 2008) afirma que se debe usar un
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aparato de estabilizacion en lugar de una férula de reposicionamiento anterior para disminuir los
sintomas de los DDCR porque este aparato raramente causa cambios oclusales irreversibles.

Korkmaz et al., (2015)®" utilizé en su estudio, una férula de estabilizacion para el tratamiento
conservador en su estudio. La fabricacion de la férula de estabilizacion es la descrita por
Okeson(JP, 2008). Debe cubrir el arco dental superior, se realiza en articulador, con contactos
oclusales en oclusion estatica y guia canina durante oclusion dindmica, la cual se comprueba
intraoralmente. Su uso fue en las noches por 6 meses en este estudio, con ajustes semanales
durante 1 mes. La terapia con férula redujo significativamente la puntuacion de VAS del dolor de
la ATM de 6,12 a 4,53. Estos resultados fueron consistentes con los datos publicados, lo que
indica que las férulas de estabilizacion son eficaces en la reduccion de las puntuaciones de dolor
en el seguimiento de 6 meses ©"

Para el tratamiento realizado, en Kurt et al., (2011)(26), se usé férula de estabilizacion en maxilar,
fabricada en lamina de acetato de polivinilo de 2 mm y una resina acrilica de autocurado,
realizada como la describe Okeson(JP, 2008), contacto Unico por diente en relacion céntrica y
trayectoria en movimiento excursivo de caninos. Uso en las noches por 6 meses. Se entregd
folleto de instrucciones de uso de férula y se realizaron ajustes en seguimientos.

En un tratamiento no quirdrgico conservador realizado por Diragoglu Demirhan et al., 2009 ®2)
comprendid la férula de estabilizacion, mas 20 minutos al dia de compresas calientes por 10 dias
y programa de ejercicios en casa. La férula fue realizada como la describe Okeson, prescribiendo
su uso en el dia y la noche durante 6 meses excepto durante la comida y el cepillado de dientes,
controlando al paciente al dia siguiente y mensualmente. En los casos en que aumentara el dolor
tras el uso de la ferula, se pidi6 a los pacientes suspender el uso de la férula y que
inmediatamente acudieran a la unidad de ATM, donde la férula fue modificada. Los contactos
oclusales en la férula fueron re-examinados intermitentemente debido al hecho de que la
posicion mas superior-anterior del condilo podria surgir a medida que los muasculos se relajan y
los sintomas se resuelven. Los ejercicios tenian como objetivo incrementar la coordinacion, la
fuerza y flexibilidad, re-educar y reducir el espasmo muscular, y cambiar el patron de cierre
bucal. El patrén también incluyé masajes en el musculo doloroso, un rango de movimiento
suave, ejercicios isométricos, ejercicios de postura y técnicas de relajacion.

4.10.1.2 Férula pivote. La férula pivote, descrita por Sears es una forma especial

de terapia con ferula de distraccion. Para este proposito, el pivote es ensamblado en la region del
segundo molar, de manera que la mandibula puede rotar en direccion anterior al craneo,
resultando en un movimiento del condilo®® Segiin Moncayo, reporta que la férula genera
distraccion condilar a través de pivote, donde el masculo temporal, al momento de cierre genera
un vector de fuerza con una direccion posterior oblicua superior, al introducir los pivotes,
detienen el proceso coronoides y cambia el punto de apoyo de la ATM a los topes de acrilico
anulando asi su vector de fuerza, siempre y cuando los pivotes de acrilico se encuentren los mas
posterior al eje de fuerza. En la articulacién normal la mandibula actie como una palanca de
clase I11 con un punto de apoyo en los componentes de la ATM: ©
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e Fabricacion de la férula pivote.

1. Se baja la placa sobre el modelo como se ha indicado en todas las anteriores, con la diferencia
que en esta férula,

2. Se ubica el material acrilico Unicamente con contacto posterior en cada cuadrante ubicado lo
mas posterior posible, - Con una superficie circular plana de 5 mm de ancho y 1.5 mm de
altura, dejando un solo contacto oclusal.

3. El aparato se colocé y los topes se ajustaron en el momento en que el paciente sintié una
presion uniforme sobre los contactos

4.10.1.3 Férula de reposicionamiento. Farrar ®© describi6 en 1971 este tipo de férula
indicado para DDCR. Las férulas de reposicionamiento anterior fueron disefiadas para el
tratamiento de pacientes con alteraciones internas de la ATM, la protrusion del maxilar inferior
puede reducir la sobrecarga en los tejidos retro-discales, permitiendo cambios adaptativos 36)

En el trabajo realizado por Kurt et al. (2011)®® se construy6 una férula de reposicionamiento
anterior para maxilar usando lamina de acetato de polivinilo de 2 mm y resina acrilica de
autocurado como lo describe Okeson. Un plano anterior para ubicar la posicion correcta anterior
0 posicion de avance, punto en protrusién que elimina el click reciproco y reduce o elimina
sintomas de la articulacion, se marca la posicion anterior con papel articular. Su uso durante la
noche por 6 meses. Se entregé folleto sobre el uso de la férula. Se ajustaron las férulas.

4.10.1.4 Dispositivo nociceptivo de inhibicion del trigemino (NTI-tss). Es también una forma
de dispositivo intraoral y se desarroll6 para producir un estimulo inhibitorio, que es un reflejo del
cuerpo para proteger los dientes de fuerzas excesivas, evitando habitos parafuncionales. Segin el
fabricante, el NTI-tss permite una estabilidad musculo-esquelética éptima (anterior-superior) en
la posicién condilar. En el caso de que la posicién condilar del paciente no sea 6ptima, el condilo
del paciente puede volver a situarse mas adelante, superiormente durante la resolucion de sus
sintomas. Se podria utilizar en pacientes con TTM, incluyendo aquellos con ATM y dolor
muscular, dolores de cabeza 0 migrafias (62).

4.10.2 Terapia reversible. Existe un consenso cada vez mayor de que las estrategias de
tratamiento deben ser reversibles ya que la mayoria de los pacientes con TTM pueden lograr un
alivio suficiente de los sintomas con terapia reversible®® Se puede aconsejar la terapia de
ejercicio en casa (HT), incluyendo el tratamiento de autocuidado, para la gestion de TTM y
Terapia Manual (MT)“*" Al igual que terapia fisioterapeutica ©°"

4.10.2.1 Terapia con ejercicios en casa (HT). Involucra principalmente la distraccion de la
articulacion activa, los movimientos de la mandibula, la correccion de la postura corporal y de la
cabeza, y la educacion del comportamiento®®9- Hanten et, al. (2000)®® mostré la efectividad
de la terapia de ejercicio en el hogar en la reduccién del dolor y la sensibilidad para el
tratamiento de pacientes con dolor miofascial.
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4.10.2.2 Terapia manual (MT). Dentro del campo de la terapia fisica, implica principalmente
la aplicacion de la presion a mano y esta destinada a mover las articulaciones y los tejidos
circundantes un esfuerzo para mejorar la funcion y aliviar los sintomas, como el dolor(66). La
MT incluye técnicas de tejidos blandos como la liberacion miofascial, técnicas conjuntas como
traccion y deslizamiento, ejercicios que incluyen ejercicios de musculos de la mandibula,
estiramiento y movimientos bucales contra la resistencia o la relajacion reflexiva para el manejo
del TTM. Estos ejercicios estan destinados a reducir el espasmo muscular, alterar el patron de
cierre de la mandibula y mejorar la coordinacion de los muasculos de la masticacién(66, 67, 68,
69, 70, 71).

Medlicott et al. (2006)®¥ concluyeron que los pacientes con sintomas de TTM se beneficiaron de
la combinacidn de ejercicios activos, pasivos y posturales en la terapia manual.

4.10.2.3 Terapia fisioterapeutica

4.10.2.3.1 Estimulacion nerviosa eléctrica trascutanea (TENS). Otras
intervenciones fisioterapéeuticas eficaces para tratar los TTM son la ecografia (US ultrasonido) y
la estimulacién nerviosa eléctrica tras cutdnea (TENS). Las funciones de estas intervenciones
fisioterapéuticas son la reduccién del dolor y mejoramiento del rango de movimiento
mandibular. Las TENS se aplican para la reduccion del dolor agudo y crénico, dolor de origen
miosfacial, neuroldgico y articular, se emplean debido a su efecto analgésico y relajante
muscular. El ultrasonido se usa para tratar los TTM debido a su capacidad para aumentar el
rango de movimiento articular, mejora la cicatrizacion del tejido y la extensibilidad del tejido
colageno, reduce el espasmo muscular, alivia el dolor y resuelve la inflamacién ¢

Terapia con laser

Es una alternativa de tratamiento que se caracteriza por contribuir con la cicatrizacién de los
tejidos y el alivio del dolor. El laser frio puede acelerar la sintesis de colageno, aumentar la
vascularizacion de los tejidos de cicatrizacion y reducir el dolor. Se clasifica segin su potencia
en alta, media y baja. Al iniciar el haz de luz sobre la piel 0 mucosa, se deposita una gran
cantidad de energia que provoca a nivel celular el desencadenamiento de reacciones biquimicas,
bioeléctricas y bioenergéticas que logran producir un efecto analgésico, antiinflamatorio y
bioestimulante, segln la dosis energética utilizada.

Indicado

e Trastornos dolorosos cronicos musculoesqueléticos, reumaticos y neurologicos.
e Dolor persistente de ATM.
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Terapia con ultrasonido

Son un método para producir aumento de la temperatura y aumento del flujo sanguineo en los
tejidos profundos, separando las fibras colagenas, lo que contribuye con la flexibilidad y
extensibilidad del tejido conjuntivo. Okeson sugiere su uso en casos de traumatismo acompafiado
de aplicacion calor debido a que este actua superficialmente y el ultrasonido logra llegar a capaz
méas produndas. Actla a través de ondas sonoras de alta frecuencia que promueve el
calentamiento profundo de los tejidos afectados. Aumenta el riesgo sanguineo y en consecuencia
existe una reduccion subsecuente en el edema de tejidos blandos asi como una disminucion del
dolor.

4.10.3 Terapia Minimamente invasiva. La artrocentesis es una modalidad de tratamiento
minimamente invasivo para el DDSR, se define como el lavado de la articulacion realizado sin
ver el espacio articular, se sugiere su uso en aquellos pacientes que no responden a terapias
conservadoras "

Todas las técnicas de artrocentesis describen la importancia del espacio articular superior.
Ciertamente, se ha demostrado que la artrocentesis y la inyeccion conjunta del espacio articular
superior alivian el estado de dolor de los pacientes y mejoran su resultado funcional ®®"?" Sin
embargo, los autores creen que si no se modifica el microambiente dentro del espacio articular
inferior, la posible patologia a largo plazo de la ATM, como el disco perforado y los cambios
artriticos del condilo, es inevitable 2

En Diracoglu, Demirhan, et al (2009) ®?, se realizé el siguiente procedimiento por artrocentesis;

1. Sedacion por anestesiologo, aplican 2 ml de anestesia local via subcutanea y alrededor de la
capsula articular.

2. Usaron aguja de calibre 20, 10 mm frente al trago.

3. Después de la distension de compartimento superior con 2 mL de solucion de lactato de
Ringer, se coloca una segunda aguja de calibre de 20 aproximadamente 5 mm antes de la
primer aguja.

4. Posteriormente la articulacion fue lavada con 60 ml de solucién de lactato de Ringer

4.10.3.1 Técnica de la inyeccion. Otra alternativa terapéutica es mediante el uso de Acido
Hialuronico (HA) como alternativa para el tratamiento de sintomas clinicos de los trastornos
internos de la ATM, se usa para tratar la enfermedad ortopédica, un procedimiento Ilamado
viscosuplementacion, que se cree complementa la viscosidad del liquido sinovial, lubricando y
amortiguando asi la articulacion, artrocentesis y se informo del alivio del dolor y mejoria de
sintomas y funcion en los trastornos internos ©"

Este material de alto peso molecular, que es muy viscoso, juega un papel importante en la
lubricacion de la articulacion y la proteccion del cartilago en los trastornos internos de la ATM.
EL HA reduce los niveles de mediadores inflamatorios, ayudando asi, con el alivio del dolor en
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las articulaciones. Investigadores abordan el uso del acido hialurénico con o sin artrocentesis y
se informé del alivio del dolor y mejoria de sintomas y funcion en los trastornos internos ©"

La técnica de inyeccion utilizada en Korkmaz (2015)®" fue la de aguja Unica descrita por
primera vez por Guarda-Nardini et al”®" Tras la desinfeccion del &rea pre auricular con solucién
de povidona yodada al 10%, el sitio de insercion de la aguja se marcé en la piel 10 mm delante
del trago y 2 mm por debajo de la linea del cantal-trago. Usando arcaina 1; 100.000 con
epinefrina como anestésico local. Se pidié al paciente abrir la boca ampliamente para definir
ubicacién de cavidad glenoidea, con aguja G de 19 mm se colocé en el espacio articular superior
y se inyecto 1 ml de solucion de HA de alto peso molecular aun con boca abierta. Después de
cada inyeccidn, se aconsejo a los pacientes descansar la articulacion durante 3 dias manteniendo
una dieta suave®

En el procedimiento registrado en el estudio de Nascimento et al (2013)(13)’ para el tratamiento
de sus pacientes, se llevé a cabo la siguiente técnica de inyeccion:

1. Se palpa el condilo con el dedo indice, se identifica el punto de colocacion de anestésico.

2. Se le pide al paciente que realice maxima apertura, ubicando el cuello del céndilo,
aproximadamente 1-1,5 cm debajo del trago.

3. Llevar la aguja a través de la piel alrededor de 4 mm delante del cartilago tragal,
dirigiéndose adentro y hacia delante del condilo para entrar 1 cm mas, se deposita anestésico
en la regién auriculotemporal, antes se debe realizar aspiracidn negativa.

El Hialuronato de Sodio (HS), es una sustancia natural producida por células sinoviales, presente
en el cartilago articular y en el liquido sinovial. Lo que sugieren los autores con su uso, es el
cambio el microambiente dentro de la ATM afectada.
Técnica inyeccion de Hialuronato de Sodio®?:
1. Desinfeccién con yodo y etanol del area pre auricular.
2. Con jeringa de 5ml con 4 ml al 2% de lidocaina y aguja calibre 22, se incide a 10 mm
aproximadamente de la regidn anterior del trago. Se debe dirigir la aguja a la parte anterior,

superior y medial hasta que la punta de la aguja llegue a cavidad glenoidea.

3. Seinyecta 1 ml de lidocaina al 2% y se aspira para confirmar la posicion intracapsular de la
aguja.

4. La jeringa de 5 ml se retira, mientras la aguja permanece en el sitio y se conecta a la aguja 1
ml de ampolla de hialuronato de sodio, se inyecta.

5. Se dan instrucciones al paciente para que mueva la mandibula de forma activa sin
manipulacién del operador®?.
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4.10.3.2 Tratamiento de TTM con gas de ozono. El ozono es un gas incoloro con un olor
caracteristico que contiene tres atomos de oxigeno. Se considera que es una forma energizada de
oxigeno que reacciona rapidamente con otras sustancias. El 0zono esta presente en la naturaleza
como resultado de cargas eléctricas de alto voltaje sobre el oxigeno. Se encuentra a 25 km sobre
el nivel del mar, protegiéndose de los efectos nocivos de los rayos ultravioleta’ EI primer uso
del gas ozono en medicina fue durante la Primera Guerra Mundial para el tratamiento de
soldados alemanes afectados por gangrena gaseosa. Hoy en dia, es ampliamente utilizado en
diferentes especialidades de la medicina™ ", odontologia ®® y cirugia maxilofacial "

En su estudio, Daif © us6 gas de 0zono en un grupo y farmacos en grupo 2 antiinflamatorios no
esteroideos (ibuprofeno, 400 mg) y relajantes musculares (clorzoxazona, 250 mg) 3 veces al dia
durante 2 semanas. El procedimiento realizado para el tratamiento de TTM, fue el siguiente:

1. Asepsia de la zona lavando con solucidn antiséptica.
2. Se administra anestésica local al nervio auriculo temporal.

3. Se localiza la fosa articular en un punto 10 mm anterior al trago y 2 mm inferior a la linea
trago-cantal.

4. Inserta aguja calibre 18 en el espacio articular superior SJS

5. Inyectaron 2 mL de mezcla de ozono-oxigeno (concentraciéon de 10 ug/mL) posteriormente
se dieron instrucciones: restriccion de apertura de la boca, dieta blnada durante 24 horas.

6. Las inyecciones se repitieron 2 veces por semana durante 3 semanas ©

4.10.3.3 Procedimiento por plasma rico en plaquetas (PRP). Es un concentrado de
plaquetas y factores de crecimiento asociado, obtenido mediante extraccion y centrifugacion de
una muestra de sangre del paciente. Fue inicialmente introducido en cirugia maxilofacial y
plastica en la década de 1990 y su uso clinico ha aumentado debido a sus potenciales
propiedades curativas a través del reclutamiento, proliferacion y diferenciacion de células y
remodelado 6seo 28384

Procedimiento PRP aplicado en el estudio de Hanci, Mustafa, et al (2015)“?:

Para la inyeccion bilateral se extrajeron 8 cm3 de sangre y las muestras de sangre citratada se
fraccionaron usando centrifugacion a 1000 g por 20 min.

1. El plasma de la primera recoleccion se fraccioné centrifugandose a 1500 g por 10 min para
recoger el sedimento.

2. La manipulacion se realizd bajo condiciones estériles. Después de ajustar el volumen, el
PRP se foto-activo usando Adi-Lingt (AdiStem, Australia) por 20 min.

3. Se extraen 0,6 ml de PRP en jeringas de insulina para cada ATM.
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Técnica inyeccion.

Se preparo region temporal con solucion antiséptica marcando el punto de inyecciéon 10mm
delante del trago y 2 mm por debajo la linea del canto del tragolateral.

Se marco otro punto 20mm delante del trago y 6 mm debajo de la linea trago lateral del
canto. usaron 2 jeringas de calibre 20 ubicadas en los puntos marcados.

Para confirmar ubicacion dentro del espacio articular se us6 2 ml de solucion salina.

Se inyecta 0,6 ml de PRP en cada articulacién “°-

4.10.3.4 El lavado como tratamiento para el DDSR. Las guias de la Direccion Nacional

Sueca de Salud (SNBH) ® recomiendan el lavado como un posible tratamiento para el DDSR
doloroso. Ya que la intervencion es minimamente invasiva y presenta una baja tasa de efectos
secundarios y un resultado positivo del tratamiento, siendo efectivo en la reduccion del dolor y la
mejorfa en cuanto a la movilidad mandibular en pacientes ® El lavado ha sido ampliamente
utilizado desde que fue descrita en 1991 por Nitzan et al. (1991) ®8) Se han realizado varios
estudios sobre el método®23887. 8. 89). gaq(n Kaneyama et al., (2004) ®® entre 300-400 ml es
el volumen ideal para el lavado con bradicinina, interleucina-6 y proteinas de la ATM. Debido a
que usamos 50 ml, esto podria explicar por qué no encontramos diferencias entre los grupos en el
seguimiento en nuestro estudio ¢

El procedimiento aplicado en el estudio Baker, Z., et al. (2015) Y fué el siguiente:

1.

2.

6.

Paracetamol 1000mg 1 hora antes.

Anestesia en region de ATM, lavada previamente con alcohol al 70%, se cubrid con pafio
esteril; 2-5 ml Xilocaina-adrenalina 20 mg/ml inyectados para bloquear zona
auriculotemporal.

Para el Grupo de Lavado se ubic6 una canula en la parte posterior del compartimento
superior.

Se posiciono una segunda canula mas ancha en el mismo compartimento.

Se lavé con 50 ml de solucion salina. El exceso se evacud por aspiracion después del
procedimiento.

Se recomienda paracetamol 1000 mg por 3 dias si es necesario ¢

En el anexo 1 se presenta la Tabla 3 “resumen de los hallazgos” encontrados en la presente
revision sistematica de literatura y que evidencian el manejo clinico efectivo para mejorar las
alteraciones del complejo condilo-disco.
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5. Guia de Préctica Clinica (GPC) de Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo
Disco Basado en la Evidencia Cientifica.

5.1. Introduccién

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un grupo de patologias relativamente comunes
en las que se alteran las relaciones musculo-esqueléticas y neuromusculares que implican la
articulacion temporomandibular (ATM), los mésculos de la masticacion y tejidos asociados ©

Dentro del grupo de TTM, se encuentran alteraciones del complejo condilo-disco, tales como, el
desplazamiento del disco con reduccion (DDCR) vy el desplazamiento del disco sin reduccion
(DDSR). La primera DDCR como una condicion comun, que se presenta en aproximadamente el
30% de la poblacion y en el 40-53% de los pacientes con TTM. La segunda DDSR, es reportada
en menor proporcion, del 2-4% se presenta en pacientes con TTM. Los reportes de Sahlstrom y
Cols, indican que pueden ocurrir en cualquier edad con mayor predileccion en mujeres que en
hombres en edad adulta, en donde el 80% de los pacientes tratados son mujeres (23).

La ausencia de Guias Practicas Clinicas sobre el tratamiento de estas alteraciones del complejo
condilo-disco en la Universidad Santo Tomas y la busqueda sin resultados de evidencia a nivel
Nacional e Internacional aplicable, hace necesaria la elaboracién de una GPC.

5.2 Objetivo y Alcance

5.2.1. Objetivo.

Establecer lineamientos necesarios para que odont6logos, especialistas de rehabilitacién oral,
usuarios y personal de salud, puedan diagnosticar alteraciones del complejo céndilo-disco y
determinar el manejo clinico de desplazamiento discal con y sin reduccion mediante dispositivos
oclusales, tratamiento farmacoldgico, terapia fisica y conductual.

5.2.2. Alcance.

Odontologos, especialistasen rehabilitacion oral, pacientes y personal de odontologia, ademas de
estudiantes de Odontologia y residentes del postgrado de Rehabilitacion Oral de la Universidad
Santo Tomas.

Teniendo en cuenta lo anterior, el presente proyecto de investigacion apunta a la elaboracion de
una Guia Practica Clinica de Manejo Alteraciones del Complejo Céndilo-Disco, basada en la
evidencia cientifica, que cumple la funcion de directriz, al permitir como documento de fuente
secundaria, fomentar en los odont6logos, especialistas de rehabilitacion oral, usuarios y personal
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de salud, la toma de decisiones sobre el diagndstico, tratamiento efectivo y en general, la
atencion adecuada para las alteraciones del complejo coéndilo-disco, especialmente el
desplazamiento discal con y sin reduccion.

5.3. Metodologia de la GPC

Para la elaboracion de esta GPC se ha seguido la «Guia Metodologica para la elaboracion de
Guias de Préactica Clinica con Evaluacién Econdmica en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud Colombiano del 2014» @'

Los pasos se describen a continuacion.

5.3.1. Conformacion del equipo desarrollador de la GPC. Conformacion de un equipo de
trabajo dirigido por una especialista en ATM, profesionales en odontologia, residentes de
rehabilitacion oral:

Directora, experta en ATM: Mdnica Garcia Gutiérrez
Odontologa: Julieth Gémez Amado

Odontologa: Emilce Sarmiento Correa

Odontologa: Leydy Mercedes Sepulveda

La seleccion del tema, basados tanto en la experiencia clinica, como en la evaluacion de articulos
sobre TTM, se enfoca hacia las alteraciones del complejo condilo-disco, alteraciones con alta
prevalencia. Se realiz6 una basqueda de GPC sobre el manejo de estas patologias, los resultados
en el ambito nacional e internacional, fueron nulos a excepcion de la guia de Masashi Sugisaki
«Guideline of primary treatment of temporomandibular disorders using GRADE approach»,
Department of Dentistry, Jikei University School of Medicine, Tokyo, Japan, a la cual no se
pudo tener acceso por dificultad con idioma. La revision se hace en bases de datos como Scopus,
Medline-Pub Med, Wos y Embase. Fue necesario enfocarse en el desarrollo de "novo™ de la guia.

5.3.2. Formulacion de preguntas en formato PICO. La formulaciéon de la pregunta se
establece con el esquema PICO (Paciente/Intervencion/Comparacion/Resultado). Este apartado
se encuentra mejor documentado en la Revision Sistematica, descrita anteriormente.
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Tabla 6. Formulacién de preguntas en formato PICO.

Pacientes, Adultos

mayores de edad (+18) Tratamiento  conservador Reduccion del
con alteracion del (Férulas o dispositivos Tratamiento quirdrgico. dolor,

complejo condilo- oclusales, terapia fisica (Artrocentesis, artroplastia, recuperacién de
disco; desplazamiento (Termoterapia-crioterapia, artroscopia, etc.) apertura y funcién.
discal con 'y sin ejercicios), farmacos.

reduccion.

Se establecio la pregunta problema, ¢Cudl es el manejo clinico basado en la evidencia cientifica,
para tratar las alteraciones del complejo condilo-disco? Posteriormente se determinaron los
criterios de inclusion y de exclusion, para dar inicio a la basqueda de la evidencia, segun el tipo
de estudio, pensando en aquellos que aportan efectividad de intervencién como son los Ensayos
Clinicos Aleatorizados (ECA) y palabras clave junto con ecuacion de busqueda.

5.3.3. Definicion y valoracion de los desenlaces criticos.  Segun la metologia GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) para la definicion de
los desenlaces criticos. Los desenlaces de interés para el paciente, definidos por el grupo
elaborador fueron, sintomas dolorosos, limitacion en movimientos, pérdida de funcién y calidad
de vida. Su valoracion en escala de 1 a 9, siendo la escala de 7 a 9 considerada como critico
(importante: clave para la toma de decisiones) y entre 4 y 6 importante no critico (No es clave
para la toma de decisiones) .

5.3.4. Busqueda sistematica y evaluacion de la literatura para la GPC. Con la ecuacion de
busqueda previamente determinada se realizo la revision de literatura, la busqueda de articulos
con los pardmetros descritos en la metodologia de la revision sistematica, posteriormente se
evaluaron articulos y realiz6 la sintesis de la evidencia recopilada, para el desarrollo de
recomendaciones importantes en el proceso de elaboracion de la Guia de Préactica Clinica sobre
el manejo de las alteraciones del complejo condilo-disco. Se redacté un documento borrador
tomando otras fuentes de informacion (tesis de grado y libros académicos) para plantear un
esquema que no es de obligatorio cumplimiento y que depende en definitiva del criterio del
profesional, de las circunstancias y las condiciones del paciente. EI documento se presento a la
experta en ATM, para la validacion y aprobacidn, con sus respectivas recomendaciones.

5.3.5. Recomendaciones.La formulacion de recomendaciones se hizo siguiendo las
instrucciones del Manual de GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation), y se tomé como referencia la Gufa Hidemichi Yuasa y cols. ®
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Donde indican que la fuerza de las recomendaciones o el grado de confianza, clasificado en dos
categorias, 1) Recomendacion fuerte, caracterizada por el impacto del efecto deseable de la
intervencion que supera los efectos indeseables y 2) Recomendacion débil, en la que el efecto
indeseable supera el efecto deseable. Entre ambos se generan dos categorias, débil en contra y
débil a favor.

5.3.6. Evidencia y revision externa. La evidencia se documenta en forma narrativa en los
siguientes apartados, los ECA aparecen con el nombre del autor en cursiva, la revision externa
estuvo a cargo de especialista en Rehabilitacion Oral. Se presentd un documento borrador
inicialmente, se modificd y se entregd version definitiva con los respectivos cambios.

5.3.6.1 Definiciones.

e ATM: Es una articulacion sinovial bilateral, que esta ubicada inmediatamente por delante
del meato auditivo externo, a cada lado de la cabeza. Su nombre deriva de dos huesos que
la conforman, el hueso temporal, que esta ubicado en la parte superior, especificamente la
fosa glenoidea, maxilar inferior con el condilo de la mandibula, que tiene el disco
articular debidamente interpuesto entre las dos estructuras 6seas (60).

e Condilo de la Mandibula: Eminencia dsea que articula bilateralmente con la base del
craneo. Tiene forma convexa y posee la superficie articular de la mandibula (90.92)

e Disco Articular: Es un disco movible especializado, que relaciona y amortigua
eltrabajo de las piezas articulares. Separa la cavidad articular en dos compartimientos:
supra-discal e infra-discal ©*"

e Membrana Sinovial:  Cubierta interna articular que regula la produccion vy
composicion del liquido sinovial. Mediante este mecanismo mantiene la vitalidad de los
tejidos articulares. El liquido sinovial es un fluido de matriz extracelular amorfa que
participa en la nutricion y defensa de los tejidos articulares ©"

e Capsula Articular: Rodea y protege a la articulacion, su interaccion con la oclusién
dentaria hace posible las funciones de masticacion, deglucién y fonacion. Las superficies
Oseas articulares estan recubiertas por un fibrocartilago con un menisco articular
interpuesto que las hace compatibles, lo cual facilita los movimientos basicos de la
mandibula (apertura y cierre, lateralidades derecha e izquierda, protusion y retrusion) ©2:

e Revision Sistematica: Es un disefio de investigacion cientifica con la que se recopila,
ensanmbla y sintetiza la evidencia reportada e estudios originales sobre una cuestion
clinica espeifica

e Clic o chasquido: Ruido Unico de corta duracién, que si es bastante intenso se denomina
POP. Puede subdividirse en simple y reciproco ¢V
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e Brinco: Ruido intenso, asociado a subluxacién 79

e Crepitacion: Ruido multiple o aspero, como de gravilla, que se describe como chirriante
y complejo o aspero” ®

e Resonancia Magnética: Es la técnica de eleccion para el diagnostico funcional y
patoldgico de la ATM, no solo por la informacion anatémica y funcional que aporta sino
porque es una técnica que evita las radiaciones ionizantes 4"

e Espasmo Muscular: Es un trastorno agudo caracterizado por la contraccién transitoria
involuntaria de un masculo

e Contractura Muscular: Es una afeccion cronica caracterizada por acortamiento
persistente del masculo %

e Capsulitis: Inflamacion de la capsula agravado por la protrusion o movimiento lateral de
la mandibula, la masticacion contralateral y apertura de la boca @)

e Osteartritis: Enfermedad degenerativa de la articulacion, afecta principalmente el
cartilago. En la osteoartritis, la capa superior del cartilago se rompe y se desgasta
haciendo que los huesos bajo el cartilago se rocen entre si, lo ciue genera dolor,
inflamacion, pérdida de movimiento, ademas de cambios morfoldgicos

e Luxacion o Desplazamiento Discal con reduccion: Trastorno temporomandibular no
inflamatorio. Esta alteracion produce una interferencia estructural del complejo céndilo-
disco durante los movimientos mandibulares de apertura y cierre. Mientras la boca se
encuentra en posicion cerrada, el disco se encuentra en una posicion adelantada con
respecto al condilo .

e Luxacion o Desplazamiento Discal sin reduccion: El desplazamiento del disco sin
reduccion se describe como una alteracion o mal alineamiento de la relacion estructural
condilo-disco que se  produce durante el  movimiento  mandibular”.

e End fell: Limite o tope del movimiento mandibular de apertura bucal que puede ser
blando o duro. Es blando cuando se consigue movimiento aumentado de apertura por el
contrario se considera end fell duro

5.4. Articulacién temporomandibular

La articulacion temporomandibular (ATM) estd formada por el condilo mandibular y la fosa
mandibular del hueso temporal, con la que se articula. El disco articular separa estos dos huesos
de su articulacion directa. La ATM se clasifica como una articulacién compuesta, es decir, tres
huesos, pero en este caso solo la conforman dos huesos. Funcionalmente el disco articular actia
como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion, esta
formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras
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nerviosas. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones segin su grosor, el area central es
la mas delgada y se denomina zona intermedia. El disco se vuelve considerablemente mas grueso
por delante y por detras de la zona intermedia, el borde posterior es, por lo general, algo mas
grueso que el anterior. La forma exacta del disco se debe a la morfologia del condilo y la fosa
mandibular. Durante el movimiento, el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias
funcionales de las superficies articulares. El disco articular esta unido por detras a una regién de
tejido conjuntivo laxo muy vascularizado e inervado que se conoce como tejido retrodiscal, por
arriba esta limitado la ldmina retro-discal, una lamina de tejido conjuntivo que contiene muchas
fibras elasticas. Esta lamina se une al disco articular detras de la lamina timpéanica. En el margen
inferior de los tejidos retro-discales se encuentra la lamina retro-discal inferior, que une el borde
posteroinferior del disco al limite posterior de la superficie articular del condilo, estad formada
fundamentalmente por fibras de coladgeno. Las inserciones superior e inferior de la region
anterior del disco se realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la
articulacién. El disco articular esta unido al ligamento capsular no s6lo por delante y por detras,
sino también por dentro y por fuera, esto divide la articulacion en dos cavidades: superior e
inferior, la superficie interna de la cavidad esta rodeada por células endoteliales especializadas
que forman un revestimiento sinovial. Este revestimiento junto con una franja sinovial
especializada situada en el borde anterior de los tejidos retrodiscales producen el liquido sinovial
que tiene dos finalidades: actia como medio para el aporte de las necesidades metabdlicas de
estos tejidos y sirve como lubricante entre las superficies articulares durante su funcion. Otros
componentes como la capsula y ligamentos, la conforman y permiten movilidad pasiva de dichos
componentes (Figura 3), permitiendo determinar cambios o alteraciones que se puedan producir
en la integridad de sus componentes, muscular y/o articular ©* que pueden ser diagnosticados en
los grupos de clasificacion de los TTM de la (figura 4) por medio del uso de historia clinica en
la que se identifiquen factores etioldgicos, signos y sintomas a través de exploracion y palpacion
extraoral e intraoral mas el uso de ayudas diagnosticas.

Zona intermedia Zona mandibular

'
'
[}
]
]
1}

Figura 3. Imagen articulacion temporomandibular. Adaptado de LH.Ros Mendoza; E.Cafiete
Celestino; O.Velilla Marco, Resonancia magnética de la articulacion temporomandibular;
Vol.50 NUum. 5, Septiembre 2008.



Guia Préactica Clinica Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo Disco 40

5.4.1. La historia clinica. Es un documento de gran relevancia clinica, cuya finalidad es la de
identificar a los individuos con signos subclinicos o sintomas que puedan o no relacionarse con
alteraciones funcionales de los componentes de la ATM; el indagar y realizar una anamnesis
completa.

l. Anamnesis
Documento de identificacion.

Nombres y apellido del paciente.
Fecha de atencion.

Interrogatorio relacionado con el motivo de consulta.

Grupo de preguntas que permiten identificar caracteristicas clinicas de los TTM, las alteraciones
del complejo condilo disco.

¢Ha presentado alguna dificultad para abrir la boca? (Bloqueo mandibular)

¢Ha escuchado ruidos articulares?

¢Ha sentido dolor en o alrededor de las mejillas, al masticar, bostezar o abrir la boca?
¢Ha sentido que su mordida ha cambiado o le molesta Gltimamente?

¢Ha tenido algun golpe en cabeza o cuello?

¢Ha padecido de algun problema de tipo artritico o en otra articulacion?

¢Ha sido tratado anteriormente por problemas de oclusién y de la ATM? ;Cual? ;Quién
lo tratd, cuando y como?

e Presenta hiperlaxitud ligamentosa: Si No

El estado emocional junto con la informacién de los habitos orientan al diagnostico, plan de
tratamiento, indicaciones, autocuidados y recomendaciones.

Estado emocional Habitos
Normal Estrés Bruxismo Diurno Nocturno
Irritable ANsioso Masticacion Bilateral Unilateral
Depresion Insomnio Habitos
Otros Otros

PARAMETROS A TENER EN CUENTA PARA UN BUEN DIAGNOSTICO

PARAMETROS APERTURA LATERALIDAD
NORMALES:
Distancia Normal: 53 a 58 | Normal: 8mm o mas
interincisiva mm Anormal: Menor de
Anormal: Menor a | 8 mm
40mm
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Durante la apertura, la mandibula vuelve a la linea media antes de alcanzar los 30 a 35mm de

41

apertura es una caracteristica clinica de desplazamiento discal con reduccion.

I1. Examen Fisico.

La evaluacion de los rangos de movimimiento, trayectoria de movimientosde apertura y cierre,
protrusiéon y la presencia de ruidos se asocian con la presencia de DDCR y DDSR. Lograr

identificar las caracteristicas clinicas es importante para diagnosticarlo.

Méxima protrusién

Trayectoria Mandibular

La observacion del movimiento mandibular, la limitacién del desplazamiento o los movimientos
mandibulares irregulares constituyen un punto de partida para indicar la etiologia y diagnéstico

de los TTM @

Sintomas asociados

La articulacion temporomandibular es una articulacion compleja, en la que pueden presentarse

cefalea, mialgia del cuello y sintomas otolégicos.

2 | Méxima lateralidad derecha mm Apertura y Cierre Protrusién
§ D I
g Maxima lateralidad izquierda mm 0 '
E Apertura Bucal Maxima mm
-
8 | end feel:
1]
s
3 Rango de movimiento
Normal: Anormal:
RUIDOS ATM DER ATM 12ZQ

k:

2 Brinco

t

<

e

B

8

= Chasquido

@

Crepitacién

Cefalea:

Mialgia del cuello

Sintomas otoldgicos

Tipo

Intensidad

Duracion

Localizacion

Medicacién
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| Otros \ \ \ |

Evaluacién muscular

La presencia de signos y sintomas en los muasculos de la masticacion y del cuello puede
presentarse ante el previo establecimiento de otras alteraciones de la TTM, diagnosticarlas en
esta fase es necesario para complementar tratamiento con otras terapias.

(Identifique: Nédulos, tono, volumen y dolor cuantificaAndolos de 0 a 10)
Palpacion muscular REPOSO | CONTRACCION | ESTIRAMIENTO
Temporal

Masetero

Esternocleido-mastoideo

Mdsculos posteriores del
cuello

Trapecio

99999

Palpacion muscular

Lado derecho Lado izquierdo

NG Y

Temporal medio/anterior/posterior.
Tendon del temporal

Masetero superficial: Tenddén/masculo.
Masetero profundo

Pterigoideo interno/ externo.

Supra /infrahioideos.

Vientre posterior del digéstrico.
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Cervicales posteriores (Triangulo suboccipital.
Trapecio (cintura escapular)

Fosa supraclavicular.

Region prevertebral.

Mapa del dolor

Lado derecho Lado izquierdo

Es un procedimiento clinico con el que se evalla a través de 8 puntos la sensibilidad dolorosa de
tejidos blandos articulares. El procedimiento se describe mas adelante.

Sinovial antero inferior
Sinovial antero superior
Ligamento colateral lateral
Ligamento temporomandibular
Sinovial postero inferior
Sinovial postero superior
Ligamento posterior
Retrodisco.

O O O O O O O O
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I11.  Ayudas diagnosticas

RX Lateral RX Frontal de boca abierta

Aparte de estas preguntas, la historia clinica se compone de un analisis que empieza con una
inspeccidn de la simetria facial, cualquier cambio en la simetria puede ser sospecha de alguna
alteracion de la ATM.

Figura. Mapa del dolor articular

Figura . Imagen mapa del dolor Mariano Rocabado, tomada de:.
http://federacionodontologicacolombiana.org/contenido/focadmin/files/Programacion%20Curso
%20Fisiopatolog%C3%ADa%20Craneocervical%20y%20su%20Relacidon%20con%201a%20AT

M.pdf

El mapa del dolor es un procedimiento clinico con el que se evalta efectiva y rapidamente la
sensibilidad dolorosa de los tejidos blandos articulares, la técnica indica palpar de forma
independiente cada ATM, por medio de 8 puntos, (gue se pueden visualizar en la figura
inmediatamente anterior y corresponden a los siguientes ©°:

1. Sinovial Antero Inferior
2. Sinovial antero superior
3. Ligamento colateral lateral


http://federacionodontologicacolombiana.org/contenido/focadmin/files/Programación%20Curso%20Fisiopatolog%C3%ADa%20Craneocervical%20y%20su%20Relación%20con%20la%20ATM.pdf
http://federacionodontologicacolombiana.org/contenido/focadmin/files/Programación%20Curso%20Fisiopatolog%C3%ADa%20Craneocervical%20y%20su%20Relación%20con%20la%20ATM.pdf
http://federacionodontologicacolombiana.org/contenido/focadmin/files/Programación%20Curso%20Fisiopatolog%C3%ADa%20Craneocervical%20y%20su%20Relación%20con%20la%20ATM.pdf

Guia Préactica Clinica Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo Disco 45

Ligamento temporomandibular
Sinovial postero inferior
Sinovial postero superior
Ligamento posterior
Retrodisco

NG

Las ventajas de este procedimiento son:

a. ldentificar de forma prematura una alteracion articular permitiendo generar diagndstico y
tratamiento preventivo de los TTM.

b. Enfoca al clinico en la toma de decisién del tipo de intervencion adecuada, puesto que el
dolor en la region anterior de la ATM es de mejor pronostico que el de la zona posterior,
y su manejo es diferente.

c. Es una técnica que permite especificar zona anatdmica donde se produce el dolor, por lo
que la terapia puede ser mas efectiva, aliviando sintomas en menos tiempo de
intervencion pues no se trabaja sobre toda la ATM.

d. Ademas, permite realizar seguimiento de la evolucion del tratamiento.

Para iniciar su evaluacion se establece una posicién inicial, ubicando el dedo indice sobre el polo
lateral del condilo (bajo el arco cigomatico aproximadamente 15 milimetros delante del Tragus)
y el pulgar de la otra mano interpuesto entre los incisivos. En este punto se le pide al paciente
que gire levemente la cabeza al lado contrario de la ATM a examinar. Para identificar el punto
inicial pedir al paciente que protruya la mandibula hasta sentir el polo anterior del condilo,
inmediatamente se le pide que abra unos 10 milimetros, esto hace mas facil la palpacion,
identifiacién sin perder el céndilo, la apertura en cambio hace que las sinoviales estén
descomprimidas en una posicién relajada ©

La técnica consiste en comprimir o distender delicadamente 8 zonas anatomicas en cada
articulacion, intra y extra capsulares, evaluando la respuesta del paciente. Para facilitar la
comprension del método es necesario ademas de tener clara la anatomia de la ATM, la fisiologia
e histologia de los componentes anatdmicos de esta misma.

Las ATMs se caracterizan por poseer membranas sinoviales, que estan conformadas por tejido
conectivo inervado y ricamente vascularizado, localizadas anatdmicamente en la cara interna de
la capsula articular, distribuidas en cuatro zonas, dos Sinoviales en el compartimento infradiscal
ubicado entre condilo y disco, una anterior y otra posterior al condilo, denominadas:

1. Sinoviales Anteroinferior
2. Sinoviales Posteroinferior.

Dos Sinoviales méas en el compartimento supradiscal, entre fosa glenoidea, eminencia articular y
disco, una anterior y una posterior, denominadas:

3. Sinovial Anterosuperior que nace aproximadamente 4 mm por delante del &pice de la
eminencia articular y se extiende hacia atras hasta el borde anterior y superior del disco.

4. Sinovial Posterosuperior que nace en el borde posterior e inferior de la fosa glenoidea y se
extiende hasta el borde posterior y superior del disco "
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Las funciones de las Sinoviales (Lubricacion, Metabolismo, Nocicepcion)

e Lubricacion: la produccion de liquido sinovial permite la lubricacion de las superficies
articulares.

e Metabolica: a través de la nutricion y eliminacion de catabolitos por su irrigacion.

e Nociceptiva: Por su inervacion, tiene la capacidad de detectar dolor intracapsular, lo
cual es importante porque permite detectar sintomatologia dolorosa durante la
palpacion. En un estado normal las membranas sinoviales no duelen al ser presionadas
suave, por lo que la presencia de dolor es un signo de alarma ®

La alteracion de las sinoviales inferiores, anteriores o posteriores se manifiestan debido a esa
caracteristica nocicepcion, con dolor a la compresion del condilo que puede ser generada por
parafuncion y/o hipermovilidad condilar que contribuyen a que el condilo funcione en posiciones
extremas articulares anteriores o posteriores que al ser repetitivas en el tiempo se transforma en
un microtrauma capaz de generar una respuesta inflamatoria, denominada Sinovitis. Alteracion
inflamatoria que en estado agudo puede visualizarse con la ayuda de Resonancia Magnética®"

“Las sinoviales superiores, anteriores o posteriores, duele por compresion del disco, cuando los
bordes posteriores o anteriores del disco comprimen los extremos de la articulacién en forma
repetitiva, la sobrecarga conlleva a inflamacién del tejido sinovial. La Sinovitis Antero superior
se produce cuando el disco va mas alla de la eminencia del temporal, sobrepasando la insercién
anterior de la capsula articular. Como factor etioldgico frecuente, podemos mencionar la
parafuncion e hipermovilidad condilar anterior, cuando el disco acompafia al condilo en el
movimiento de traslacion exagerado. La Sinovitis Postero Superior es consecuencia de la
compresion del condilo sobre el polo posterior del disco, y de este ultimo contra la pared
posterosuperior de la cavidad glenoidea, lugar donde se localiza dicha sinovial” (®9)

Las sinovitis anteriores y la sinovitis posteroinferior indican un estado incial de patologia
articularm mientras que las sinovitis posterosuperior indica una mayor grado de compromiso y
avance de la patologia. Con el dafio a las sinoviales se desencadenan ademas de inflamacion,
dolor, dafio tisular, alterando las funciones bésicas de la membrana sinovial, como una menor
produccion de liquido sinovial, menor eliminacion de catabolitos, lo que predispone a la perdida
de movil(iig)?d del disco en la eminencia, favoreciendo la presencia de enfermedad degenerativa
articular ™

Los ligamentos y capsulas compuestos por tejido conectivo fibroso en mayor proporcion fibras
colagenas, que permite la interaccion interosea y articular, sus funciones son estabilizacién de la
ATM, mantener la articulacion unida y limitar el movimiento articular. Son tejidos inervados y
vascularizados que en estado normal, sin alteracion no debe referir dolor a la palpacion. Pueden
verse afectadas por parafunciones, bruximo, malos habitos (microtrauma), golpes, fracturas,
posiciones prolongadas de boca abierta durante procedimientos de extracciones o endodoncias
(macrotrauma), actividades causales de dolor por distension®®

El ligamento no es elastico por lo que no tiene capacidad de recuperacion, distendiendose, sin la
capacidad de recuperacién, con lo que pierde su funcion de estabilizar y limitar movimientos
articular ¥ mandibular, causando hipermovilidad e inestabilidad en la posicion mandibular y
oclusal
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La cépsula al igual que el ligamento no posee fibras elésticas, recubre toda la articulacion,
circunscribiendola y generando una cavidad completamente sellada, constituida por sustancia
hialuronica, que lubrica y mantiene la distancia entre fibra y fibra, por su conformacion
histologica y capacidad de distension en cualquier direccion, la capsula resiste la sobrecarga
producto de microtrauma, cosa que no ocurre ante un macrotrauma que no solo afecta la capsula,
ligamento, sinoviales, disco en los que se manifiesta signos y sintomas®

Palpacion 8 puntos Mapa del dolor

Es fundamental partir de la posicion incial descrita anteriormente y una vez unicado el polo
lateral del condilo realizar movimientos indicados para cada punto.

1. Sinovial anteroinferior, en posicion inicial de examen, rodar el dedo indice desde el polo
lateral hasta ubicar el polo anterior e inferior del céndilo. Palpar tejido blando hasta sentir tejido
duro. La respuesta (+) de dolor indica, hipermovilidad condilar anterior con patrén mandibular
protrusivo o contralateral repetitivo. Proceso de apertura bucal exagerada, donde el céndilo
comprime la superficie de la membrana sinovial. Corresponde a la condicién inicial de un
proceso disfuncional hacia hipermovilidad condilar. Por esto mismo, representa el signo méas
frecuente que nosotros detectamos y que paradojalmente pasa desapercibido®

2. Sinovial anterosuperior, Con el pulgar interpuesto entre los incisivos y manteniendo siempre
el dedo indice en contacto con el polo anterior, deslicelo suavemente en direccion superior hasta
palpar una leve separacion que divide el borde anterosuperior del condilo con el borde inferior de
la eminencia articular. Al ser (+), indica traslacion condilar méas alla del borde inferior de la
eminencia articular, por lo que el borde anterior denso del disco sobrepasa la insercion de la
capsula (g\Sr)ticular comprimiendo la membrana sinovial. Es un signo claro de hipermovildad
anterior

3. Ligamento colateral lateral, en condicion normal el disco articular cubre toda la superificie de
la cabeza condilea. En la parte externa e interna se une al condilo a nivel del cuello a través de
los ligamentos colaterales. Esta union le permite acompafiar en todo momento al condilo durante
los desplazamientos mandibulares, razoén por la cual, suele referirse a ambos como “complejo
disco condilar”. Por su cara externa o lateral el disco se une mediante el ligamento colateral
lateral y por su cara interna o medial, por el colateral medial el cual no se puede palpar (865).

Para palpar el ligamento colateral lateral se establece posicion inicial, ubicando el pulgar de una
mano entre los incisivos y el dedo indice de la otra mano sobre el polo lateral, pidiendo al
paciente una apertura idealmente de 30 mm, para: 1) En el momento de traslacién condilar mas
avanzada, cuando el céndilo enfrenta el apice o borde de la eminencia articular, el disco
habitualmente realiza un deslizamiento hacia medial permitiendo la palpacién lateral y superior
del ligamento colateral en leve distension. 2) Para hacer el diagnostico diferencial con el
ligamento temporomandibular que pasa por el polo lateral del céndilo (extracapsular) y que por
cercania anatomica podria llevar a confusion. En boca abierta este se encuentra relajado, sin
tension en sus fibras, por lo que no se estaria provocando una respuesta. El dolor a la distension
indica sobredistension ligamentosa, que puede ser producto de hipermovilidad condilar y/o a una
posicion del disco hacia medial (luxacidn o subluxacién). Una vez finalizada la palpacion se le
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pide al paciente que degluta, que cambie de posicion la cabeza y que repose por unos 15
segundos &

4. Ligamento Temporomandibular, este ligamento refuerza por fuera la capsula articular y
constituye el principal medio de union de la ATM. Se inserta por arriba en el arco cigomatico y
desde ahi se dirige oblicuamente hacia abajo y atras para fijarse en la cara lateral y posterior del
cuello del condilo ©"

Para evaluar este punto el clinico debe pedir al paciente una apertura bucal media (20 mm) y
apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las piezas dentarias posteroinferiores del lado a
examinar. La cabeza del paciente siempre debe estar sostenida por la mano libre del operador. A
continuacién, realizar movimientos suaves y cortos en sentido anteroposterior con el prop6sito
de relajar la capsula articular y que esta no oponga resistencia a la movilizacién condilar. Esta
accion toma generalmente 6 a 10 segundos. Logrado esto, desplazar la mandibula en sentido
posterior e inferior hasta distender el ligamento. Realizar esta maniobra hasta sentir la tension
final ligamentosa o dicho de otra manera, la sensacion de tope. Al obtener respuesta (+) de la
prueba, se debe interpretar porque el condilo a adoptado una posicion posteroinferior con la
consecuente sobreelongacion ligamentosa y perdida de la congruencia de las superficies
articulares, causada por inestabilidad articular del disco, hiperactividad del musculo temporal
posterior o digastrico posterior, parafuncion, subluxacion condilo discal posterior, distraccion del
condilo uni o bilateral hacia abajo o atrds, condiciones crénicas, distraccion del condilo en
sentido trasversal producto de contactos existentes tipo AB,C y sus combinaciones. Se le indica
al paciente que degluta, cambie de posicion la cabeza y reposo 15 segundos &

5. Sinovial Posterior inferior, desde la posicion inicial de examen y una vez ubicado el polo
lateral del condilo deslizar el dedo a la region posterior y descender hasta el cuello del céndilo.
Ante dolor implica que el condilo se encuentra en posicién distal provocando un efecto de
microtrauma sobre la sinovial posteroinferior. Debida posiblemente a:

5.1. Interferencias oclusales.

5.2. Factores mecénicos, tales como, el contacto prematuro de un incisivo superior con un
bracket de un incisivo inferior.

5.3. Respuesta antagonista muscular (temporal posterior y digastrico) a la direccién de una
fuerza eléastica: por ejemplo elasticos Clase 1.

5.4. Parafuncién (onicofagia, bruxismo excéntrico, etc.) En posicion inicial de examen, deslizar

?SI )dedo indice desde el polo lateral a la region posterior y descender hasta el cuello del condilo
5).

Los dolores 1 y 5 representan la alteracion funcional inicial del condilo, que esta desplazandose
de una manera repetitiva en sentido anterior y posterior afectando a las sinoviales respectivas. En
esta etapa el disco no ha cambiado su posicion normal con respecto a la fosa y eminencia
articular

6. Sinovial posterosuperior, Se indica previamente al paciente que entre abra la boca unos 20
mm o que realice protrusiva. Palpar el borde posterior del condilo y deslizar el dedo hacia
craneal hasta sentir el techo de la fosa temporal y el borde posterior del condilo. Presionar en
forma suave y gradual hasta sentir el contacto con tejido duro. Al entre abrir la boca o realizar
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protrusiva se desplaza el condilo en sentido anterior con el objetivo de abrir la fosa y permitir la
palpacion profunda. Si hay dolor implica que el condilo esta comenzando a adoptar una posicién
posterior y superior sobre la porcién posterior densa del disco. El cdndilo en forma indirecta, a
través del polo posterior del disco, comprime la sinovial posterosuperior contra la fosa. En
pacientes apretadores con hiperactividad muscular y en casos de pérdida de dimension vertical
(mordidas cubiertas) prestar especial atencion ©°

7. Ligamento posterior, corresponde a zona bilaminar de la ATM, situado entre la parede
posterior de la fosa, cuello posterior del condilo y la regién posteior del disco. Para evaluar este
punto se palpa como se describio en el punto 4, ligamento temporomandibular, despues se
realizan movimientos suaves y cortos en sentido anteroposterior con el proposito de relajar la
capsula articular y que esta no oponga resistencia a la movilizacion condilar. Esta accion toma 6
a 10 segundos. Logrado esto, desplazar la mandibula en sentido posterior hasta sentir el tope
6seo. Luego con la mano libre aplicada sobre la region del &ngulo goniaco, ejercer una fuerza en
sentido craneal. El objetivo de esto es provocar una sobrecarga sobre el borde posterior denso del
disco, el cual como es sabido, no es inervado, por lo que es indoloro a la presién. Si la prueba es
(+), es probable que el condilo se esté apoyando sobre una zona articular no apta para soportar
presion. Se debe interpretar que duele porque el condilo a adoptado una posicién posterosuperior
con un desplazamiento anterior del disco y pérdida de la congruencia de las superficies
articulares (lesion intracapsular). Esta condicion habitualmente representa una fase de progresion
cronica de la patologia articular. Su causa es habitualmente de origen oclusal, sin embargo, en
casos agudos se debe principalmente a factores traumaticos ¢

8. Retrodisco, es la zona de insercion del ligamento posterior a la zona posterior y densa del
disco, la unién entre las dos estructuras. A nivel del borde posterior del disco, el retrodisco
delimita las sinoviales inferiores y superiores posteriores. Por lo tanto, toda esta area corresponde
a un tejido ricamente vascularizado que puede sangrar e inflamarse con facilidad cuando es
traumatizado. Para su evaluacion se debe repetir la maniobra del punto 7, ligamento posterior
manteniendo en todo momento una posicion condilar posterosuperior con presion craneal, llevar
la mandibula adelante con precaucion, si la prueba es (+) estamos frente a un proceso de
retrodiscitis que se caracteriza por inflamacién con sangramiento, muy doloroso e invalidante y
con limitacion funcional a la masticacion y apertura. Este cuadro ademas es grave porque puede
derivar en adherencias intraarticulares que no permiten posteriormente hacer una reduccion
adecuada del disco. Al igual que en el dolor 7, debemos interpretar este dolor como una situacion
de luxacion céndilo discal posterior y disco temporal anterior. El disco puede ademas estar
desplazado lateral o medialmente €

5.5. La exploracidn fisica y exploracion de la ATM

Durante esta exploracion se palpan varias estructuras del sistema masticatorio, entre ellas los
musculos, temporal, masetero, posteriores del cuello, esternocleidomastoideo ECM vy las
superficies laterales de la ATM, esta Ultima a través de la evaluacion de ocho puntos bésicos que
se describen mas adelante en mapa del dolor ® Todo dolor o sensibilidad a la presién debe
considerarse y enmarcar en valores o escala analoga visual del dolor VAS. )

Toda esta informacion suministrada por el paciente es clave para determinar diagndsticos y
factores etioldgicos sobre los cuales dar inicio al tratamiento. Sin embargo, literatura indica que
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no es posible identificar factor causal claramente ™ Otro recurso importante son las ayudas
diagnosticas, algunas indicadas para visualizar tejidos duros, otras en cambio permiten apreciar
tejidos blandos, por ello el clinico debe solicitar la que permita diagnosticar de manera definitiva
la alteracion presente. Dentro de las que se encuentran la resonancia magnética, artroscopia,
ultrasonograffa. ("

5.6. Medios diagndsticos:

La resonancia magnética (RM), la cual a través de resolucidn de contraste permite distinguir la
ubicacién anatémica y funcién del disco articular ®*°" Es el método de eleccion para evaluar
alteraciones en tejidos blandos intracapsulares y extracapsulares de la ATM tal como, tejido
retrodiscal, disco articular, musculos temporal, pterigoideo lateral, sinoviales, ligamentos
posteriores, capsula ademas de mostrar hueso cortical y medular ®5)-En las iméagenes de la RM,
el disco aparece en proyeccion sagital, como una estructura biconcava y homogénea con baja
intensidad de sefial unida posteriormente a la zona bilaminar, que presenta intensidad de sefial
intermedia. La banda posterior y el tejido retrodiscal se caracterizan mejor con la boca abierta.
Tipicamente la banda anterior y la zona intermedia son hipointensas y la banda posterior
ligeramente hiperintensa, todas estas caracteristicas semioldgicas se refieren en secuencias
potenciadas en T1, ya que el T2 se utiliza basicamente para la visualizacion de derrame articular.
La imagen del menisco en resonancia varia segun el movimiento de la boca, ya que cuando esta
cerrada se describe clasicamente como la posicion de “las 12 en punto” y cuando se encuentra
abierta encontramos la imagen del disco. La técnica ayuda con la visualizacion tridimensional en
el plano axial, coronal y sagital. Esta incluye evaluacién de méaxima apertura bucal y maxima
intercuspidacion usando T1y T2 y densidad de protones.

La artrografia es una variante de la técnica radiografica que permite la visualizacion de los
tejidos blandos de la ATM, a través de inyeccion de contraste sobre el espacio articular superior
e inferior con las que se determinar la posicion del disco y la dindmica del complejo articular, sin
embargo su uso en la actualidad no se recomienda por ser un procedimiento invasivo, que puede
generar iatrogenia del disco o dafio del nervio facial, como lo indican Ferreira y cols. Se ha
utilizado ademas en la evaluacion sistematica de las alteraciones internas de la ATM
relacionadas con la disfuncion articular y de esta forma ha permitido establecer desde el punto de
vista clinico que los ruidos articulares, molestias y tratamiento agudo de la articulacion pueden
ser sintomas inequivocos de la disfuncion del complejo disco-condilo. El objetivo primario del
artrograma es la evaluacion del menisco, posicion, forma y extension del movimiento y su
preservacion.

e Indicaciones: Pacientes con diagnostico positivo de sindrome de dolor y disfuncion
miosfacial de la ATM especialmente en las que no responden el tratamiento conservador.
Pacientes con una historia positiva de bloqueo o ruidos articulares. Pacientes con una apertura de
boca limitada y de etiologia desconocida.

La ultrasonografia (US), es un examen para evaluar la posicion del disco en los trastornos
internos de la ATM, se usa un equipo que arroja imagenes de alta resolucion, de manera
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dinamica y en tiempo real, la ubicacion de los componentes de las articulaciones, las glandulas y
las estructuras adyacentes a la ATM y musculo masetero. Se convierte en una muy buena ayuda
para evaluar la ubicacién correcta de los espacios articulares para terapias infiltrativas y
artrocentesis ®® Estas ayudas permiten al clinico definir el diagnéstico, de acuerdo con la
clasificacion usada en el programa ATM de rehabilitacion oral de la Universidad Santo Tomas;
tomada de la propuesta por Welder Bell, la cual fue adoptada por la Asociacion Dental
Americana encontrada en Okeson (Figura 4)

Tomografia computarizada (TC) es un medio diagnostico especializado, usa técnica cone beam,
el cual a través de un equipo de rayos x crea imagenes trasversales del cuerpo, con bajas dosis de
radiacion. En la ATM permite identificar cambios morfolégico, 6seos del componente craneal y
mandibular y cambios de la posicion del céndilo en boca cerrada, el recorrido condileo, en
relacion con la cavidad glenoidea y eminencia articular, con ella se logra identificar, anomalias
osteoartriticas en la morfologia del condilea, aplanamiento de la superficie articular, presencia de
osteofitos.

Radiografia de ATM boca cerrada-boca abierta: las radiografias proporcionan informacion de la
morfologia del componente dseo de la articulacion, ademas de mostrar las relaciones funcionales
entre el condilo y la fosa, la siguiente imagen instruye sobre los componentes anatomicos de la
ATM, para lo cual es necesario tener clave fisiologia y posicion normal en boca abierta, boca
cerrada de tal forma que se logre identificar la alteracion. En los apartados anteriores se
encuentra esta infomacion.

Imagen de radiografia de ATM boca cerrada (A) y boca abierta (B) donde se localizan: 1. Fosa
temporal. 2. Conducto auditivo externo. 3. Hueso cigomatico. 4. Céndilo del temporal. 5.
Cavidad glenoidea. 6. Apdfisis estiloide del hueso temporal. 7. Condilo mandibular. 8. Espacio
faringeo.

Imagen. Radiografia de ATM (boca cerrada-boca abierta)

Tomado de:
http://www.academia.edu/11903733/Radiografias_de_ATM_en_posicion_de_boca_cerrada
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5.7. Clasificacion de los TTM

Los TTM son un término general que abarca una variedad de disfunciones clinicas, trastornos y
problemas que involucran principalmente la musculatura masticatoria y/o la propia articulacién
temporomandibular, asi como sus estructuras asociadas, segun lo descrito por Turcer y Cols., y
se clasifican en subgrupos como se describen en la siguiente figura.

Figura 4. Clasificacion de diagndsticos de los TTM.
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mosculos ~—————————————— -Dolor miofascial
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—{ inflamatorios de la— -Retrodiscitis
ATM. -Sinovitis/capsulitis
-Osteoartritis
-Osteoartrosis
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ATM. Fuente. Oclusién Dental. [Internte]. Méndez Rendero, M. E.; 2017.
https://oclusiondental.wikispaces.com/, 2016.
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De la evaluacién conjunta de la historia clinica, la anamnesis, el examen clinico y las ayudas
diagnosticas, se determinan los diagnosticos definitivos dentro de la clasificacion anterior
pudiendo ser muscular, articular, de hipomovilidad o trastornos del crecimiento. Sin embargo se
debe tener en cuenta el factor causal o etioldgico para dirigir el tratamiento, ademas de la
asociacion con otros diagnosticos sobre los que se deben poner en préctica otras terapias como
complemento de la intervenciédn en el paciente. Es usual encontrar varios diagnadsticos en un solo
paciente, como ocurre con las alteraciones del complejo condilo-disco sobre las que se enfoca el
desarrollo de este proyecto. Las alteraciones del complejo condilo-disco o trastorno interno de la
ATM, son un subgrupo de TTM que obstruye la funcién de la ATM y en el que se produce
desplazamiento del disco articular en relacién con el condilo mandibular o la eminencia articular;
©) en sf los desplazamientos, no producen sintomatologia dolorosa, sino cuando se presenta en
asociacion con algun trastorno muscular, o articular de tipo inflamatorio que cursan con
restriccion de la funcidén articular, movimientos mandibulares, limitaciones y dolor
principalmente

El trastorno interno de la ATM, es el término usado para describir una entidad patologica que
obstruye la funcion de la ATM y el desplazamiento del disco articular, en relacién con el condilo
mandibular o la eminencia articular. Korkmaz y cols., indican que representan el 25% de los
trastornos de la ATM. Se divide en dos patologias una corresponde al desplazamiento del disco
sin reduccion y la otra al desplazamiento del disco con reduccion®: Esta dltima es la més
frecuente y se encuentran esquematizadas en la figura 5©
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Figura 5. Esquema de ubicacion del disco en 3 condiciones diferentes condiciones. De arriba-
abajo se ubica: Articulacion sana, Desplazamiento del disco con reduccion (DDCR) y
desplazamiento del disco sin reduccion (DDSR). En boca cerrada a la izquierda y boca abierta a
la derecha de la imagen. En boca cerrada, el disco se encuentra en posicion anterior con
respecto al condilo en los casos de DDCR-DDSR. En DDCR el disco es reducido y vuelve a la
posicion normal al abrir la boca causando ruido tipo clic. Diferente a lo que ocurre en DDSR
que en boca abierta no vuelve a posicion normal.
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5.8. Desplazamiento Discal con Reduccion (DDCR).

Es un subgrupo de las alteraciones del complejo condilo-disco de la ATM, también considerada
como un trastorno temporomandibular no inflamatorio comun, que se presenta en
aproximadamente el 30% de la poblacion y en el 40-53% de los pacientes con trastornos
temporomandibulares como reporta Sahlstrom y cols. Es la primera alteracion discal que se
manifiesta, en la que el disco se desplaza hacia delante y durante la apertura se genera un sonido-

click audible que puede rep?tlrs)e durante la Gltima etapa de cierre bucal, llamado clic reciproco,
6. 26,99

representado en la figura

Figura 6. Desplazamiento del disco con reduccién. Adaptado de Ki Beom, k. TMD and
Orthodontics. A Clinical Guide for the Orthodontist, AJO-D0.2017; 151(3); 623. En boca
cerrada (etapa 1) el disco se desplaza por delante del condilo. Durante la apertura (etapa 2,3) el
condilo pasa sobre el borde posterior del disco en la zona intermedia del disco, reduciendo asi
el disco desplazado (etapa 4). En esta etapa se hace sentir un clic. Durante el resto del
movimiento de apertura, la funcion condilo disco se da normalmente. Durante el cierre, el disco
es re-desplazado (etapa 8-1) y después un segundo clic es sentido (clic reciproco).
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5.8.1. Los signos y Sintomas Caracteristicos para Diagnosticar los DDCR son:

e Cambios en la cinética mandibular con o sin presencia de ruido articular tipo clic, que
puede ser repetible y darse en apertura o cierre, siendo considerado clic reciproco; que se
produce a una distancia inter-incisiva de al menos 5 mm en apertura y cierre ©:°>9)

e Desviacion en el momento de apertura bucal, donde el punto entre los dos incisivos
centrales inferiores se dirige hacia un lado, bien sea a la derecha o a la izquierda, y
después regresa a la linea media >

e Presencia de dolor que se precipita con el movimiento articular

e Rangos de movimiento dentro de parametros normales.

La presencia de dolor es un sintoma que puede presentarse debido a la distension en los
ligamentos, a la compresion en la zona posterior disco y de la capsula articular, constituidos por
terminaciones nerviosas libres, nociceptores y mecanorreceptores protectivos que al ser
traumatizados ocasionan una respuesta inflamatoria, con edema que conduce al dolor. Ademas,
la presencia de sustancias algogénicas (sustancia P), un transmisor por excelencia del dolor
encontrado en el disco, membrana sinovial y en casos de dolor severo de la ATM ®)-

5.8.2 Palpacion de la articulacion del desplazamiento discal con reduccion

El dolor de la ATM, se detecta mediante una palpacion digital de las articulaciones, cuando la
mandibula est en reposo y durante su movimiento dinamico

e Se coloca la punta de los dedos sobre la cara externa de las areas articulares al mismo
tiempo.

e Las puntas de los dedos deben notar los polos laterales de los condilos en su paso hacia
abajo y hacia delante sorbre las eminencias articulares.

e Una vez verificada la posicion, el paciente se relaja y se aplica una fuerza medial sobre
las areas articulares.

e Se pide al paciente reportar aparicion de cualquier sintoma.

e Después de revisar la sintomatologia en posicion estatico, el paciente abre y cierra la
boca y se registra los posibiles sintomas asociados con el movimiento.

e Cuando el paciente abre y cierra la boca se percibe un clic o un salto en la zona de la
ATM.

e EI paciente describe posible bloqueo mandibular, logrando moverla para ubicarla en su
posicion normal, restableciendo el funcionamiento correcto.

e EI paciente presenta limitaciébn en la apertura, debido a la reduccion del disco
produciendo una desviacion en el trayecto de la apertura

5.8.3. Resonacia Magnetica (RM) como ayuda diagnostica para definir DDCR. En el DDCR la
imagen arrojada por RM es definitiva y se observa en la figura 7.
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Figura 7. Disfuncion de ATM. Imagen resonancia magnetica.

Boca cerrada(A), se observa el céndilo mandibular (blanco) alojado en la fosa
mandibular concava (azul), delante la eminencia del temporal convexo (roja), entre ambas
estructuras el disco articular (amarillo), desplazando anterior. Boca abierta (B) ocurre
desplazamiento del condilo sobre la zona media del disco articular, una vez sobrepasada la
banda posterior del disco.

5.8.3. Tratamiento para DDCR. El tratamiento depende de la asociacion con otros
diagnosticos, en si los desplazamientos discales no causan sintomas dolorosos sino cuando se
asocian a otros diagnosticos, sin embargo los principios de tratamiento se aplican universalmente
y deben orientarse a eliminar los factores etioldgicos causales del trastorno en primera instancia.
Debe suministrarse inicialmente un manejo conservador, si es necesario y como Ultima instancia,
se realiza un procedimiento quirdrgico. EI manejo multidisciplinario juega un papel fundamental
en la resolucién de estos trastornos, en el que podria ser necesaria la intervencion del

?ggr)]télogo, especialistas en ATM, ortodoncista, médico, fisioterapeuta, psiquiatra y cirujano.
19,31

5.8.3.1. El Tratamiento Conservador. Constituido por un programa de autocuidado, férulas o
dispositivos oclusales y terapia de apoyo como terapia fisica, termoterapia, crioterapia y
farmacoterapia. El programa de autocuidado con sus indicaciones y autocontrol son aplicables
también en el manejo de DDSR.

5.8.3.1.1. Programa de autocuidado. El autocontrol del paciente es  concientizar
sobre su parafuncion (bruxismo o apretamiento diurno), educar e informar sobre su condicién y
la presencia de sintomas, para reducir la incertidumbre, la ansiedad de tal forma que no empeore
los sintomas por estrés y termine afectando la calidad de vida. @ 3237

Indicaciones como mantener en reposo los musculos de la masticacién, a través de la limitacién
de movimiento mandibular hasta el punto en que se reduzca el ruido y dolor, dieta blanda y
carente de excitantes (alcohol, café o t¢) © 5%
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Pronunciar la “N” permite el estiramiento de los musculos posicionando la lengua sobre la cara
palatina, atras de los incisivos mientras se hace apertura bucal, durante todo el dia ayuda a
mantener separados los dientes e interrumpe el rechinar de los dientes 3%

Informar sobre la funcién normal de la mandibula, evitando movimientos extremos (gran
bostezo, masticacién de objetos, onicofagia, gesticulacion oral excesiva), se contraindica por
completo chicle, caramelos masticables durante el tratamiento y como medida preventiva aun
después de aliviar los sintomas ¢37:93100:

Buena postura corporal 619!

Estas indicaciones seguidas del restablecimiento de la relacion del condilo-disco, con el uso de
férula de estabilizacion, si el dolor persiste se fabrica férula de reposicionamiento anterior
(FRA), la cual debe en lo posible suprimir el ruido tipo clic que se produce, la recomendacion es
que se use tiempo prudencial, dependiendo de la evolucién de cada paciente

5.8.3.1.2. Férulas o Dispositivos oclusales. El tratamiento con dispositivos intraorales es
usado como método para tratar desplazamientos discales de la ATM, que tiene como objetivos
eliminar o reducir el dolor muscular y articular, ademas de recapturar el disco articular y lograr
recuperar la funcion ©710%:102:

Para recapturar el disco, la placa de reposicionamiento anterior debe situarse en la mandibula en
una ligera posicion de protrusion en un intento de restablecer una relacion condilo-disco mas
normal. Este hecho suele conseguirse clinicamente mediante la vigilancia del clic de la
articulacion. Se elige el menor grado de reposicionamiento anterior de la mandibula que suprime
el ruido articular. La idea sobre la que se basa el aparato de reposicionamiento anterior es la de
volver a colocar el condilo sobre el disco (recapturar el disco). En un principio se sugirié que
debia llevarse las 24 horas del dia durante un periodo de 3 a 6 meses.

Dentro de las cuales se pueden encontrar:

Placa o férula de estabilizacion

Placa reposicionamiento anterior

Dispositivo Nociceptivo de Inhibicion del Trigémino (NTI-tss)
Placa Enlace funciones espeficicas (PEFE)

Las férulas se pueden clasificar en tres grupos y dependiendo del trastorno diagnosticado se
maneja un disefio de férula, encontramos férulas de relajacion/estabilizacion (Férulas en relacion
céntrica), férulas de distraccion (pivote) y férulas de reposicionamiento ortopédico (férula de
reposicionamiento  Anterior) ©*'%) | as dltimas han sido indicadas como terapia del
desplazamiento del disco con reduccién doloroso.

Pueden ser fabricadas en acrilico duro o polietileno suave, proporcionan cobertura completa de
todos los dientes, en maxilar superior o inferior dependiendo de lo que establezca el profesional.
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El hecho de que sean fabricadas en acrilicos rigidos o suaves, segin Okeson, tiene repercusion
clinica; acentta en el uso de férulas rigidas, ya que logra minimizar la actividad parafuncional,
mientras que las flexibles inducen un aumento de la actividad muscular o no reportan
modificacion. En cuanto a los sintomas del bruxismo la recidiva puede darse en el 80% de los
casos, al suspender el uso del dispositivo entre una y cuarta semana @2

El mecanismo de accion de los dispositivos oclusales se basa en las siguientes teorias:

e Teoria del engranaje oclusal: un esquema oclusal libre de interferencias puede
reducir o eliminar toda actividad muscular anormal provocada por las interferencias
oclusales. La placa por lo tanto se activa con contactos posteriores bilaterales, multiples y
simultaneos, con guia excursiva en el canino e incisivos.

e Teoria de la dimension vertical: se activa placa oclusal de tal forma que se logre restaurar
la DVO perdida, lo que hara que la actividad musculos anormal se restaure.

e Teoria del reposicionamiento de la ATM: mejorada la posicién del condilo en la fosa, la
funcién de la ATM y del sistema neuromuscular se normaliza.

e Teoria de la conciencia cognitiva: la presencia constante de la placa en la boca
recuerda al paciente la alteracion de su comportamiento habitual, de forma que la
actividad muscular perjudicial o anormal disminuye con cada movimiento de cierre
dentario

e Férula de estabilizacién:

Son dispositivos oclusales de relajacion, que permiten el posicionamiento del céndilo sin
obstaculos permitiendo su desplazamiento libre, a lo cual se le considera el término de férula
permisiva. La funcion de esta férula es la estabilizacion de la oclusion dindmica y estatica
fisiologica, la relajacion de la musculatura masticatoria y la estabilizacion de las relaciones de
tension fisioldgica de las estructuras articulares® Ademas de distribuir las fuerzas
parafuncionales y proteger las superficies oclusales evitando el desgaste dentario. Estan
indicadas cuando hay presencia de sintomas dolorosos musculares y articulares, clic, limitacion
de la movilidad y falta de coordinacién de movimientos 93253

La férula debe cubrir la totalidad del arco dental, ya sea superior o inferior con contactos
bilaterales posteriores equilibrados sobre una superficie plana, con guia anterior durante
movimiento protrusivo y guia canina en lateralidad, marcados como contacto sobre la férula ¢”-
Asf se logra estabilizar la oclusion, el musculo y la articulacion %2 Realizada en acrilico con
espesor de 1.5 mm 93219 gtjesch-Scholzy y cols., sugieren su realizacién en articulador,
posicionar y verificar su buen asentamiento en boca (61). Diracoglu y cols., recomiendan su uso
dia y noche por seis meses, controlando un dia después y mensualmente, verificando contactos
balanceados en cada visita y realizando ajustes oclusales necesarios 2 Otros autores la indican
en las noches y solo durante el dia cuando se determina que la actividad parafuncionales es
diurna - Alajbeg 1.Z.y cols., en su estudio la fabrican en acrilico (Resiliente-s Erkodent) ¢!
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Después de una semana se debe reevaluar el dispositivo, se controla y ajusta 3-6 meses debido a
cambios por la parafuncion ¢

Figura 8. Dispositivo o férula estabilizadora. Adaptado de Romero Reyes M.; Uyanik J.M.,

Orofacial pain management: current perspectives. 2014; 7(99). 115.

Si se logra reducir la sintomatologia dolorosa, las terapias de apoyo deben iniciarse segin lo
indica Okeson. Estas hacen referencia a terapia fisica (ejercicios, termoterapia ;/ crioterapia) y
prescripcion de medicamentos en especial analgésicos antinflamatorios (AINE) )

Fabricacion de la férula de estabilizacion (Okeson):

1.

2.

Impresion en alginato del maxilar
Vaciado del modelo en yeso fraguado
El modelo no debe tener burbujas

Se recorta el exceso de yeso vestibular respecto los dientes hasta la profundidad del
vestibulo

Se adapta el modelo a una Iamina de resina acrilica clara de 2 mm de grosor por medio
de un adaptador de presion o de vacio.

Se recorta el dispositivo en el modelo con un disco de separar hasta el segundo tercio
del diente.

El corte se hace a la altura de la papila interdental en las superficies bucal y labial de los
dientes.

Se corta el area palatina posterior con un disco de separar a lo largo de una linea recta
que une las caras distales de los segundos molares.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Se retira el modelo del dispositivo, se pule y elimina excesos de resina acrilica del area
del paladar.

Se mezcla una pequerfia cantidad de resina acrilica autopolimerizable en un vaso dappen.

Cuando pasa a su estado plastico y elastico, se afiade a la superficie oclusal de la parte
anterior del dispositivo, este material acrilico actGa como tope anterior. Tiene una
anchura de 4 mm y debe extenderse hasta la zona en que se establecera el contacto con
un incisivo central anterior mandibular.

La férula debe ajustarse bien a los dientes, ofreciendo retencion y estabilidad

Se realiza técnica de revestimiento mezclando una pequefia cantidad de resina
autopolimerizable transparente en un vaso dappen. Se afiade monomero al interior de la
férula oclusal para facilitar la fijacion de la resina.

Se coloca el dispositivo en los dientes, se elimina excesos de resina transparente, se
retira la férula y se vuelve a colocar varias veces para evitar que quede resina acrilica
autopolimerizable en los socavados.

Cuando la resina acrilica esté caliente, se lleva fuera de boca el dispositivo y se retira
excesos en la zona del vestibulo.

Se coloca un tope en la region anterior de la férula, se pide al paciente que cierre la boca
hasta que haga contacto con los dientes posteriores.

El tope debe tener un grosor de 1 a 3 mm, se marca el contacto con el tope anterior y
con un papel articular se marcan los puntos de contacto.

Los dientes posteriores no deben contactar con ninguna zona del dispositivo.

Cuando se ha encontrado la posicion de RC, el paciente debe familiarizarse con el uso
de la férula durante unos minutos, esto es Util para desprogramar el sistema reflejo
neuromuscular que ha coordinado las actividades musculares segin el estado oclusal
existente. Cuando existe un trastorno de un musculo de la masticacion o cuando la
localizacion de una posicion en RC repetible resulta dificil, puede ser util hacer que el
paciente lleve el dispositivo Unicamente con el tope anterior durante 24 horas, antes de
completar el dispositivo en el sector posterior.

Cuando el paciente ha encontrado la posicion ME, se retira la férula de boca y se afiade
un material acrilico autopolimerizable a las zonas anterior y posterior restantes de la
superficie oclusal. Se pone la cantidad suficiente para obtener las indentaciones de cada
diente mandibular y se afiade resina adicional en la zona de los caninos mandibulares
para que actle como futuro plano guia.
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21. A continuacion se vuelve a poner la férula en boca y se efectia una palpacion manual
bilateral, una vez se percibe que los condilos estan situados correctamente, le pide al
paciente que apriete el acrilico blando con los dientes posteriores hasta que los incisivos
contacten con el tope anterior.

22. Al cabo de 5 0 6 segundos, se indica al paciente que abra la boca lentamente hasta que
pueda visualizarse la superficie oclusal del dispositivo.

23. Se debe observar las indentaciones en el sector posterior y anterior, asi como la
suficiente resina acrilica labial a los caninos para establecer una guia excéntrica.

24. El aparato se vuelve a la boca varias veces, colocando la posicién ME, hasta que el
acrilico esté fraguado y conserve su forma.

25. Se debe buscar trayectorias de lateralidad de caninos y protrusion en incisivos y caninos,
con unico contacto en la cuspide funcional de los dientes antagonistas, sin interferencias
en movimientos excursivos ¢

Ajuste de contacto en relacion céntrica: La superficie oclusal de la férula se ajusta mejor
marcando primero el area mas profunda de cada cuspide bucal mandibular y el borde incisivo
con un lapiz. Se elimina la resina acrilica que rodea las marcas del lapiz, para que la superficie
oclusal relativamente plana permita libertad excéntrica. Las Unicas areas que se mantienen son
las anteriores y labiales de cada canino, estas areas estableceran el contacto deseado durante el
movimiento mandibular

Se retiran los excesos de resina acrilica, se aplana la resina hasta las marcas de lapiz en todas las
areas, excepto la anterior y labial a los caninos. Una vez alisada la férula se vuelve a colocar en
boca y se marca los puntos de contacto en RC con papel de articulacién rojo @)

Ajuste de la guia excéntrica: Después de obtener los contactos en RC deseados, se perfecciona
la guia anterior.

Se alisan las prominencias acrilicas labiales a los caninos mandibulares, teniendo una angulacién
de 30 a 45 grados respecto al plano oclusal, para permitir que los caninos se deslicen suave
durante los desplazamientos de protrusion y laterotrusion.

Se debe utilizar papel de articulacion para registrar los contactos excéntricos. Con el papel de
articulacion azul, el paciente cierra la boca en RC y realiza movimientos de laterotrusion
izquierda, derecha y protrusion recta. Se retira el papel de articulacion azul y se sustituye por uno
rojo, se cierra de nuevo la mandibula en RC y se marcan los contactos. Las lineas azules en la
parte anterior marcan los contactos de laterotrusion y protrusion de los caninos mandibulares y
deben ser regulares y continuos.
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La guia canina debe proporcionar una des-oclusion suave de los dientes posteriores, cualquier
contacto marcado en azul en la superficie posterior de la férula se habra hecho por interferencias
excéntricas posteriores y deben eliminarse, dejando solo marcas rojas de la RC.

Durante el movimiento protrusivo, el objetivo es una guia mediante los caninos maxilares y los
incisivos mandibulares para evitar dafios a futuro por un movimiento en concreto. Los ajustes
deben continuar hasta que los contactos de los dientes posteriores se realicen tan solo en
superficies planas en la RC.

Cuando el paciente puede cerrar la boca con suavidad y notar contactos predominantes se
considera completo el ajuste

Criterios finales para la férula de estabilizacion.

1.

Deben ajustarse exactamente a los dientes maxilares, con una estabilidad y retencion
total cuando contacta con los dientes mandibulares y cuando es revisada mediante
palpacion digital.

En RC todas las cuspides bucales de los dientes mandibulares posteriores deben
contactar en superficies planas y con una fuerza igual.

Durante movimiento de protrusion, los caninos mandibulares deben contactar con la
férula con una fuerza igual. Los incisivos mandibulares puede contactar también, pero
no con mas fuerza que los caninos.

En cualquier movimiento lateral, solo el canino mandibular debe presentarse un
contacto de laterotrusion con la férula.

Los dientes posteriores mandibulares deben contactar con la férula con una fuerza
ligeramente mayor que los dientes anteriores durante el cierre.

En la posicion de alimentacion, los dientes posteriores deben contactar con la férula de
manera mas prominente que los dientes anteriores.

La superficie oclusal de la férula debe ser lo mas plana posible, sin improntas de las
cuspides mandibulares.

Debe pulirse la férula, de manera que no irrite ninguno de los tejidos blandos
adyacentes )

Instrucciones y ajustes: Se ensefia al paciente la forma de colocar y retirar adecuadamente la
féerula. Se utiliza una presion digital para la alineacion y asentamiento inicial. Una vez empujado
sobre los dientes, puede estabilizarse mordiendo con fuerza. La forma mas facil de retirar el
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dispositivo es ubicando las ufias de los dedos indice en la zona de molares y traccionar de los
extremos distales hacia abajo

e Férula de reposicionamiento anterior (FRA).  Estas férulas fomentan una posicion del
maxilar inferior mas anterior/protrusiva, actuando como des-programador muscular, que permite
eliminar el engranaje y posteriormente permite capturar y cambiar la posicion del condilo-disco,
disminuyendo la sobrecargar y facilitando la adaptacion del tejido retrodiscal. Hanefi KURT,
Conti y Cols, reportan su uso para desplazamiento del disco con reduccion, en un tiempo corto
de seis semanas, manteniendo al paciente en controles®®®Y" Si hay cambios en la mordida se dan
indicaciones para reducir y finalmente suspender su uso, para cambiar y realizar una placa
estabilizadora ©*" Algunos autores instruyen en la colocacion de este dispositivo por 24 horas,
retirandolo mientras comen, Azam y Cols., la indican solo en las noches, pasando a ser férula de
estabilizacion a los 3 meses, usandose en maxilar superior o inferior®- Conti, Bauru y Azam y
Cols., indican que se fabrica en lamina de acetato de 2 mm y resina acrilica de autocurado. Con
un plano anterior para ubicar la posicion correcta o posicién de avance, punto en protrusién que
elimina el clic reciproco, reduciendo o eliminando a su vez los sintomas, la posicién anterior se
marca con papel articular ‘%%

Okeson indica iniciar con el uso en las noches y en los casos en que no reduzca la sintomatologia
dolorosa se implanta més tiempo y dias entre la semana, igual que como la férula de
estabilizacion. Se indica que los cambios pueden tardar de 8 a 10 semanas, incluso puede ser
maés tiempo. El uso prolongado durante un largo plazo puede inducir mordida abierta posterior
producto de contractura miostatica reversible del mdsculo pterigoideo lateral inferior por un
acortamiento constante de la longitud del musculo posterior a un proceso de inflamacion o
traumatismo del mismo. Otros factores como la formacion de tejido retrodiscal engrosado que no
permite el asentamiento completo del céndilo en la fosa o una inestabilidad ortopédica pueden
ser también los agentes causales de mordidas abiertas posteriores

Para contrarrestar el dafio realizado y por ser un proceso reversible el ajuste lento del dispositivo
y la reduccion del uso a través del tiempo son la manera en como se resuelve la mordida abierta
posterior, en todos los casos es importante tener en cuenta el tiempo de evolucion del tratamiento
para hacerlo progresivo y de esta forma se lograria restablecer la longitud del musculo con
desplazamiento lento del condilo atrés, a la posicion anterosuperior estable en la fosa, en este
momento se pasa huevamente a FE

Hay que tener en cuenta el factor etiolégico en caso de macro-traumatismo y el tiempo de
implementacion de la terapia, pues si se trata de inmediato cuando la lesion esta en fase aguda
tiene mejor prondstico con respecto a si se hace meses después. Otra eventualidad a evaluar tiene
que ver con la extension de la lesién donde las pequefias responden mejor al tratamiento que las
de mayor tamafio. La salud y la edad influyen en el proceso de reparacion y recuperacion de los
tejidos; la edad influye puesto que en individuos jovenes la cicatrizacion ocurre de forma rapida,
lo contrario ocurre en ancianos, al igual que en pacientes con compromiso sistémico como
diabetes, inmunodeficiencia, artritis reumatoide. En estos casos aumentar el tiempo de uso del
dispositivo es clave
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e Fabricacion de la placa o FRA. Esta férula se recomienda utilizar en la arcada superior,
ya que puede prepararse con mas facilidad una rampa de guia para dirigir la mandibula hacia la
posicion adelantada deseada.

El paso inicial en la elaboracion de reposicionamiento anterior maxilar es idéntico al de la
elaboracion de una férula de estabilizacion. Se construye el tope anterior y se adapta al aparato a
los dientes superiores

e Localizacion de la posicion anterior correcta. Se utiliza para ello el tope anterior, se
ajusta la superficie del tope para que sea plana y perpendicular a los ejes largos de los incisivos
mandibulares. El tope no debe aumentar significativamente la dimension vertical. Al igual que
para el dispositivo de relajacion muscular, el paciente abre y cierra la boca varias veces sobre el
tope. Cuando los incisivos estan en oclusion con él, los dientes posteriores deben cerrarse, pero
sin un contacto real con la parte posterior del dispositivo. Una vez hecho esto, el paciente vuelve
a cerrar la boca sobre el tope y se valoran los sintomas articulares proporcionada por el tope, se
prepara una férula de relajacion muscular como antes se ha descrito.

La posicién utilizada debe ser la que se encuentre a una distancia anterior mas corta de la
posicion ME vy elimine los sintomas. Una vez marcada esta posicién, se retira la férula y se
realiza un surco de aproximadamente 1 mm de profundidad en el area de contacto con una fresa
redonda, ello proporciona una localizacion de contacto positivo para el incisivo mandibular.

Se vuelve a llevar el dispositivo a la boca y el paciente debe reportar la localizacion adecuada del
incisivo, el paciente abre y cierra la boca, volviendo a esta posicion mientras se valoran los
sintomas articulares. No debe haber ningun ruido articular durante la apertura y el cierre, debe
eliminarse el dolor articular al apretar los dientes

Criterios finales para las férulas de reposicionamiento anterior.

1. La férula debe ajustar con precision en los dientes maxilares, con total estabilidad y
retencion cuando esta en contacto con los dientes mandibulares y cuando se compruebe
mediante la palpacion digital.

2. En la posicion adelantada establecida, todos los dientes mandibulares deben contactar
con una fuerza uniforme.

3. La posicion anterior establecida por la férula debe eliminar los sintomas articulares
durante la apertura y el cierre desde esta posicion.

4. La amplitud del movimiento de retrusion, la rampa de guia de retrusion lingual debe
contactar y con el cierre debe dirigir la mandibula hacia la posicion adelantada
establecida.

5. Debe pulirse la férula, que habra de ser compatible con las estructuras de tejidos blandos
adyacentes
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e Dispositivo Nociceptivo de Inhibicion del Trigémino (NTI-tss):

Es un dispositivo intraoral indicado por Conti y Cols., para el manejo de la alteracion de
complejo céndilo-disco (DDCR) vy trastornos musculares, con dolor de cabeza y migrafias. Se
desarrolla con el fin de producir un estimulo inhibitorio a través de cambios de la relacién
maxilo-mandibular, usada para proteger los dientes de fuerzas excesivas y de habitos
parafuncionales. Sus mecanicismos de accion estan sustentados en la teoria del cambio de
condicién oclusal y en generar una nueva condicion intraoral que interfiera con el impacto de
ciertos circuitos neuronales del trigémino, pudiendo afectar la percepcion general del dolor. El
fabricante informa que permite una estabilidad musculo esquelética dptima (anterior-superior) en
la posicion condilar. Es poca la investigacion que se ha realizado sobre el dispositivo, tanto
beneficios como posibles dafios se desconocen. Su disefio se ajusta de acuerdo con las
instrucciones del fabricante, cubre solo los incisivos superiores con un solo contacto de los
incisivos inferiores, usado en las noches, por el hecho de usarla un tiempo parcial permite el
contacto entre el condilo y las estructuras retrodiscales durante la funcion normal, lo que se cree
puede estimular la fibrosis y formacion de un pseudodisco ©¢*"

Placa de Enlace Funciones especificas (Placa PEFE):

Es una placa de cobertura total con puntos de contactos por diente que dan estabilidad, se
fundamenta en la filosofia de multiples puntos de contactos bilaterales estables. El cerebro
cambia la informacion propioceptiva al contactar en los dientes posteriores, activando
determinados musculos por 15 horas al dia y después el contacto anterior rompe el engramage
muscular ocurriendo su desprogramacion.

El plano posterior disminuye la accion del musculo temporal haz anterior y al ser cinergico con
el masetero ayuda a disminuir su accién, el plano anterior al no cotactar en posteriores no activa
los maseteros

Se corta la férula en distal de los caninos, quedando partida en tres partes: una anterior y dos
posteriores, una derecha una en la izquierda: ¢*

5.8.3.2. Terapia de apoyo —Fisioterapia (Terapia fisica, crioterapia y termoterapia,
ultrasonido, laser, estimulacién nérviosa eléctrica trascutanea).

Fisioterapias

Son intervenciones eficaces para tratar los TTM, con las que se logra recuperar la funcién y
aumentar los movimientos mandibulares.

Estimulacion nerviosa eléctrica trascutdnea (TENS)

Es una unidad portatil en la que se emplea una corriente bifasica de bajo voltaje, intensidad
reducida y frecuencia variable para generar una contraestimulacion sensitiva en los trastornos
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dolorosos, por estimulacion continua de las fibras nerviosas cutaneas a traves de actividad
electrica que disminuye el dolor.

Indicaciones

En casos de dolor agudo y cronico, dolor de origen miosfacial, neuroldgico y articular, se
emplean debido a su efecto analgésico y relajante muscular.

Terapia con laser

Es una alternativa de tratamiento que se caracteriza por contribuir con la cicatrizacion de los
tejidos y el alivio del dolor. El laser frio puede acelerar la sintesis de coldgeno, aumentar la
vascularizacion de los tejidos de cicatrizacion y reducir el dolor. Se clasifica segin su potencia
en alta, media y baja. Al iniciar el haz de luz sobre la piel o0 mucosa, se deposita una gran
cantidad de energia que provoca a nivel celular el desencadenamiento de reacciones biquimicas,
bioeléctricas y bioenergéticas que logran producir un efecto analgésico, antiinflamatorio y
reparadora. ")

La accién antiinflamatoria se produce por estimulacion de fibras amielinicas, en el hipotdlamo
que libera B-lipoproteinas, ACTH vy cortisol, activacion de macrofagos celulares y normalizacién
del pH.

La analgesia favorece la liberacidn de sustancias algogénicas.

La accion reparadora o cicatrizante causa aumento de fibroblastos, la sintesis de coladgeno vy la
actividad fibroblastica, estimulacién de encefalinas y endorfinas.

Indicado

e Trastornos dolorosos cronicos musculoesqueléticos, reumaticos y neurologicos.
e Dolor persistente de ATM.

Terapia con ultrasonido

Son un método para producir aumento de la temperatura y aumento del flujo sanguineo en los
tejidos profundos, separando las fibras colagenas, lo que contribuye con la flexibilidad y
extensibilidad del tejido conjuntivo. Okeson sugiere su uso en casos de traumatismo acompariado
de aplicacion calor debido a que este actua superficialmente y el ultrasonido logra llegar a capaz
méas produndas. Actla a través de ondas sonoras de alta frecuencia que promueve el
calentamiento profundo de los tejidos afectados. Aumenta el riesgo sanguineo y en consecuencia
existe una reduccion subsecuente en el edema de tejidos blandos asi como una disminucién del
dolor.

Indicaciones

El ultrasonido se usa para tratar los TTM (sinovitis, retrosquitis, artrosis, edema intraarticular,
tendinitis del temporal y maseterina) debido a su capacidad para aumentar el rango de
movimiento articular, mejora la cicatrizacion del tejido y la extensibilidad del tejido colageno,
reduce el espasmo muscular, alivia el dolor y resuelve la inflamacion (36).
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Para patologias de ATM (inflamatorias) se utilizan intensidad de 0,6 W/Cm para alteracion
aguda. 1,0W/Cm para casos cronicos. Aplicado de3 a 5 minutos con una frecuencia terapéutica
de 0.7 -3 MHZ.

Termoterapia y Crioterapia

Terapia de frio o crioterapia para procesos inflamatorios a través de ap6sitos, compresas de
hielo sobre la zona y calor himedo o termoterapia por 20 min por 10 dias segun Diracoglu y
cols. sobre las areas dolorosas, reduce el dolor y la tension muscular porque permite el aumento
de la circulacion y relaja los musculos implicados. Con ella se prepara para posteriormente
iniciar con manipulacion de descarga, lo cual puede facilitar la cicatrizacion, ese remite para
manejo con fisioterapeuta, las técnicas de autorregulacion fisica con la que se reduce la carga
articular e inhibe el sistema nervioso central **"

5.9. Desplazamiento del Disco Sin Reduccion (DDSR).

Es una condicién en la que el disco se mantiene en una posicion permanente anterior, lateral o
media con respecto al céndilo, en el que, ya no se perciben ruidos articulares ) en él se
deforman los tejidos articulares, afectando y restringiendo la traslacion mandibular, asociandose
con limitacion de la apertura de la boca, a lo que se le conoce también como “bloqueo
mandibular” (closed lock), siendo mas dificil su reduccion. Se presenta entre el 2-4% de los
pacientes con TTM y puede ser agudo o crénico % 2331

Figura 9. Desplazamiento del disco sin reduccién.Adaptado de Ki Beom, k. TMD and
Orthodontics. A Clinical Guide for the Orthodontist, AJO-D0.2017; 151(3); 623.
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En la Figura 9. Se observa que durante la apertura el condilo no asume una relacion normal con
respecto al disco, sino que hace que el disco avance por delante de él. Esta condicion limita la
distancia en la que el condilo se puede trasladar hacia adelante (bloqueo cerrado). Al hacer clic a
menudo se resuelve el problema. Es una alteracion en la que el disco se encuentra luxado
anteromedial respecto al condilo sin volver a su ubicacion fisioldgica.

5.9.1. Etiologia DDSR. Las causas mas comunes asociadas son macrotraumatismo y
microtraumatismos

Los macrotraumatismos hacen referencia a fuerzas subitas sobre la ATM, trauma directo (golpes,
procesos de intubacion, cirugia o tratamientos odontologicos prolongados) que causan
alteraciones estructurales y los microtraumatismos son fuerzas pequefias, pero repetitivas por un
periodo de tiempo como las parafunciones (bruxismo-apretamiento)

5.9.2. Signos y Sintomas. El agudo se caracteriza por una limitacién repentina de la apertura
de la boca debido a la interferencia que genera el disco cuando se mantiene en posicion anterior
y el estadio crénico, se vuelve indoloro y aumentan los rangos de movimiento mandibulares aun
cuando estan por debajo de los rangos normales y en algunas ocasiones se pueden observar
cambios osteo-artriticos asociados, la historia de ruidos articulares antes del bloqueo cerrado,
limitaciones de apertura que ya no estan presentes y que estan resueltos son reportados por el
paciente ©?" Se caracteriza principalmente por:

e Dolor al forzar la apertura.

e Bloqueo bilateral de los movimientos excursivos afectando gravemente hasta el punto de
perder la movilidad y limitar la movilidad (Schiffman 29.1mm, 27.6 a 30mm){°32

e Bloqueo unilateral causal de deflexién al lado afectado en apertura bucal y una pérdida
del movimiento de lateralidad hacia el lado no afectado 1%

e Aparicién repentina de blogueo en el cierre mandibular, con sensacion de tener algo en la
ATM que pudiera bloquear los movimientos articulares, los desplazamientos laterales se
encuentran reducidos con respecto al rango normal con una marcada limitacion de
movimiento al lado contrario.

e Hiperoclusion en la ATM afectada, End fell duro ©?:

Muchos individuos recuperan su rango casi hormal de apertura con incomodidades minimas, y
otros no. La transicion puede tomar unas semanas a meses. La condicion puede progresar hasta
revelar cambios osteo-artriticos leves a moderados; radiograficamente se puede observar
aplanamiento y esclerosis de las areas articulares que soportar carga ©?"
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5.9.3 Resonancia Magnética. Util como lo describe Sahlstrom y cols., para confirmar
DDSR anterior en el que en boca cerrada la banda posterior del disco se localiza claramente
anterior a la posicion de las 12:00, al menos en la posicion de las 11:30; y al analizar boca
abierta, la banda posterior permanece claramente anterior a la posicion de las 12:00. Muestran el
desplazamiento del disco, la retrusion del condilo, la reduccion del espacio articular y la
compresion del tejido retrodiscal ¢

5.9.4. Tratamiento para DDSR. El tratamiento debe dirigirse a eliminar la sintomatologia a
través de la recaptura del disco, " la causa u origen primario. Para casos agudos la técnica de
distraccion esta indicada. Previas instrucciones, explicacion del origen y evolucion del trastorno,
de efectos de factores locales y sistémicos, al igual que la identificacion de factores precipitantes
como lo indica Okeson.

5.9.4.1. Técnica Distraccion Manual. La distraccion es la primer maniobra que se lleva a cabo
para intentar recapturar el disco en casos agudos con poco tiempo de evolucion; menos de una
semana, en los que se produzcan bloqueos de la articulacion se hace a través de manipulacion
manual descrita por Okeson, y consiste en posicionar el dedo pulgar sobre el segundo molar
mandibular en el lado afectado, mientras los otros dedos se posicionan en el borde inferior de la
mandibula por delante de la posicion del pulgar. En ese momento, se ejerce fuerza hacia abajo, al
tiempo se realiza fuerza adelante con los otros dedos, mientras que con la otra mano se trata de
estabilizar y controlar la fuerza al posicionarla sobre el craneo al lado afectado. Manteniendo la
reduccion para intentar desplazar el disco abajo y adelante induciendo su traslacién fuera de la
fosa. EI movilizar la mandibula a los lados podria conseguir desplazar el condilo hacia el disco
en el caso en que el disco puede estar desplazado adelante y dentro ("

Al conseguir desplazamiento maximo de la protrusion se le dice al paciente que relaje por 20 a
30 segundos, durante este momento se aplica fuerza constante de distraccion, durante el
transcurso del proceso se debe preguntar al paciente si siente molestia y llegado el caso
suspender para retomar aplicando menos fuerza ()

Una vez trascurrido 20- 30 segundos se retiran los dedos de la boca y se evalua la efectividad de
la terapia, pidiendo al paciente que cierre borde a borde incisivo, a los segundos se le pide que
abra ampliamente y que vuelva a posicion anterior contactando incisivos. En este momento
evaluamos si hay reduccion a través de evaluacion de amplitud bucal, si no hay limitacién se
logré la recaptura del disco y se procede a colocar dispositivo de reposicionamiento anterior para
evitar el contacto de dientes posteriores y luxacion

5.9.4.2. Férulas de Reposicionamiento Anterior. Usada por 2 a 4 dias, posteriormente solo
debe usarse en la noche, esto debido a que el disco luxado puede distorsionarse y ademas el
hecho de mantener el dispositivo puede contribuir en la recuperacion de la morfologia del disco;
zona fina intermedia y banda anterior y posterior gruesa que reducen la probabilidad
desplazamiento.



Guia Préactica Clinica Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo Disco 70

Cuando no se logra reducir el disco se repite el proceso una hasta dos veces, si definitivamente
no responde a la terapia hay que pensar en una alteracion en la ldamina retrodiscal superior como
una luxacién permanente y ya este caso se recurre a tratamiento quirdrgica ("

Para los casos cronicos la técnica de distraccion no estd reportada, en cambio si se indica
programa de autocuidado, terapias de apoyo, uso de férula de estabilizacion. Si se logra reducir
el dolor se inicia con terapias de apoyo. Si la sintomatologia dolorosa persiste se practican
terapias de apoyo, uso de férula de reposicionamiento anterior, con evaluacion y control. Ya
como Ultima instancia se recurre a métodos quirdrgicos

e Férula de distraccion (pivote).

M. Stiesch-Scholz y cols., la indican para el manejo de DDCR doloroso, es una férula rigida
utilizada con objetivo reducir el dolor y estrés en la estructura articular, cuyo objetivo es
modificar la posicion de la mandibula respecto al créneo 2 A través de contacto Gnico
localizado principalmente en zona mas posterior y bilateral de la férula ¥ Su funcién de
reduccion del estrés de las estructuras articulares, ocurre por el desplazamiento del céndilo y el
aumento del espacio articular en sentido vertical, protegiendo el tejido afectado %%

La férula pivote se fabrica ensamblando a nivel del segundo molar un pivote, de manera que la
mandibula pueda rotar en direccién anterior al craneo, resultando en un movimiento del céndilo.

Lo recomendado por M. Stiesch-Scholz y cols., es retirar la férula después de 8 semanas,
ajustandose los contactos oclusales en relacion céntrica confortable ®® Sin embargo
recomienda su uso por un tiempo no mayor a una semana debido a la intrusion del diente
utilizado como pivote  La férula genera distraccion condilar a través de pivote, donde el
musculo temporal, al momento de cierre genera un vector de fuerza con una direccion posterior
oblicua superior, al introducir los pivotes, detienen el proceso coronoides y cambia el punto de
apoyo de la ATM a los topes de acrilico anulando asi su vector de fuerza, siempre y cuando los
pivotes de acrilico se encuentren los mas posterior al eje de fuerza. En la articulacion normal la
mandi%l)a actle como una palanca de clase 111 con un punto de apoyo en los componentes de la
ATM.

e Fabricacion de la férula pivote.

1. Se baja la placa sobre el modelo como se ha indicado en todas las anteriores, con la diferencia
que en esta férula,

2. Se ubica el material acrilico Gnicamente con contacto posterior en cada cuadrante, lo mas
posterior posible, ”  Con una superficie circular plana de 5 mm de ancho y 1.5 mm de altura,
teniendo en cuenta las 3 trayectorias que deben estar en el dispositivo, una protrusiva y dos
laterales que se presentan de manera simultanea.

3. El aparato se colocd y los topes se ajustaron en el momento en que el paciente sintié una
presion uniforme sobre los contactos®®
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5.9.4.3. Terapia de apoyo (Terapia fisica, crioterapia y termoterapia). La terapia fisica con
el objetivo de minimizar los signos y sintomas a través de manejo con calor o frio y ejercicios.

e Terapia de frio o crioterapia para procesos inflamatorios a través de apositos, compresas de
hielo sobre la zona y calor himedo o termoterapia por 20 min por 10 dias segun Diracoglu y
cols., sobre las &reas dolorosas, reduce el dolor y la tensién muscular porque permite el aumento
de la circulacion y relaja los muasculos implicados. Con ella se prepara para posteriormente
iniciar con ejercicios a través de movimientos apertura y cierre pequefios varias veces 100).

e Losejercicios de estiramiento de los musculos de la masticacion y del cuello, movimientos
activos de la mandibula y ejercicios de coordinacion para la ATM, por 4 semanas, 30 minutos, 3
veces a la semana. Con refuerzo en casa, Tuncer y cols., que contribuyen con la recuperacion
de la funcién y fortaleza muscular "

La forma en como se hacen los ejercicios, es posicionando la yema de los dedos en el borde de
los dientes anteriores mandibulares, tirando lentamente la mandibula hacia abajo hasta que se
genere dolor en la ATM afectada, manteniendo durante 30 segundos, 3 ciclos, 4 series al dia. Por
8 semanas junto con el uso de férula *° segtin lo proponen Haeta y cols.

Para conseguir mayor movimiento realizar movimiento de la barbilla hacia el pecho tirando
suavemente la cabeza delante y la inclinacion de la cabeza, desplazdndola a un lado y a posterior
al menos 4 a 6 veces al dia %!

e Terapia fisica manual constituida por masaje de friccion profunda, técnica de liberacion
miosfacial para musculos de la masticaciéon y del cuello, movimientos guiados de apertura y
cierre de la ATM, distraccion de la articulacion, deslizamiento anterior para estirar la capsula y
ejercicios de tension isométrica suave contra resistencia, que se describen en la figura 11 %3
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Figura 10. Ejercicios isométricos de la mandibula aplicando resistencia con la palma o pufio.

1. En el ejercicio isométrico de la mandlbula | 2. En el ejercicio isométrico de la mandibula | 3. En el ejercicio isométrico de la mandibula lateral
para la apertura, el paciente debe iniciar con la | frontal se realiza empujando hacia adelante la | se realiza empujado la mandibula en contra de una
boca abierta 2cm aproximadamente. Debe ejercer | mandibula oponiendo resistencia con la mano, | resistencia que ofrece la mano de cada lado, se debe

resistencia y contraccion muscular contra la mano iendo 5 a 10 segundos y después relajar, | mantener la contraccién muscular durante 5 a 10
durante 5 a 10 segundos y después relajar, | repetir esto 5 veces por sesion. segundos y después relajar y realizada del lado
repitiendo 5 veces por sesion, se puede realizar en contralateral. Se debe repetir esto 5 veces por sesion.

diferentes ocasiones durante el dia.

Adapatado de Gobierno Federal (s.f.). Diagnéstico y Manejo de los Problemas Bucales en el
Adulto Mayor. Estados Unidos Mexicanos.
http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/sbucal/Guias/583GRR[1]PROBLEMAS%20BUCAL
ES%20ADULTO%20MAYOR.pdf

Belén Gutiérrez-Jodra Gamboa, en su tesis doctoral establecen los siguientes parametros como
métodos de auto fisioterapia ‘%%

a) Ejercicios de apoyo para la relajacion de los musculos depresores y fortalecimiento de los
musculos de apertura: resistencia manual a nivel del mentén al momento de apertura
durante 8 segundos con descansos de 2 a 3 segundos, con repeticiones menores a 8 veces.
Total en el dia de 8 series.

b) Ejercicio de apoyo para la relajacion de los musculos pterigoideos externos en las
lateralidades: resistencia con apoyo manual al movimiento lateral ipsilateral del
pterigoideo contralateral, con apertura minima.

c) Ejercicios de apoyo para el tratamiento de luxacion recurrente.

1. Apertura bucal con adosamiento lingual: se le pide al paciente que posicione la punta de
la lengua sobre la parte posterior del paladar y que abra la boca sin dejar de contactar la lengua
sobre el paladar (se produce una rotacion pura del céndilo, con lo cual no hay posibilidad de
luxacion)

2. Resistencia a la retropulsion mandibular: se le indica al paciente que entreabra la boca y
ubique su dedo indice flexionado sobre la porcién lingual de los centrales inferiores, llevando
adelante la mandibula, ejerciendo una fuerza de resistencia a la traccion anterior. Con ello se


http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/sbucal/Guias/583GRR%5b1%5dPROBLEMAS%20BUCALES%20ADULTO%20MAYOR.pdf
http://salud.edomexico.gob.mx/html/doctos/sbucal/Guias/583GRR%5b1%5dPROBLEMAS%20BUCALES%20ADULTO%20MAYOR.pdf
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logra fortalecer las fibras horizontales del temporal y facilitar la posicion retrusiva durante la
apertura.

a. Ejercicio de apoyo para la elongacion muscular en los casos de limitacion de apertura por
contractura muscular. Se indica al paciente realizar los ejercicios de forma pausada, con
fuerza auto controlado sin generar dolor.

b. Técnica bidigital: se realiza a traves de la oposicion de los dedos pulgar e indice sobre los
incisivos superiores e inferiores, respectivamente, produciendo la apertura suave de la
boca.

c. Contraer-relajar: ejercicio con el cual se resiste al movimiento de cierre bucal por medio
de la colocacion del dedo pulgar a nivel de los incisivos inferiores a boca en maxima
apertura y el paciente va cerrando contra resistencia cuando el dedo pulgar va a entrar en
contacto con los incisivos superiores, se indica al paciente que cese inmediatamente el
cierre bucal, en ese momento se elonga, produciendo una apertura bucal hasta su punto
méaximo indoloro, con movimiento controlado.

d. Mantener y relajar: se resiste de la misma manera que el caso anterior. Se le pide al
paciente que cierre la boca y se resiste, provocando contraccidn isométrica, se indica que
cese el movimiento de cierre resistido y se elonga ‘%"

Algunas de las terapias pueden ser llevadas a cabo por el paciente en casa, pueden ser auto-
reguladas por él con el objetivo de minimizar habitos, controlar y mejora sintomas (3,13, 10D)

5.9.5. Terapia con Farmacos. Los medicamentos usados incluyen, analgésico antiinflamatorios
no esteroideos (AINE) ®31901% re[ajantes musculares, eficaces en casos agudos y crénicos. Los
AINES indicados cuando hay procesos inflamatorios agudos leves a moderados, son ibuprofeno,
naproxeno usados minimo por dos semanas. Belén Gutiérrez-Jodra Gamboa y cols., avalan una
mayor efectividad del naproxeno, frente a los inhibidores especificos de la ciclooxigenasa COX-
2. En casos severos, el combinar esteroides — AINES resulta ser igual de efectiva que
procedimientos quirdrgicos u otros tratamientos de desplazamiento del disco sin reduccién. La
administracion de AINES debe ser a corto plazo por sus conocidos efectos adversos
(gastrointestinales, renales y cardiovasculares), ocasionados tras su uso por un mes, por ello
recomiendan suministrarse en compafiia de protector gastrico, el mas recomendable para reducir
dichas alteraciones es el acetaminofén %%
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Tabla 7. Medicamentos

Terapia con Medicamentos

AINES Naproxeno, Ibuprofeno
Paracetamol (Acetaminofen)

Relajante muscular Metocarbamol
Tizanidina

Miorrelajante + AINE

Nota: Realizado a partir de recopilacion de informacion: L.E.Sahlstrom. y cols., Haketa y cols.
Schiffman. Tesis doctoral Belén y cols. Baker Z, Eriksson y cols., Daif, BDS Emad T., Schiffman
y cols. y Lauren E. Tal, y cols, Okeson.

5.9.6. Técnicas quirurgicas. Ante los casos que no respondan a la terapia conservadora, se
hacen procedimientos quirurgicos, algunos considerados como minimamente invasivos
(Artrocentesis /Artroscopia) de ellos la intervencion inicial es la Artrocentesis para los casos de
DDSR doloroso @3
La Artrocentesis es un procedimiento cuyo objetivo es la reduccion del dolor por medio del
lavado intra-articular, algunos autores depositan corticosteroides > Okeson, Baker Z.,
L.E.Sahlstrom y Cols, recomiendan solucién salina estéril " 23 Con el uso de dos agujas con
las que se busca lavar la articulacion, eliminando sustancias algo génicas y productos de
degradacion. A través de otro procedimiento, “bombeo de la articulacion” en el que se usa una
aguja con liquido que se lleva a la articulacion 7% Schiffman y cols., aplicaron betametasona
intracapsular, previo lavado del espacio articular superior y anestesia general practicada por
cirujano 1932

Mientras que Diracoglu y cols. 2009, reportan manejo con solucién de Ringer con lactato, previa
anestesia, aplicada por anestesidlogo, usando 2 ml de anestésico local por via subcutanea
alrededor de la capsula con aguja calibre 20, 10 mm delante del trago. Posteriormente aplica
solucién de Ringer con lactato para distension del compartimento superior 5 mm antes de la
primer aguja. Se lava la articulacién con 60 ml de solucién de Ringer con lactato ®¥ Mustafa
Hanci y Cols., usan en su estudio 100 ml de solucion de lactato de Ringer. Este procedimiento
puede realizarse bajo anestesia local con el fin de limpiar la articulacion de desechos de tejidos,
sangre y mediadores del dolor que se creen son subproductos de la inflamacién articular “?- Se
indica:

e Capsulitis aguda o sinovitis traumatica
e A largo plazo se indica para tratar DDSR con sintomas musculares y disfuncion.
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e En casos de blogueo cerrado después de aplicar técnica de distraccion ©20%:

El bloqueo anestésico es otro método minimamente invasivo, en el que se anestesia el nervio
auriculo temporal, para el manejo de DDSR-DDCR Mirella M.Nascimento y cols., (13) aplicando
la siguiente técnica de inyeccion:

1. Se palpa el condilo con el dedo indice, se identifica el punto de colocacion de anestésico.

2. Se le pide al paciente que realice méxima apertura, ubicando el cuello del céndilo,
aproximadamente 1-1,5 cm debajo del trago.

3. Llevar la aguja a través de la piel alrededor de 4 mm delante del trago, dirigiéndose adentro y
hacia delante del condilo para entrar 1 c¢cm mas, se deposita anestésico en la regién
auriculotemporal, antes se debe realizar aspiracién negativa (13).

Long y cols., ® usan en su estudio técnica inyeccién de Hialuronato de Sodio, la cual es una
sustancia natural producida por células sinoviales, presente en el cartilago articular y en el
liquido sinovial. Lo que sugieren los autores con su uso, es el cambio el microambiente dentro de
la ATM afectada. La Técnica descrita:

1. Desinfeccidn con yodo y etanol del area pre auricular.

2. Con jeringa de 5ml con 4 ml al 2% de lidocaina y aguja calibre 22, se incide a 10 mm
aproximadamente de la region anterior del trago. Se debe dirigir la aguja a la parte
anterior, superior y medial hasta que la punta de la aguja llegue a cavidad glenoidea.

3. Seinyecta 1 ml de lidocaina al 2% y se aspira para confirmar la posicion intracapsular de
la aguja.

4. Lajeringa de 5 ml se retira mientras la aguja permanece en el sitio y se conecta a la aguja
1ml de ampolla de hialuronato de sodio, se inyecta.

5. Se dan instrucciones al paciente para que mueva la mandibula de forma activa sin
manipulacion del operador 2"

Daif y Emad T. ® reportan uso inyeccion de Gas de Ozono para el manejo de DDCR, el
mecanismo de accion que se le otorga al gas de ozono radica en que limpia y neutraliza los
radicales libres acumulados, permitiendo controlar, reparar el tejido dafiado, aumentar el
rendimiento fisiolégico de las células las cuales aumentan la produccion de trifosfato de
adenosina y a la vez mejora el suministro y utilizacion de oxigeno a las células. La técnica de
inyeccion de gas de ozono descrita:

1. Limpiar la zona con solucion antiséptica, se inyecta anestesia local en el nervio
auriculotemporal.
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2. Se localiza la fosa 10 mm antes de trago de la oreja y 2 mm inferior a la linea trago-
cantal. Aqui se inserta una aguja de calibre 18 en un sistema generador de ozono usado.

3. Se inyecta 2 ml de mezcla ozono-oxigeno (0zono en concentracion de 10ug/ml) en cada
articulacion, se repite el proceso 2 veces por semana durante 3 semanas.

4. Dar instrucciones al paciente, restringir la apertura de la boca y comer alimentos blandos
durante 24 horas ©

Mustafa Hanci,“? reportan un Procedimiento de inyeccion de Plasma Rico en Plaquetas (PRP)
Ya que es un concentrado de plaquetas (Metzler y cols.) con la capacidad de modificar los
procesos de cicatrizacién por su accion asociada con la concentracion de GFs (factores de
crecimiento) y proteinas bioactivas liberadas por las plaquetas activadas que podrian tener la
capacidad de regenerar, prevenir procesos destructivos, con mejores resultados en cuanto a
recuperacion rapida, reduccion de dolor y funcionalidad que artrocentesis, para el manejo
DDCR que no responde a terapia conservadora. El protocolo descrito comprende:

1. Para la inyeccion bilateral se extrajeron 8 cm3 de sangre y las muestras de sangre citratada se
fraccionaron usando centrifugacion a 1000 g por 20 min.

2. El plasma de la primera recoleccion se fracciono centrifugandose a 1500 g por 10 min para
recoger el sedimento.

3. La manipulacién se realiz6 bajo condiciones estériles. Después de ajustar el volumen, el PRP
se foto-activo usando Adi-Lingt (AdiStem, Australia) por 20 min.

4. Se extraen 0,6 ml de PRP en jeringas de insulina para cada ATM.

Técnica inyeccion

1. Se prepard region temporal con solucién antiséptica marcando el punto de inyeccion
10mm delante del trago y 2 mm por debajo la linea del canto del trago lateral.

2. Se marcé otro punto 20mm delante del trago y 6 mm debajo de la linea trago lateral del
canto. Se usaron 2 jeringas de calibre 20 ubicadas en los puntos marcados.

3. Para confirmar ubicacién dentro del espacio articular se us6 2 ml de solucion salina.

4. Seinyecta 0,6 ml de PRP en cada articulacién®”

Korkmaz y cols., reportan uso de Acido Hialuronico (AH) por sus efectos antiinflamatorios,
debido a la inhibicion de fagocitosis, quimiotaxis, sintesis de prostaglandinas, la actividad de las
metaloproteinasas y eliminacion de radicales de oxigeno del tejido sinovial. Las prostaglandinas
E2 y el leucotrieno B4 presentes en liquido sinovial de ATM dolorosas, son a los que
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principalmente se dirige el mecanismo de accion de la inyeccion con AH, por lo que produce
alivio del dolor. También por su alto peso molecular y viscosidad, contribuye con la lubricacion
y proteccion de la articulacion. Algunos autores abordan su uso con o sin artrocentesis. Para e
manejo de alteraciones internas como DDcR ©"

La Artroscopia es un procedimiento quirurgico cerrado en €l se usa un artroscopio, que se ubica
en el espacio articular superior, con él se puede visualizar a través de una pantalla todas las
estructuras, permitiendo movilizarse en la articulacion para detectar alteraciones, adherencias, la
cual se puede eliminar y asi disipar el dolor y recuperar la movilidad mandibular, sin recuperar la
posicion del disco. Se lleva a cabo principalmente en el espacio de la articulacion superior %4

La Artrotomia como procedimiento quirurgico abierto, en el que se incide en la articulacion tiene
derivaciones, dependiendo de la reconstruccién que se deba llevar a cabo, ya sea total, parcial o
la sustitucién completa. Estos métodos son llamados Plicatura usada en casos en los que el disco
esta luxado, en ella lo que se hace es extirpar tejido retrodiscal, no por completo y la lamina
inferior para retraer el disco y fijarlo con sutura en zona posterior

Schiffman y cols. (2007 - 2014) describen el uso de artroplastia como la cirugia de articulacion
abierta, practicada bajo anestesia general por un cirujano oral. En la que puede practicarse
procedimientos de reposicionamiento del disco (Discoplastia), si los tejidos estaban muy
degenerados, realizaron extirpacion del disco (Disectomia-Menicectomia), quedando contacto
hueso con hueso y produciendo algln tipo de osteoartritis, que puede ser indolora pero que causa
alteracion funcional, se sugiere sustituirlo, sin embargo no hay reporte de material apto para
recambio del disco articular, por ello se sugiere discectomia en el que se reseca el disco y por
adaptacion natural se espera que se restablezca la funcion de la articulacion °32*

Dar recomendaciones al paciente y advertir las alteraciones y secuelas posteriores a las
intervenciones es necesario porque después del proceso de cicatrizacién se puede llegar a limitar
la funcién mandibular, generar adherencias o se puede causar lesién del nervio facial

6. Discusion

6.1. Recomendaciones

M. Stiesch-Scholz, J. Kemper, S. Wolder, H. Tschernitschek & A. Rossbach (2007). Para
reduccion del dolor, desviacién y limitacion de movimientos mandibular, en casos de
desplazamiento discal con reduccion, las férulas de estabilizacion y férula pivote son
recomendadas teniendo en cuenta que la reduccion de los sintomas con férula pivote ocurre
después de dos meses y debe ser estabilizada bilateralmente y con la férula de estabilizacion se
obtiene resultados de manera uniforme, desde el inicio de intervencion.

Azam S. Madani and Amirtaher Mirmortazavi (2011), en pacientes con desplazamiento discal
con reduccién, con dolor, disfuncion y ruido articular, se recomienda el uso de férula de
reposicionamiento anterior usada en las noches (al menos 10 horas) por 3 meses, la cual,
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gradualmente se convirtio en férula de estabilizacion. Las otras modalidades de tratamiento:
Terapia con TENS (Estimulacion Nerviosa eléctrica Trascutanea) 30 minutos y 3 a 5 minutos
para US (ultrasonido). Durante 4 semanas no fueron tan efectivas.

Tuncer, A.a, Ergun, N.b , Karahan, S.c (2013). La terapia manual a través de programa de
masaje de friccion profunda y técnicas de liberacion miofascial para musculos de la masticacién
y del cuello, movimientos guiados de apertura y cierre para la articulacién temporomandibular
(ATM), distraccion de las articulaciones, deslizamiento anterior y/o lateral para estirar la
capsula, ejercicios de estabilizacion y coordinacion para la ATM, ejercicios de tension
isométrica suave contra resistencia y movilizacién de espina cervical por 30 minutos cada tres
Veces por semana, junto con terapias en casa, educacién, auto masaje son recomendados para
reducir dolor en casos de diagndstico de desplazamiento del disco con reduccion.

Craane, B.a, Dijkstra, P.U.b, Stappaerts, K.a, De Laat, A.c (2012). Para desplazamiento del
disco con reduccién con y sin limitacion de apertura, dolor en el musculo masetero se
recomienda la terapia fisica (9 sesiones en un periodo de 6 semanas, 2 veces por semana durante
3 primeras semanas y 1 vez por semana durante las Ultimas 3 semanas) incluyen movilizacion de
la articulacion, ejercicios y masajes. Ademas de educar e informar sobre habitos parafunciones y
orales repetitivos, nocivos para la articulacion.

Haketa, T.a , Kino, K.a, Sugisaki, M.b, Takaoka, M.a, Ohta, T.a (2010). Diversas
modalidades de tratamiento se proponen para desplazamiento anterior del disco sin reduccion
(DDSR), dentro de los cuales se encuentran los programas de autocuidado (Buena postura, dieta
blanda, Farmacos (AINES 3 veces al dia por 4 a 8 semanas (Amfenac sddico, Fenazox, Meiji
Seika Co., Tokio, Japon, 150 mg)

Ejercicios manuales:

a. Iniciando con pequefios movimiento de apertura y cierre mandibular varias veces y con
ejercicios de estiramiento 3 ciclos 4 series al dia por 30 segundos, indicandole al paciente ubicar
yemas de los dedos sobre bordes de incisivos mandibulares para tirar hacia abajo hasta punto de
dolor de ATM afectada, donde se mantiene por 30 segundos, con estos ejercicios se logra
aumentar niveles de apertura bucal a las 8 semanas, para reducir el dolor recomiendan ejercicios
mas el uso de férula de estabilizacion.

Diragoglu, D.a, Saral, I.B.a, Keklik, B.b, Kurt, H.c, Emekli, U.b, Ozcakar, L.de, Karan, A.a,
Aksoy, C.a (2009). Para el manejo de dolor y limitacion de movimiento mandibular en
desplazamiento del disco sin reduccién, el manejo conservador es a través de la combinacion de
férula, paquete terapia con calor, y el programa de ejercicios en el hogar y con artrocentesis,
donde la efectividad y reduccion de dolor se dan después de trascurrido 1 mes de aplicado el
tratamiento.

Long, X.a, Chen, G.b, Cheng, A.H.a.c, Cheng, Y.d, Deng, M.e, Cai, H.f, Meng, Q.g (2009).
Este estudio demostrd que la inyeccion con hialuronato de sodio en el espacio articular inferior,
es un método valido para tratar el desplazamiento del disco sin reduccién de la ATM y que sera
necesario un estudio a largo plazo para evaluar el efecto de la inyeccion de la articulacion
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inferior en los cambios morfoldgicos de la ATM. La inyeccion de hialuronato sodico en el
espacio articular inferior podria modificar la constitucion del liquido sinovial y mejorar la micro
condicion con el espacio articular. Puede aliviar los sintomas clinicos en el corto plazo y
posiblemente prevenir la progresion de la enfermedad de la ATM a largo plazo. En este estudio,
los pacientes en la terapia de inyeccion de articulacion inferior, mostraron una mejoria
estadisticamente significativa en la apertura maxima de la boca, la puntuacion de la VAS vy el
indice de Helmkim a los 6 meses de seguimiento. En el futuro, la inyeccion simultanea en la
articulacién superior e inferior podia ser un método de tratamiento potencial. Sin embargo, el
aumento repentino de la presion intracapsular causada por el aumento del volumen de
hialuronato podria tener un efecto adverso en el disco. Se necesitarian estudios a largo plazo para
evaluar el efecto de la inyeccion conjunta con hialuronato en los cambios morfoldgicos dentro de
la ATM.

Schiffman, E.L.a, Look, J.O.a, Hodges, J.S.c, Swift, J.Q.b, Decker, K.L.a, Hathaway, K.M.a,
Templeton, R.B.d, Fricton, J.R.a (2007). Para la resolucion de sintomas clinicos de
desplazamiento discal sin reduccion con bloqueo cerrado la recomendacién es manejo
multidisciplinario a traves de:

o Tratamiento médico, que consiste en educacién sobre la condicion, programa de
autoayuda, manejo por 6 dias con Metilprednisolona oral, AINES vy relajantes
musculares.

e« Manejo de Rehabilitacion: intervencion del odontologo (férula, terapia cognitivo-
conductual en la que se evalltan los habitos, psicopatologia, reforzando tras cada
seguimiento. Terapia fisica que consistié en movilizacion, modalidad de terapia en casa y
programa de ejercicios) y en los casos en los que no se logre reducir o controlar sintomas
se da manejo quirurgico con artroscopia y artroplastia.

« Manejo quirdrgico con artroscopia en la que se inyecta Betametasona intracapsular previa
anestesia general aplicada por cirujano oral Util para recuperar movimientos excursivos
de la mandibula.

e La Artroplastia es otro tipo de cirugia de articulacion abierta en la que se puede
reposicionar el disco (disco plastia) o extirpar (discectomia) para el caso en que el tejido
este demasiado afectado.

E.L. Schiffman, , A.M. Velly, J.O. Look, J.S. Hodges, J.Q. Swift, K.L. Decker, Q.N. Anderson,
R.B. Templeton, P.A. Lenton, W. Kang, J.R. Fricton (2014), ademés de tener en cuenta las
recomendaciones de éxito dadas por Asociacién Internacional de Cirujanos Orales vy
Maxilofaciales (IAOMS) (22), se compara estas estrategias de tratamiento con un trastorno de
bloqueo cerrado en relacion con la satisfaccion del paciente, los costos de tratamiento y los
resultados radiograficos seleccionados, incluyendo el estado del disco TMJ observado a los 24
meses Yy el estado del tejido duro de la ATM observado 60 meses después del tratamiento.

Alajbeg I.Z., Giki¢ M., Valenti¢-Peruzovi¢ M. (2015). En cuanto a reduccion de dolor y mejoria
del rango de apertura en el desplazamiento anterior del disco con reduccién, la terapia puede
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conllevar ejercicios, informacion sobre autocuidado de muasculos, limitar movimientos, mantener
musculos relajados, practicar técnicas de movilizacion articular, masaje en musculo masetero y
temporal, traccion pasiva y movimiento de traslacion, ademés de instrucciones para hacer los
ejercicios en casa, 2 0 3 veces al dia frente a un espejo, todo esto en conjunto con férula de
estabilizacion, fabricada en acrilico (Resiliente-s Erkodent) sobre articulador en relacion céntrica
con cobertura total de las superficies oclusales y espesor aproximado de 1.5 mm a nivel del ler
molar. Los dientes anteriores con contacto, con guia canina, usada en la noche.

Paulo César Rodrigues Conti, Ana Silvia da Mota Correa, José Roberto Pereira Lauris, Juliana
Stiginki- Barbosa (2015). Para el manejo del dolor en caso de luxacién discal con reduccion, se
indica el uso de férula de reposicionamiento anterior acompafiado de consejeria. Las férulas
realizadas en acrilico rigido usadas en maxilar superior, ajustadas hasta eliminar chasquido. Para
usar en las noches. La consejeria consiste en suministrar instrucciones sobre técnicas de
relajacion, higiene del suefio, modificacién de la dieta, termoterapia, evitar cafeina, concientizar
al paciente sobre parafuncion.

Korkmaz, Y.T.a, Altintas, N.Y.a, Korkmaz, F.M.b, Candirli, C.c, Coskun, U.d, Durmuslar,
M.C.e (2015), se ha sugerido una alternativa terapéutica no quirurgica, acido hialuronico (HA)
como agente terapéutico alternativo para el tratamiento de sintomas clinicos de los trastornos
internos de la ATM, se usa para tratar enfermedad ortopédica, un procedimiento Ilamado visco-
suplementacion, que se cree complementa la viscosidad del liquido sinovial, lubricando y
amortiguando asi la articulacion. Este material de alto peso molecular, que es muy viscoso, juega
un papel importante en la lubricacion de la articulacion y la proteccion del cartilago en los
trastornos internos de la ATM. EL HA reduce los niveles de mediadores inflamatorios,
ayudando asi a aliviar el dolor en las articulaciones. Investigadores abordan el uso de HA con o
sin artrocentesis y se inform6 del alivio del dolor y mejoria de sintomas y funcién en los
trastornos internos.

Daif, BDS Emad T. (2012). Para el tratamiento del desplazamiento del disco con reduccion la
inyeccion en espacio articular superior muestra mejores resultados clinicos con respecto al
manejo con AINE y relajantes musculares. La técnica usada:

o Asepsia de la zona lavando con solucidn antiséptica. Se administra anestésico local al
nervio auriculo-temporal.

o Se localiza la fosa articular en un punto 10 mm anterior al trago y 2 mm inferior a la linea
trago-cantal.

o Inserta aguja calibre 18 en el espacio articular superior. Inyectar 2 mL de mezcla de
0zono-oxigeno (concentracion de 10 ug/mL). Posteriormente se dieron instrucciones: restriccion
de apertura de la boca, dienta blanda durante 24 horas.

e Las inyecciones se repitieron 2 veces por semana durante 3 semanas.
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Mustafa Hanci, Mehtap Karamese, Zekeriya Tosun, Tahsin Murad Aktan, Selcuk Duman, Nedim
Savaci (2014). Para desplazamiento discal con reduccion con dolor y discapacidad funcional que
no responden a terapia conservadora, el manejo con inyeccion de plasma rico en plaquetas (PRP)
muestra mayor efectividad que la artrocentesis. EI PRP es un concentrado de plaquetas (Metzler
y cols.) con la capacidad de modificar los procesos de cicatrizacion por su accion asociada con la
concentracion de GFs (factores de crecimiento) y proteinas inactivas, liberadas por las plaquetas
activadas que podrian tener la capacidad de regenerar y prevenir procesos destructivos.

Baker Z, Eriksson L, Englesson Sahistrom, Ekberg E. (2015), el desplazamiento del disco sin
reduccion ocurre en 2-4% de los pacientes, en la fase inicial se produce dolor y se puede
acompanar de limitacion de las funciones o movimientos. El consejo o la Junta Nacional de salud
sueca recomiendan el lavado como posible tratamiento para DDSR doloroso. El procedimiento
es un tipo de cirugia minimamente invasivo, en el que se introduce una aguja y se lava la
articulacion.

L.E. Sahlstrom. E.C Ekberg, T.List, A.Petersson, Leriksson (2013), para el desplazamiento del
disco sin reduccién, el procedimiento més efectivo para la reduccion del dolor es el uso de
anestésico en la region de la ATM, previo manejo con 1000 mg de paracetamol, una hora antes y
lavado de la region de la ATM con alcohol al 70%, cubriendo con un pafio estéril; 2,5 ml de
Xilocain-adrenalina (ASTRA Zeneca) 20 mg/ml de anestésico se inyectan para bloqueo
auriculotemporal. El anestésico mas el lavado redujo el dolor, pero los resultados de solo
anestésico mostraron a los 3 meses de seguimiento, tasa de éxito de 76% y 55% para anestésico
maés lavado.

Mirella M.Nascimento y cols. Para los TTM, desplazamiento del disco con y sin reduccion y
artralgia, la inyeccion del nervio auriculotemporal y fisioterapia son eficaz reduciendo el dolor.

Hanefi KURT vy cols. (2011), para el tratamiento de DDCR, la literatura sugiere el uso de férulas,
terapias fisicas, de comportamiento, farmacologicas y quirurgicas. Cada una de estas
modalidades de tratamiento puede usarse individualmente o combinarse. Se investigaron varios
tipos de férulas para el tratamiento de DDCR, sin embargo, las férulas de estabilizacion y las
férulas de reposicionamiento anterior son los tipos mas utilizados. Algunos estudios concluyeron
que férula de reposicionamiento anterior es la mejor opcion para DDCR, mientras que otros
indicaron que no hay diferencia significativa entre los dos tipos de férulas. Sin embargo, en lo
indagado en el presente documento, no hay ningun estudio que sugiera que la férula
estabilizacion es superior a férula de reposicionamiento anterior para el tratamiento de DDCR.

6.2 Conclusiones.

Es fundamental partir de la documentacion y buen registro de la informacion en la historia
clinica, indagar y tener en cuenta factores etiolégicos como microtraumatismos,
macrotraumatismos, evaluar otros aspectos como calidad de suefio, cambios emocionales,
postura de la cabeza entre otros, los cuales tienen asociacion con TTM, puesto que contribuyen
con el aumento del dolor, la tension muscular y disfuncién.
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El enfoque terapéutico para las alteraciones internas del complejo céndilo-disco debe ser
individualizado en cada caso e iniciar con técnicas conservadoras, reversibles, con las que se
logre reducir sintomas dolorosos a través de dispositivos, farmacos, autocuidados y fisioterapias,
con las que ademas se recupera la funcion articular al aumentar rangos de movimiento que
puedan presentarse reducidos en la evaluacion clinica del paciente.

El tratamiento con férulas o dispositivos oclusales tiene varias caracteristicas favorables que lo
hacen extraordinariamente (til para el manejo de los TTM en especial para los desplazamientos
discales con y sin reduccién, sin embargo debe manejarse con otras técnicas conservadoras, para
que ademas de reducir el dolor, mejore las relaciones funcionales del sistema masticatorio.

Por ultimo, el tratamiento quirdrgico incluye la reparacion y reposicionamiento del disco, la
discectomia, condilectomia, la artroscopia, etc. Sin embargo la cirugia debe considerarse s6lo
cuando la disfuncién y dolor orofacial no se corrige a un nivel de satisfaccion del paciente por
modalidades reversibles.
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ANEXO. GUIA DE PRACTICA CLINICA (GPC)

HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es un documento privado, de tipo técnico, clinico, legal obligatorio y sometido
a reserva, en el cual se registran cronoldégicamente las condiciones de salud del paciente, los
actos médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que intervienen en
su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa autorizacion
del paciente o en los casos previstos por la ley, de acuerdo con lo establecido en la Resolucion
1995 de 1999. (1)

Debe diligenciarse en forma clara, legible, sin tachones, enmendaduras, intercalaciones, sin dejar
espacios en blanco y sin utilizar siglas. Consta de:

IV.  ANAMNESIS

e Documento de identificacion.
e Nombres y apellido del paciente.
e Fecha de atencion.

INTERROGATORIO RELACIONADO CON EL MOTIVO DE CONSULTA.

¢Ha presentado alguna dificultad para abrir la boca? (Blogqueo mandibular)

¢Ha escuchado ruidos articulares?

¢Ha sentido dolor en o alrededor de las mejillas, al masticar, bostezar o abrir la boca?
¢Ha sentido que su mordida ha cambiado o le molesta Gltimamente?

¢Ha tenido algun golpe en cabeza o cuello?

¢Ha padecido de algun problema de tipo artritico o en otra articulacion?

¢Ha sido tratado anteriormente por problemas de oclusion y de la ATM? ;Cuél? ;Quién
lo tratd, cuando y como?

e ;Presenta hiperlaxitud ligamentosa: Si No
Estado emocional Habitos
Normal Estrés Bruxismo Diurno Nocturno
Irritable ANsioso Masticacion Bilateral Unilateral
Depresion Insomnio Habitos
Otros Otros
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PARAMETROS A TENER EN CUENTA PARA UN BUEN DIAGNOSTICO

PARAMETROS APERTURA LATERALIDAD

NORMALES:

Distancia Normal: 53 a 58 mm Normal: 8mm o mas

interincisiva Anormal: Menor a | Anormal: Menor de 8
35mm mm

DESPLAZAMIENTO DISCAL SIN REDUCCION

CARACTERISTICAS CLINICAS

M owbde

Limitacion de la apertura 25 a 30mm, no se puede abrir mas la boca.
El movimiento excéntrico contralateral esta limitado

El movimiento homolateral sera normal.
Deflexion: Presenta deflexion hacia el lado ipsilateral durante la fase final de apertura y

hacia el lado de la articulacion afectada durante la PROTRUSION.

o o

FASE AGUDA

-Mandibula blogueada en el cierre.

-Dolor al intentar abrir

-Apertura Mandibular= 25 a 30mm.

-Deflexion Mandibular hacia el lado afectado.

-Méaxima apertura (end fell duro)

-Movimientos excéntricos —normales hacia el lado afectado.

-Movimientos contralaterales limitados.

Lateralidad: Movimiento de lateralidad hacia el lado restringido.
La mandibula se desplaza hacia la articulacién afectada.

-Carga de la articulacién con una manipulacién manual bilateral=Dolorosa

84
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DESPLAZAMIENTO DISCAL CON REDUCCION:

1. Antecedentes de clic

2. Antecedentes de Microtraumas y Macrotraumas

3. Sensacidn de bloqueo reciente (el paciente la desbloquea).
- Bloqueo doloroso o no
- Limitacion apertura

4. Desviacion de la linea media

Durante la apertura, la mandibula vuelve a la linea media antes de alcanzar los 30 a 35mm de
apertura es una caracteristica clinica de desplazamiento discal con reduccién.

ESTAS CARACTERISTICAS NOS CONDUCEN A UNA LUXACION

1. MALOCLUSION AGUDA

-Pérdida del contacto dentario posterior homolateral (desplazamiento brusco del disco).

-Contacto posterior intenso homolateral (luxacién subita del disco).

2. Colocacion de los condilos en posicion muscoloesqueletica estable y manipulacién con carga.

V. EXAMEN FiSICO.

RANGO DE MOVIMIENTO

end feel:

Méxima protrusién mm Trayectoria Mandibular
.g Méxima lateralidad derecha mm Apertura y Cierre Protrusién
A I
g Maxima lateralidad izquierda mm 0 ! P
E Apertura Bucal Maxima mm
-
w
o
]
c
o
(-4

Rango de movimiento

Normal: ____ Anormal:
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RUIDOS ATM DER

ATM 1ZQ

Brinco

Chasquido

Evaluacion Articular

Crepitacién

SINTOMAS ASOCIADOS.

86

Cefalea:

Mialgia del cuello

Sintomas otoldgicos

Tipo

Intensidad

Duracion

Localizacion

Medicacién

Otros

EVALUACION MUSCULAR

(Identifique: Nodulos, tono, volumen y dolor cuantificandolos de 0 a 10)

Palpacion muscular

REPOSO

CONTRACCION

ESTIRAMIENTO

Temporal

Masetero

Esternocleido-mastoideo

Musculos posteriores del
cuello

Trapecio
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PALPACION MUSCULAR

LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

N

\ R

Temporal medio/anterior/posterior.
Tenddn del temporal

Masetero superficial: Tendon/musculo.
Masetero profundo

Pterigoideo interno/ externo.

Supra /infrahioideos.

Vientre posterior del digastrico.
Cervicales posteriores (Triangulo suboccipital.
Trapecio (cintura escapular)

Fosa supraclavicular.

Region prevertebral.

MAPA DEL DOLOR
LADO DERECHO LADO IZQUIERDO

Es un procedimiento clinico con el que se evalla a través de 8 puntos la sensibilidad dolorosa de
tejidos blandos articulares.
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Sinovial antero inferior
Sinovial antero superior
Ligamento colateral lateral
Ligamento temporomandibular
Sinovial postero inferior
Sinovial postero superior
Ligamento posterior
Retrodisco.

O O O O O O O O

VI.  AYUDAS DIAGNOSTICAS
RX LATERAL RX FRONTAL BOCA ABIERTA

o
1
'
'
|}
:
L
|}
1
:
1
:
1
1
]
1
@)

-
|
'
'
'
!
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DIAGNOSTICO

PLAN DE TRATAMIENTO

RECOMENDACIONES

Nombre del paciente Firma del paciente
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ALTERACIONES DEL COMPLEJO CONDILO DISCO

1. DESPLAZAMIENTO DISCAL CON REDUCCION.

Es un transtorno interno en el cual el disco intrar-ticular se ha deslizado hacia adelanta y lateral,
la apertura de la boca esta acompafiada de un sonido de click en cualquier etapa del movimiento.
En algunos casos se percibe un segundo clic durante la Gltima etapa de cierre bucal. Las
superficies Oseas articulares, estan expuestas a un mayor desgaste.

SINTOMALOTOGIA

Asintomatico con presencia de chasquido.
Sintomatico, presenta sensibilidad articular a la palpacién lateral o posterior.
Presenta aumento del dolor en la articulacion durante la funcién.

Presenta desviacion de la linea media mandibular al lado afectado, antes de que ocurra
click.

e Presencia de dolor muscular.

AYUDAS DIAGNOSTICAS: Dirigidas normalmente a descartar otras enfermedades asociadas
como las reumaticas y neoformativas. Las mas importantes son:

Radiografia convencional
Ortopantomografia

TAC

Resonancia Magnética

0O O O O

2. DESPLAZAMIENTO DISCAL SIN REDUCCION.

Es una condicidn en la que el disco se mantiene en una posicion permanente anterior, lateral o
media con respecto al condilo, en el que, ya no se perciben ruidos articulares @ en él se
deforman los tejidos articulares, afectando y restringiendo la traslacion mandibular, asociandose
con limitacion de la apertura de la boca, a lo que se le conoce también como “bloqueo
mandibular” (closed lock), siendo més dificil su reduccion.

SINTOMALOTOGIA

El agudo se caracteriza por una limitacion repentina de la apertura de la boca debido a la
interferencia que genera el disco cuando se mantiene en posicion anterior

Estadio cronico, se vuelve indoloro y aumentan los rangos de movimiento mandibulares aun
cuando estan por debajo de los rangos normales.

e Dolor al forzar la apertura.
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e Historia de ruidos articulares antes del bloqueo cerrado ©?"
e Bloqueo bilateral de los movimientos excursivos afectando gravemente hasta el punto de
perder la movilidad y limitar la movilidad (Schiffman 29.1mm, 27.6 a 30mm) @92

e Bloqueo unilateral causal de deflexion al lado afectado en apertura bucal y una pérdida
del movimiento de lateralidad hacia el lado no afectado %%

e Aparicion repentina de blogueo en el cierre mandibular, con sensacion de tener algo en la
ATM que pudiera bloquear los movimientos articulares, los desplazamientos laterales se
encuentran reducidos con respecto al rango normal con una marcada limitacion de
movimiento al lado contrario.

e Hiperoclusion en la ATM afectada, End fell duro ©?:

TRATAMIENTO PARA LAS ALTERACIONES INTERNAS DEL COMPLEJO
CONDILO - DISCO

PRIMERA FASE: ALIVIO DE SINTOMAS

Terapia con FArmacos.

Los medicamentos usados incluyen, analgésico antiinflamatorios no esteroideos (AINE) %
119120) relajantes musculares, eficaces en casos agudos y crénicos. Los AINES indicados cuando
hay procesos inflamatorios agudos leves a moderados, son ibuprofeno, naproxeno usados
minimo por dos semanas. En casos severos, el combinar esteroides — AINES resulta ser igual de
efectiva que procedimientos quirdrgicos u otros tratamientos de desplazamiento del disco sin
reduccion. La administracion de AINES debe ser a corto plazo por sus conocidos efectos
adversos (gastrointestinales, renales y cardiovasculares), ocasionados tras su uso por un mes, por
ello recomiendan suministrarse en compafiia de protector gastrico, el mas recomendable para
reducir dichas alteraciones es el acetaminofén (120).

Terapia con Medicamentos

AINES Naproxeno, Ibuprofeno.
Paracetamol (Acetaminofen)

Relajante muscular Tizanidina, Metocarbamol
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MODALIDADES TERAPEUTICAS BASADAS EN EL ASESORAMIENTO Y

AUTOCUIDADO

ASESORAMIENTO

PROGRAMA AUTOCUIDADO

OTRAS AUTOCUIDADO

e Explicar
caracteristicas de
enfermedad.

e Descripcion
habitos

Identificacion de habitos:
e Parafunciones

e Onicofagia
e Queilofagia

la

de

Dieta blanda y carente de excitantes
(alcohol, café o té).

Restringir movimientos hasta punto
en que cause dolor.

Evitar chicle y alimentos que
precisen una masticacion
prolongada.

No morder, ni partir alimentos con
los dientes (manzana).

Evitar actividades que puedan ser
perjudiciales para el sistema
masticatorio (aperturas prolongadas
por procedimientos odontologicos,
intubaciones para anestesia)
Contener el bostezo interponiendo
la mano bajo el menton.

1) Higiene del suefio

2) Higiene de cabeza, cuello
y hombros.

Modalidades terapéuticas, asesoramiento y programa de autocuidados

Higiene del suefio (Conti y cols. Cano Romero J.F y col.,Okeson).(Seguir instrucciones,
normas del suefio como acostarse solo cuando se esté somnoliento, no dormir siestas, no
consumir bebidas alcohdlicas, fumar o consumir alimentos con cafeina antes de dormir, realizar
ejercicio, usar la cama solo para dormir, buscar un entorno confortable para dormir (colchdn,
almohada, luz y temperatura adecuados))

Higiene de cabeza, cuello y hombros. Mantener una posicion adecuada de cara, cuello, hombros
y brazos, mantenga la cabeza centrada, mantenga los hombros bajos, los codos descansando en
posicion comoda a los lados, ajustar sillas de tal forma que los brazos se apoyen a nivel del codo
y los pies apoyados en superficie plana. Evite apoyar el teléfono en los hombros o el cuello,
realice pausas activas cada 30 minutos por uno a dos minutos, relaje los musculos del cuello y
los hombros para ayudar restablecer el flujo sanguineo. Realice ejercicio para mantener la

frecuencia cardiaca.




Guia Préactica Clinica Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo Disco 92

Fisioterapia

1. Terapia Térmica:
» Termoterapia

El calor aumenta la circulacion sobre el area de aplicacion, causando una vasodilatacion en los
tejidos afectados, lo que reduce los sintomas.

Indicaciones
Usado para TTM de origen muscular y articular asociado a DDSR, DDCR.

Se aplica sobre la zona comprometida compresas calientes, empleando calor himedo (toallas
empapadas en agua caliente que pueden ser re-calentadas periédicamente en agua caliente o en
un horno de microondas.) o con calor seco (botella 0 bolsa de agua caliente sobre la toalla para
mantener el calor)

Aplicar durante 20 minutos (no supere los 30 minutos) por 10 dias segun Diracoglu, para DDSR
» Crioterapia

El frio ayuda a reducir los sintomas dolorosos, por medio de la relajacion de los muasculos que
sufren espasmo.

Indicaciones

Aplicar hielo en el area afectada, desplazandolo con movimientos circulares sin presion fuerte
sobre los tejidos.

Usar bolsas con agentes frios como el hielo o gel congelado envuelto en una toalla o un pafio
para impedir un contacto directo sobre la piel.

El tiempo de aplicacion depende de la sensacion de entumecimiento y adormecimiento leve de
la zona (no debe ser mayor a 5 0 7 minutos), en caso de inflamacion aguda o trauma aplicar enre
10 a 15 minutos varias veces al dia y en caso cronico aplicar un poco mas de tiempo 2 a 3 veces
al dia "

Tras un momento se calienta el tejido y puede ser aconsejable realizar nueva aplicacion.

La terapia con calor esta contraindicado en casos de inflamacidn, traumatismo o hemorragia, en
estos casos se debe utilizar la terapia con frio ¢

Con la terapia termica se prepara para posteriormente iniciar con manipulacion de descarga, lo
cual puede facilitar la cicatrizacion, ese remite para manejo con fisioterapeuta, las técnicas de
?u)torregulacién fisica con la que se reduce la carga articular e inhibe el sistema nervioso central
15).
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Termoterapia

Crioterapia

El calor aumenta la circulacion reduciendo los
sintomas. indicado antes de técnica de
distraccion muscular en ddsr.

Reducel el dolor por medio de la relajacién de
los musculos que sufren espasmo. indicado en
procesos inflamatorios.

Aplicar compresas calientes por medio de
toallas o calor seco durante 20 minutos por 10
dias

Aplicar hielo en la zona afectada con
movimientos circulares por 5 a 7 minutos. en
caso de inflamacion aplicar 10 a 15 minutos
varias veces al dia

Resumen fisioterapia por medio de terapia termica.

2. TENS (Estimulacion Nerviosa Eléctrica Trascutanea) Azam S. Madani

Es una unidad portatil en la que se emplea una corriente bifasica de bajo voltaje, intensidad
reducida y frecuencia variable para generar una contraestimulacion sensitiva en los trastornos
dolorosos, por estimulacion continua de las fibras nerviosas cutaneas a través de actividad

electrica que disminuye el dolor.

Uso

30 minutos cada semana durante 4 semanas (frecuencia ajustada 100Hz, pulso ancho de 25 mA,
la intensidad se ajusta de acuerdo a la tolerancia del paciente)

Indicada:

a. Manejo del dolor agudo y cronico
b. Dolor miofascial, neuroldgico y articular
c. Efecto analgésico y relajante muscular.

3. Ultrasonido (US) Azam S. Madani

Son un método para producir aumento de la temperatura y aumento del flujo sanguineo en los

tejidos profundos,
Uso:
3 a 5 minutos cada semana durante 4 semanas.

Indicado:

Reduce el espasmo muscular

o0 o

4. Terapia Manual (Terapias fisicas)

Cranee, Dijkstra y col. Indican para el DDSR:

Alivia el dolor y resuelve la inflamacion.

Aumentar amplitud del movimiento de las articulaciones
Mejora la cicatrizacion del tejido y la extensibilidad del tejido colageno
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9 sesiones en 6 semanas (2 veces por semana, durante 3 semanas y 1 vez por semana durante las

Ejercicio

Movilizacién de la articulacién

Masajes

3 Ultimas semanas)

94

Segun Conti y cols., Turcer y cols. las siguientes terapias fisicas se indican para DDCR

Uso

Sesiones de 30 minutos 3 veces por 4 semanas Turcer y cols.

5. Terapias en casa con ejercicios

Técnicas de relajacion

Masaje de friccion profunda
Técnica de liberacion miofascial para musculos de la masticacion y del cuello
Movimiento guiado de apertura y cierre

Distraccion de la articulacién en DDSR agudo
Deslizamiento anterior o lateral para estirar la capsula de la ATM

Ejercicio de estabilizacion y coordinacion de la ATM
Ejercicios de tension Isométrica suave contra resistencia Diragoglu, lo recomienda también

para DDSR

1. En el ejercicio isométrico de la mandibula
para la apertura, el paciente debe iniciar con la
boca abierta 2cm aproximadamente. Debe ejercer
resistencia y contraccién muscular contra la mano
durante 5 a 10 segundos y después relajar,
repitiendo 5 veces por sesion, se puede realizar en
diferentes ocasiones durante el dia.

2. En el ejercicio isométrico de la mandibula
frontal se realiza empujando hacia adelante la
mandibula oponiendo resistencia con la mano,

3. En el ejercicio isométrico de la mandibula lateral
se realiza empujado la mandibula en contra de una
resistencia que ofrece la mano de cada lado, se debe

do 5 a 10 segundos y después relajar,
repetir esto 5 veces por sesion,

P

la contraccién muscular durante 5 a 10
g después relajar y da del lado
contralateral. Se debe repetir esto 5 veces por sesion.

Educar al paciente
Auto masaje

Estiramiento para musculos de la masticacion y del cuello
Ejercicios activos de movimiento de la mandibula
Ejercicios de coordinacion de la ATM.
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Uso

30 minutos, 3 terapias por semana durante 4 semanas.

6. Laser

Es una alternativa de tratamiento que se caracteriza por contribuir con la cicatrizacion de los
tejidos y el alivio del dolor. El laser frio puede acelerar la sintesis de colageno, aumentar la
vascularizacion de los tejidos de cicatrizacion y reducir el dolor. A través de haz de luz sobre la
piel o mucosa, deposita una gran cantidad de energia que provoca a nivel celular el
desencadenamiento de reacciones biquimicas, bioeléctricas y bioenergéticas que logran producir
un efecto analgésico, antiinflamatorio y bioestimulante, segln la dosis energética utilizada.

Indicado

e Trastornos dolorosos cronicos musculoesqueléticos, reumaticos y neurologicos.
e Dolor persistente de ATM.

SEGUNDA FASE: FASE DE ESTABILIZACION

FERULAS O DISPOSITIVOS OCLUSALES

La férula oclusal es frecuentemente usada para el tratamiento de trastornos internos. Su uso
altera la entrada periférico sensorial de los receptores en los musculos masticatorios, tejido
periodontal y mucosa oral y reduce la presion del espacio intra-aricular de la ATM (16).

Férula de estabilizacion

Férula pivote

Férula de reposicionamiento

Placa de enlace y funciones especificas (PEFE)

Placa de Enlace Funciones especificas (Placa PEFE):

Es una placa de cobertura total con puntos de contactos por diente que dan estabilidad, se
fundamenta en la filosofia de mdltiples puntos de contactos bilaterales estables. El cerebro
cambia la informacion propioceptiva al contactar en los dientes posteriores, activando
determinados musculos por 15 horas al dia y después el contacto anterior rompe el engramage
muscular ocurriendo su desprogramacion.

Se corta la férula en distal de los caninos, quedando partida en tres partes: una anterior y una
posterior derechae izquierda ©?

Indicada
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Desplazamiento del disco con DDCR 'y sin reduccion DDSR

Férula pivote segun Stiesh-Scholzy y cols. ler abordaje DDACR con este dispositivo.
Indicaciones

Pivote bilateral a nivel de 2do molar

Usar dia y noche por 1 semana

Posteriormente se deben ajustar los contactos en Relacion Céntrica (RC) confortable (Férula de
Estabilizacion)

Férula de estabilizacion 2do abordaje DDACR con
Uso

Dia y noche excepto durante las comidas y cepillado de dientes durante 6 meses, controlar al dia
siguiente y mensualmente

En casos de aumentar los sintomas de dolor suspender su uso y acudir a clinica de ATM, donde
se evalla y ajustan contactos oclusales de la ferula. (Diragogluy cols.)

Indicaciones

Cubre todo el arco, con contactos oclusales balanceados en oclusion estatica y guia canina en
oclusion dinamica.

Férula de Reposicionamiento Anterior segun, Azam y cols., Conti y cols. para el manejo de
DDCR como ler abordaje.

Indicaciones

e Serealiza en acrilico rigido con minimo grado de protrusion de tal forma que elimine el
clic articular

e Uso en las noches (al menos por 10 horas)
e Se debe convertir gradualmente en Férula de estabilizacion

Mecanismo de accién

e Protruir la mandibula, lo cual puede reducir la sobrecarga en los tejidos retrodiscales,
permitiendo cambios adaptativos.

Objetivo

Producir un estimulo inhibitorio, para proteger los dientes de fuerzas excesivas (parafunciones).
Permite una estabilidad musculo esquelética 6ptima antero superior en la posicion del céndilo.

2do abordaje DDCR con Férula de estabilizacion

3er abordaje: Junto con otras terapias conservadoras como fisioterapia
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Recomendaciones

- Lleve el aparato segun la recomendacion del profesional, usarlo en las noches y en el dia
realizar técnica de autorregulacion fisica, para evitar apretamiento.

- Para dolor agudo se usa durante el dia

- No coma con el dispositivo puesto

- Mantener el dispositivo en la cajao porta placas suministrada por el profesional

- Antes de guardarlo realizar limpieza del aparato con cepillo, dejar secar completamente
antes de guardar

- Nunca usar agua caliente.

Sensaciones

- Notara mayor salivacion, lo cual desaparece en 3 a 5 dias de usar el aparato.
- Los primeros dias puede dolor, pero esta sintomatologia se desaparece a los dias
- Difultad en la fonacion los primeros dias de uso de la placa

Ante cambios de mordida, que perduran una hora después de remover el aparato, si desarrolla
puntos dolorosos que no se resuelven en 2 a 3 dias, si nota el dispositivo ajustado o flojo acuda a
consulta clinica con el especialista en rehabilitacion oral tratante.

TERCERA FASE: MANTENIMIENTO
Realizar ajuste de oclusion y controles mensuales

e Valorar los contactos de punto oclusales en la férula, sin interferencias en movimientos
excursivos, trayectoria de dientes anteriores en protrusiva y lateralidades

e Realizar ajuste Oclusal si es necesario para establecer un estado Oclusal éptimo.

e Se repiten las exploraciones musculares y se realiza revision de articulaciones con el fin
de evaluar si hay resolucion de los sintomas.

Reforzar tras cada visita mensual los autocuidados

Dependiendo de la evolucién del paciente se determina el tiempo de uso de los dispositivos
oclusales
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Apéndices

A. Resumen de los hallazgos encontrados en la presente revision sistematica de literaturay
que evidencian el manejo clinico efectivo para mejorar las alteraciones del complejo
condilo-disco. (Véase Cd)

B. Evidencia Revision Sistematica (Véase Cd)

C. Tabla con documentacion (Véase Cd)
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Ti d
se llfil::ll;:nt(e) / Discusiéon / Recomendacion
Datos articulo Muestra y Grupos s .z Descripcion Resultados
Intervencién / .
. . Conclusiones
Variante principal
Comparative prospective | N=40 pacientes | Tiempo de | Grupo 1. Férula estabilizaciéon, | 1. Reduccion Dolor escala de VAS: | Para reduccion del dolor, la
study on splint therapy of | (35 mujeres-5 | Seguimiento: cubria todo el arco dental | Grupo 1: 30-54 + 21-5 | desviacién mandibular y funcién
anterior disc displacement | hombres). Seguimiento a las 4, 8 y | superior. Fue preparado en el | Grupo 2: 39-36 + 22-3 | en el DDCR, se recomiendan las
without reduction. 12 semanas. A los 2 | articulador, de acuerdo con las | La reduccion de dolor fue significativa en ambos | férulas de estabilizacion y férula
Grupo 1. Tratado | meses la férula pivote | recomendaciones de Ash. La | grupos, sin embargo, fue mayor en el Grupo 2 que | pivote teniendo en cuenta que la
Autores: M. Stiesch- | con  férula  de | se retird y se ajustaron | férula  debia  estar  bien | en el Grupo 1. Aunque, las diferencias no fueron | reduccién de los sintomas con
Scholz, J. Kemper, S. | estabilizacion (FE): | los contactos oclusales | posicionada, los  contactos | muy significativas (tes wilcoxon- Mann —Whitney | férula pivote ocurre después de 2

Wolder, H. Tschernitschek
&
A. Rossbach (2007)

(18 M-2 H) (Edad
18 'y 62 afios)

Grupo 2: Terapia
con férula pivote
(FP): (17 M-2 H)
(Edad 18-64 afios)

en relacion céntrica
confortable.
Intervencion:

Las  férulas  fueron
usadas dia y noche.
Variante  principal:
1. Dolor: Escala
analoga visual (VAS: 0
no dolor, 100 dolor
extremo).

2. Maxima apertura de
la boca (ABM)

3. Sensibilidad
muscular y desviacion
mandibular

oclusales balanceados durante la
oclusion estatica y la guia
canina durante oclusion dinamic

Grupo 2. Férula pivote, con un
pivote bilaretal en la region del
segundo molar (SEARS). El
ajuste fue realizado
intraoralmente y los contactos
ipsilaterales con pivote fueron
bilateral.

El examen incluyo aquellos

elementos que reflejan la
sensibilidad en la ATM vy
problemas funcionales
(limitacion en rango de
movimiento mandibular,

desviacion en  movimientos,
dolor durante el movimiento,
ruido en ATM, sensibilidad en
ATM).

El dolor se midié en reposo,
durante tension (ej masticacion)
y durante los movimientos
bordeantes (ej apertura maxima
activa de la boca)

U, P> 0'05).

Conclusién: No hubo diferencias estadisticamente
signicativas en cuanto a dolor, aunque fue mayor en
el Grupo 2 (FP) a las 12 semanas. Durante el
seguimiento, la mejoria del Grupo 1, fue uniforme,
diferente al Grupo 2 donde al finalizar mostro
mejores resultados.

2. Maxima apertura de la boca (ABM):
Semana 12. Grupo 1: Promedio ABM con FE= 40-
93 + 7,49 mm. Grupo 2: Promedio ABM con FP=
40-38 + 4,31 mm.

Durante el tiempo total del tratamiento, la medida de
maxima protrusion incremento en:

Grupo 1: Desde 4-94 £ 1-95 a 6-71 £ 2-67 mm
Grupo 2: Desde 4-94 + 2-15 a 6-85 + 2-08 mm.
Sin embargo, esta diferencia en el incremento de la

movilidad entre los dos grupos no fue
estadisticamente  significativa (Wilcoxon-Mann-
Whitney U-test, P> 0'05).

Conclusion: A las 12 semanas de seguimiento, hubo
mayor recuperaciéon de movimiento de apertura en el
Grupo I que en el Grupo II. Mientras que en
protrusion no fue estadisticamente significativo.

3. Sensibilidad muscular 'y  desviacion
mandibular: El nimero de pacientes con
sensibilidad a la palpacion en los musculos o en la
ATM vy el nimero de pacientes con desviacion en la
apertura bucal disminuyo durante la terapia tabla 3.
Aqui tampoco existian diferencias significativas
entre los grupos.

meses y debe ser estabilizada
bilateralmente y con la férula de
estabilizacion se obtiene
resultados de manera uniforme,
desde el inicio de intervencion.

Conclusion: El tratamiento con
cualquier de los dos tipos de
férulas fueron aceptadas
exitosamente y la reduccién en
los sintomas principales fue
significativa.

La eficacia de las férulas x:

1. Todas las férulas causan
desacople oclusal y esto puede
causar estabilidad neuromuscular
por mecanismo de reorientacion
reflejo, lo que conduce a liberar a
tension muscular y la
recuperacion fisiologica de la
coordinacion muscular.

2. Los mecanimos de accion de
las férulas en la reduccion de
dolor.

La férula pivote a través de los

contactos puede activar la
seccion post. del temporal,
causando  rotacion de la
mandibula, desplazamiento

caudal del condilo y distraccion
de las articulaciones.
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Comparison of three
treatment  options for
painful
temporomandibular joint
clicking.

Autores: Azam S. Madani
and Amirtaher
Mirmortazavi (2011)

N=60 Pacientes
Grupo 1: Térapia
de

reposicionamiento
anterior FRA
(férula de
Reposicionamiento
Anterior) (n=20) (5
H-15 M). Edad
promedio 27.20 =+
12.43 afios

Grupo 2: Térapia
fisica (n=20) US y
TENS (1H-19 M)
Edad promedio de
2315 £  5.69

Grupo 3: Térapia
con férula de
reposicionamiento
anterior + Terapia
fisica (n=20) (1H-
19 M)  Edad
promedio fue 22.43
+ 6.02 afios. 6 pcts
no continuaron el tt
después de Ia
fisioterapia.

Tiempo de
seguimiento:
Grupo 1: 4 meses

Grupo 2: 4 semanas
Grupo 3: 5 meses

Intervencién:  Férula
usada en las noches (al
menos 10 horas) por 3
meses. Gradualmente se
convirtio en férula de
estabilizacion hasta
completar 4  meses.
Terapia con TENS
(Estimulacion Nerviosa
electrica  Trascutanea)
30 min y 3 a 5 para US
(ultrasonido). Durante 4
semanas.

Variante principal:
1. Dolor: Escala
analoga visual VAS: 0
no dolor, 100 extremo
dolor.

2. Presencia de sonido
(Click) palpando area
preauricular

El aparato US empleado
(sonopulse 490, instrumentos
Delf, ENRAF.Nonios B.V.,
Netherlands o paises bajos)
tenia una salida de 2 W/cm2. EL
US fue especifico y se aplico
con una pequefla sonda puesta
directamente sobre la piel
aplicando un gel (Aquasonic
100, Laboratorios Parker, Fair
eld, NJ, USA). EL aparato
TENS empleado (ENS, 931,
ENRAF-Nonius,, Netherlands)
alta frecuencia (HF) pulso ancho
de 25mA. La frecuencia fue
ajustada 100Hz, mientras que la
intensidad del estimulo fue
ajustada a la tolerancia y
sensacion continua.

1. Dolor: La comparacion de las caracteristicas
basales, incluyendo la edad, el sexo y el puntaje de
VAS no revelo diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Sin embargo si se
observo disminucion significativa en puntuacion
VAS en todos los grupos (P < 0.05).
Grupo 1: medida inicial 59 + 20.75 mm final 11 +
18.61 mm.
Grupo 2: Inicial 61 + 21.74 mm Final 36.50 + 27.20
mm

Grupo 3: 53.57 + 27.63 mm, 12.86 + 23.01 mm.

La medida de resultados de VAS fue:
Grupo 1: 48 £ 2526 mm (81.35%)
Grupo 2: 2450 + 2146 mm (40.16%)
Grupo 3: 4071 £ 3430 mm (75.99%)

Fue encontrada una diferencia significativa entre los
grupos 1 y 1T (P < 0.05).

Grupo 1: Los sintomas de dolor habian desaparecido
en 12 pacientes al final del tratamiento. 7 pacientes
mostraron algin grado de mejoria y en 1 la
intensidad de dolor permanecié inalterado.
Grupo 2: 5 pacientes asintomaticos al final del
tratamientoto, 13 informaron mejoria y en 2 casos no
presentaron cambios.
Grupo 3: 9 pacientes estaban asintomaticos al final
del tratamiento 2 mostraron mejorias de los
sintomas, 2 no mostraron cambios y 1 informo un
empeoramiento de los sintomas con relacion a la
linea base.

En este estudio la terapia con férula sola, demostrd
mejorias en cuanto a reduccion del dolor comparada
con TENS y combinacion de uso de férula con
TENS. Grupo 3, Mostro mejores resultados y 1
paciente informo empeoramiento de sintomas
comparado con el Grupo 2.

2. Presencia de sonido: Se observo reduccion en la
frecuencia de los sonidos de la ATM en toda la
muestra (P < 0.05), la reduccion fue mas
pronunciada en los Grupos 1 y 3, no hubo
diferencias significativas entre los grupos.

Los resultados indican que las
FRA pueden proporcionar una
mejoria de la sintomatologia en
desplazamiento  discal ~ con
reduccion comparado con otras
modalidades (fisioterapia(TENS
y US)), aunque esta Gltima puede
usarse como una intervencion
conservadora puesto que también
logra reducir el dolor. FRA se
recomienda usar en las noches
(al menos 10 horas) la cual,
gradualmente se convirtio en
férula de estabilizacion.

FRA estan disefiados para el
tratamiento de pacientes con
alteraciones internas de la ATM,
puesto que la protrusion de la
mandibula puede disminuir la

sobrecarga en los  tejidos
retrodiscales, permitiendo
cambios  adaptativos.  Varios

estudios han revelado la eficacia
a corto plazo de esta modalidad
para la reduccion de los sintomas
de los TTM.

Los TENS se ha aplicado
clinicamente para el manejo de
dolor agudo 'y  cronico,
incluyendo dolor de origen
miofacial, neurolégico y
articular, por su efecto analgésico
y relajante muscular. Los US
terapéuticos se han utilizado en
el tratamiento de las DTM
debido a su capacidad para
aumentar la  amplitud  del
movimiento de las articulaciones,
mejorar la cicatrizacion del tejido
y la extensibilidad del tejido
colageno, reducir el espasmo
muscular, aliviar el dolor y
resolver la inflamacion.
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Temporomandibular
disorders treatment:
Comparison of home
exercise and  manual
therapy

Autores: Tuncer, A.a,

Ergun, N.b, Karahan, S.c
(2013

Muestra:
N= 40 pacientes
(31 Mujeres - 9
Hombres).

Grupos:

Grupo MT (Térapia
Manual) (n=20) (16
M-4 H) combinado
con HT (Térapia en
Casa). Edad 18 a
72 afos (la edad
media fue de 37,0
14,6).

Grupo HT (n=20)
(15 M-5 H) edades
entre los 20 y los
63 anos (la edad
media era 34,8 +
12.,4).

Tiempo de
seguimiento: 4
semanas de tratamiento.

Terapia  manual y
terapia de ejercicios en
casa duracion 30 min 3
veces en la semana.
Variante principal:
1. Dolor: VAS
O=ningun dolor 10=
peor dolor posible en
reposo y  tension.

La tension se midio
durante la masticacion
maxima
intercuspidacion
durante 60 segundos.
Reposo  fue medido
evaluando cero
contactos entre dientes

maxilar  superior e
inferior.
2. Midieron postura

segun método descrito
por Raine y Twomey

€))

Grupo MT (Térapia manual):
Este programa incluyé HT,
masaje de friccion profunda y
técnicas de liberacion miofascial
para musculos de la masticacion
y del cuello, movimientos
guiados de apertura y cierre para
la articulacion
temporomandibular (ATM),
distraccion de las articulaciones,
deslizamiento anterior y / o
lateral para estirar la céapsula
TMJ Ejercicios de estabilizacion
y coordinaciéon para la ATM,
ejercicios de tension isométrica
suave contra resistencia y
movilizacion de espina cervical.
19-22 Se programaron sesiones
de tratamiento de 30 minutos
cada tres veces por semana.

Grupo HT (Térapia con
ejercicios en casa): Este
programa incluyd la educacion
del paciente, el auto-masaje y el

estiramiento  para  musculos
masticatorios 'y del cuello,
ejercicios activos de

movimiento de mandibula y
ejercicios de coordinacién para
la ATM, de 30 minutos, con
administracion de tres térapias
por semana llevadas a cabo por
el mismo paciente.

1. Dolor: El 77,5% de los sujetos tenian
desplazamiento de disco con reduccion, y el 22,5%
tenian dolor miofascial. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos en la
linea de base por edad, estatura, peso, duracion de la
queja, diagnodstico y valores secundarios afectados.
Tras la finalizacion del tratamiento, 4 semanas
deseguimiento, no se notificaron efectos adversos.
Todos los sujetos completaron las 4 semanas del
periodo de intervencion. No se inicid tratamiento
con farmacos durante el periodo de tratamiento.

No se observd diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos en la linea de base (p>
0,05). Después del periodo de tratamiento, las
puntuaciones de VAS en reposo y tension mostraron
una disminucién estadisticamente significativa
dentro de los grupos (Grupo HT, p <0,05; Grupo
MT, p <0,05). Sin embargo, cuando comparamos los
grupos después del tratamiento, s6lo VAS con
puntuaciones de tensiéon en el grupo MT fueron
significativamente reducidos en comparacion con el
grupo HT (p <0,05).

Conclusion: Las puntuaciones de VAS se redujeron
significativamente (grupo HT, p <0,05; grupo MT, p
<0,05), aunque al comparar los grupos después del
tratamiento, las puntuaciones durante tensién fueron
significativamente menores en grupo MT comparado
con grupo HT (p <0,05).

2. Postura: Las puntuaciones del angulo de la
posicion adelantada de la cabeza vario de 32,60 +
4,26°a 35,5+ 3,95 en el grupo HT y 33,7+ 7,19° a
41,05 £ 4,16° en el grupo MT. No hubo diferencias
significativas entre los grupos al comienzo (p>
0,05). Después del periodo de tratamiento, ambos
fueron mejorados en comparacion con la linea de
base (p <0,05). Cuando comparamos los grupos
después del tratamiento, el grupo MT fue
estadisticamente mas altas que las del grupo HT (p
<0,05, Tabla 2).

Existe evidencia en la literatura
que la postura de la cabeza esta
relacionada con la actividad
muscular masticatoria, la
posicion de reposo de la
mandibula, la pocision habitual
en cierre de la mandibula y el
contacto Oclusal.

Los resultados de este estudio
respaldan que la postura hacia

delante de la cabeza estd
asociada con los TTM; los
ejerciciosen casa pueden ser
efectivos para reducir los

sintomas y mejorar el estado
funcional estos pacientes.

El enfoque del tratamiento para
TTM cambia respecto a la
etiologia. List y axefissm evalud
literatura  disponible para el
manejo de los TTM y encontrd
que la cirugia, el ajuste Oclusal y
las modalidades electrofisicas no
parecen tener efecto sobre el
dolor. El manejo debe ser
multidisciplinario para reducir el
dolor, aumentar la coordinacion
y fuerza muscular.

Los resultados de este estudio
sugieren que la MT en
combinacion con HT para los
TTM es mas efectiva que HT
solo.
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Randomized controlled
trial on physical therapy
for TMJ closed lock.

Autores: Craane, B.a,
Dijkstra, P.U.b, Stappaerts,
K.a, De Laat, A.c (2012)

Muestra:
N= 49 cumplieron

con criterios de
inclusion y
aceptaron
participacion
Grupos:

Grupo Térapia

Fisica (PT) TO, T1
(3 semanas) y T2 (6
semanas)=  n=23.
T3 (12 semanas)
n=22 T4 (24
semanas) y TS5 (52
semanas) n=20
edad media (SD)
34,7 (14,0) afios].

Grupo control TO
y Tl=n=26. T2y
T3 =n=24. T4y T5
n=22 edad media
38,5 (15,1) afios]

Tiempo de
seguimiento: junio
2003 a noviembre 2009.
Evaluacion al inicio,
3,6,12,26 y 52 semanas

(TO aT5)
Intervencion:
Térapia fisica ©

sesiones en un periodo
de 6 semanas (2 veces
por semana durante 3
semanas y 1 vez por
semana durante las
ultimas 3 semanas) vs
grupo control

Los criterios
diagndsticos de
investigacion para TTM
(RDC-TTM) (Dworkin
y  LeResche, 1992,
Ohrbach et al., 2010)
clasifican las TTM por
un sistema de eje dual.
El ¢je I distingue entre
(I) pacientes con dolor
muscular  masticatorio
con / sin limitacion de
apertura  bucal, (II)
pacientes con trastorno
interno de la ATM, y
(II)  pacientes  con
artralgia, osteoartritis y
osteoartrosis. (Ila:
Desplazamiento de
disco con reduccion,
1Ib: Desplazamiento del
disco sin reduccion con
limitacion de apertura,
Ilc: Desplazamiento del
disco sin reduccion sin
limitacion de apertura)

Variante principal:
1. Dolor: Escala analoga visual
VAS: 0 no dolor, 100 extremo
dolor. Vanderiet et al., 1987),
con un VAS de 100 mm (Van
der Kloot et al., 1989) con los
extremos definidos como 'sin
dolor' y 'peor dolor imaginable',.

2. Deterioro de la funcion
mandibular (Stegenga et al.,
1993) evaluando a través de 17
actividades diarias y funciones
del sistema masticatorio usando
una escala de Likert de 5 puntos
(O = no, 4 = mucho)

3. Apertura bucal: se evaltio con
regla plastica (MMOactiva)
apertura bucal (MMOpasiva)
cuando, tras la apertura maxima
activa, el investigador aumentd
suavemente la distancia
interincisal ~ empujando  los
dientes superior ¢ inferior con el
pulgar y el dedo indice.

4. Umbral de dolor de presion
de PPTtemporal -PPTmasetero.

Las instrucciones fueron dadas
por un investigador (ADL) de
una manera estandar. Todos los
pacientes recibieron un folleto
para reforzar y volver a estudiar
estas instrucciones en casa. En
todos los dias de evaluacion se
les reforzo e informo sobre la
funcién normal de la mandibula
y la repercusion del uso
excesivo y parafuncion. Dieron
instrucciones para mantener
relajados los musculos, evitar
contactos dentales no
funcionales y apertura bucal
excesiva.

El tamafio de la muestra se calculd sobre la base del
estudio de Dao et al. (1991), donde la intensidad del
dolor se puntud con VAS. Con « ajustado a 0,05 y
a 0,2, fue necesitario un nimero minimo de 21
pacientes por grupo para probar una diferencia
significativa entre los grupos de tratamiento y
control con respecto a una reduccion del dolor
clinicamente relevante de 45 a 60% desde la linea
base hasta 6 semanas del periodo de tratamiento)
(Farrar et al., 2000, Rowbotham, 2001). Con la
posibilidad de abandonos tomados en cuenta, la
muestra total del estudio se establecio en 50
pacientes.

Para el desplazamiento discal con reduccion con y
sin limitaciéon de apertura con dolor en apertura
bucal MMO activa y pasiva, umbral de presion PPT
en el musculo masetero es recomendada la térapia
fisica (9 sesiones en un periodo de 6 semanas, 2
veces por semana durante 3 primeras semanas y 1
vez por semana durante las ultimas 3 semanas)
incluyen movilizacion de la articulacion, ejercicios y
masajes. Ademas de informacion de parafunciones y
habitos orales repetitivos, nocivos para la
articulacion.

La comparacion de los dos grupos al inicio del
estudio no mostrd diferencias significativas (Tabla
1). Las puntuaciones de las variables de resultado a
diferentes tiempos de evaluacion se resumen en la
Tabla 2. Los resultados de los analisis de modelos
mixtos lineales se resumen en la Tabla 3. Las
interacciones de terapia y tiempo-terapia no
contribuyeron significativamente al ajuste del
modelo y la regresion. Para todos los resultados, la
interaccion de tiempo y grupo de tratamiento tuvo
un p> 0,144. Para todas las variables hubo una
mejora significativa a lo largo del tiempo,
independientemente de la terapia administrada. Las
diferencias entre los grupos RDC-TMD IIb e Ilc
fueron significativas para MMOactive, MMOpassive
y PPTmasseter.

El tamafio de la muestra se
calculo sobre la base del estudio
de Dao et al. (1991), donde la
intensidad del dolor se puntud
con VAS. Con o ajustado a 0,05
y B a 0,2, fue necesitario un
nimero minimo de 21 pacientes
por grupo para probar una
diferencia significativa entre los
grupos de tratamiento y control
con respecto a una reduccion del
dolor clinicamente relevante de
45 a 60% desde la linea base
hasta 6 semanas del periodo de
tratamiento) (Farrar et al., 2000,
Rowbotham, 2001).

El grupo de térapia fisica recibio
movilizacion conjunta, ejercicios
y masajes, y la informacion sobre
como evitar las parafunciones y
los habitos orales.

Conclusion:

Todas las variables del dolor
disminuyeron, y todas las
variables funcionales aumentaron
significativamente con el tiempo
para ambos grupos.

La interaccion entre el tiempo y
el grupo de tratamiento no fue
significativa. Por lo tanto, la
fisioterapia no tuvo un efecto
adicional significativo en
pacientes con desplazamiento
discal anterior sin reduccion de la
ATM.
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Randomized clinical trial
of treatment for TMJ disc
displacement.

Autores: Haketa, T.a
Kino, K.a, Sugisaki, M.b,
Takaoka, M.a, Ohta, T.a
(2010)

Muestra:

N=56 (46 M - 6 H,
edad 37,6 + 14,9
afos)

Grupos:
Grupo de Férula
n=23

Grupo de
Ejercicios  n=23

Nota: A los dos
grupos dieron
indicaciones de
autocuidado como
dieta blanda, buena
postura, les
prescribieron

AINES por tiempo
de tratamiento 3
veces al dia.

Tiempo de
seguimiento:

4 'y 8 semanas
Intervencién:

Térapia fisica vs térapia
con férula
Variante principal:
1. Rango de aprtura
bucal maxima

2. Dolor y sin dolor

3. Intensidad diaria
maxima de  dolor:
Escala Analoga Visual
VAS

4. Limitacion de las
funciones diarias.
usando Cuestionario de
TMD" (Kino et al,
2005; Sugisaki et al.,
2005)

Programa de  autocuidado:
1. Buena postura
2. Dieta blanda, otros...

Farmacos: AINES 3 veces al dia
por 4 a 8 semanas de tto.
(Amfenac sédico, Fenazox,
Meiji Seika Co., Tokio, Japon,
150 mg) aplicados en ambos
grupos

Grupo Ejercicios manuales:
a. calentamiento con pequefios
movimientos de apertura y
cierre mandibular varias veces
b. ejercicios de estiramiento 3
ciclos 4 series al dia por 30
segundos. Indicandole al
paciente ubicar yemas de los
dedos sobre bordes de incisivos
mandibulares para tirar hacia
abajo hasta punto de dolor de

ATM  afectada, donde se
mantiene por 30 segundos
Grupo de Férula de
estabilizacion:  Acrilico  de

1.5mm de espesor, adaptada y
ajustada con contactos oclusales
en ceéntrica y guia canina
durante movimientos
excéntricos.

Los cambios en intensidad de dolor en los dos
grupos de tratamiento:

Grupo férula: Base 58.9 (28.2) 4 semanas 43.5(27.1)
8 semanas 36.5 (28.7)

Grupo de ejercicios: Base 63.1 (21.4) 4 semanas
33.1 (26.8) 8 semanas 21.3 (26.4) (P<0,01)

Conclusion: La reduccion de dolor fue
estadisticamente significativa en ambos grupos( p
<0,01)

Los resultados en cuanto a limitacion diaria de la
funcion:

Grupo férula =27 (22,29) inicial o Base-23 821,26) a
las 4 semanas-22(18,26) a las 8 semanas (p <0,01)

Grupo Ejercicios= 24 (21,27) Base. 20(27,22) a la
4semana. 18 (15,20) 8 semana (p <0,001)

Conclusion: La mejoria en ambos grupos fue
significativa en cuanto a la limitacion de funcion
diaria.

El rango de movimiento de apertura bucal fue
estadisticamente significativo p <0,001 en el grupo
de férula. Sin embargo se logro aumento de la
apertura en ambos grupos al finalizar el seguimiento
(8 semanas)

Para los DDSR se han
introducido diversas
modalidaddesde tratamiento, sin
embargo su curso natural es
favorable. Segun Kurita y cols
1998 los cambios sintomaticos a
2.5 afios es favorable aun sin
tratamiento (32.5%) con
tratamiento la mejoria reportada
(42.5%). Aunque carece de
informacion acerca de la
posicion del disco.

Evaluaciones a 2 afos de
seguimiento con férulas en
DDSR demostré que habia una
mejora  significativa en la
apertura maxima de la boca y

reduccion de  dolor  con
evaluacion radiografica. (Kaiy
col. 1998)

Conclusion:

Todas las variables de resultado
mejoraron significativamente

después de 8 semanas de
tratamiento en ambos grupos. El
rango de apertura de la boca fue
mas significativo en el grupo de
gjercicio que en el grupo de
férula. Este resultado demuestra
que el ejercicio terapéutico trae
una recuperaciéon mas temprana
de la funcién de la mandibula en
comparacion con las férulas para
el desplazamiento discal anterior
sin reduccion (DDSR).
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Arthrocentesis versus
nonsurgical methods in
the treatment of
temporomandibular disc
displacement without
reduction.

Autores: Diragoglu, D.a,
Saral, 1.B.a, Keklik, B.b,
Kurt, H.c, Emekli, U.b,
Ozgakar, L.de, Karan, A.a,
Aksoy, C.a (2009)

Muestra:
N=120 (104M-
16H) 10 pcts se

perdieron en el
seguimiento

Grupos:

Grupo de
artrocentesis: N=54
(51 M-3 H) edad
media 33,4 aflos
(15-63 aflos)

Grupo de tto
conservador N=56
(49 M- 7 H) edad
media 34,8 afios
(17 -61 afios)

Tiempo de
seguimiento:

ler, 3er y 6to mes de
tratamiento

Intervencion:
Artrocentesis Vs
Tratamiento
conservador

Variante principal:

1. Dolor en una escala
analogica visual de 10
mm (VAS), 0 indicando
que no habia dolor y 10
dolor severo.

2. Apertura maxima de
la boca (MMO) se
midié entre los bordes

de los incisivos
centrales  superior ¢
inferior con  regla

milimétrica. También se
midieron movimientos
excursivos

Artrocentesis

1. Sedacion por anestesiologo, 2
ml de anestesia local via
subcutanea y alrededor de la
capsula articular.
2. Con aguja calibre 20, 10 mm
frente al trago

3. Después de la distension de
compartimento superior con 2
mL de soluciéon de lactato de
Ringer, se coloca una segunda
aguja de calibre de 20
aproximadamente 5 mm antes
de la primer aguja.
4. Lavan la articulacion con 60
mL de solucion de lactato de

Ringer.
Tratamiento  Noquirurgico/
conservador: Compresas

calientes 20 minutos al dia por
10 dias y programa de ejercicios
en casa. Uso de férula de
estabilizacion (Okeson), en el
dia y la noche por 6 meses
excepto durante las comidas y el
cepillado, controlando al dia
siguiente y mensualmente. En
los caso de aumentar el dolor se
debe suspender el uso de la
férula y acudir a la unidad de
ATM. Los contactos oclusales
en la férula deben ser
reexaminados debido al hecho
de que la posicion mas
superioranterior del  coéndilo
podria surgir a medida que los
musculos se relajen y los
sintomas se resuelvan. Los
gjercicios tiene como objetivo
incrementar la coordinacion, la
fuerza y flexibilidad, reeducar y
reducir el espasmo muscular, y
cambiar el patron de cierre
bucal. Los masajes en el
musculo doloroso, limitacién de
movimiento,  ejercicios  de
postura, técnicas de relajacion y
ejercicios isométricos también
son indicados en estos casos.

VAS, los andlisis intragrupo mostraron una
reduccion estadisticamente significativa en ambos
grupos entre las 3 mediciones y los valores basales
(todos P .01). Aunque el MMO, el movimiento
lateral maximo y la protrusion maxima no mostraron
un cambio en el control del primer mes; el resto de
las mediciones mostraron un aumento significativo
en ambos grupos en comparaciéon con los valores
basales (P .01).

La reduccion de dolor fue estadisticamente
significativa en ambos grupos en los 3 seguimientos
y valor inicial. Las mediciones movimiento lateral
maximo, protrusion maxima para ambos grupos
aumentaron con respecto a valor inicial P.01

Entre los 2 grupos, con respecto a los valores de
VAS, los valores de diferencia entre cada evaluacion
y la medicion de la linea base fueron
significativamente mayores en el grupo de
artrocentesis, excepto para la diferencia del primer
mes (Tabla II). En cuanto a MMO, movimientos
laterales y protrusion, las diferencias entre los
valores basales y cada evaluacion posterior fueron
estadisticamente similares entre los 2 grupos P =
0,05.

Para el manejo de dolor y
limitaciones de movimiento
mandibular en desplazamiento
discal sin reduccion, la
recomendacion es manejo
conservado con una combinacién
de férula, paquete terapia con
calor, el programa de ejercicios
en casa y con artrocentesis, la
cual da resultados
significativamente mejores
después de trascurrido 1 mes de
realizada a térapia.

Murakami et al. demostraron
resultados significativamente
favorables en el dolor, Ila
disfunsion y las actividades

diarias con modalidades de
tratamiento no quirirgico en un
periodo de 10 afios. Leeuw et al.
informaron que el abordaje de
tratamiento no quirurgico de la
alteracion interna da resultados
satisfactorios de larga duracion,
siendo aceptado por los pacientes
en un periodo de seguimiento de
30 aflos. El uso de férula y el
tratamiento  fisico son las
alternativas conservadoras mas
comunmente aplicadas, por las
cuales aproximadamente el 90%
de  todos los trastornos
temporomandibulares pueden
tratarse con éxito.

La  artrocentrosis es  un
procedimiento minimamente
invasivo, su objetivo principal es
despejar la  articulacion  de
desechos tisulares, sangre y
mediadores del dolor que se
consideran subproductos de la
inflamacion intraarticular.
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A Randomized
Controlled Trial of
Superior and Inferior
Temporomandibular

Joint  Space Injection
With Hyaluronic Acid in

Treatment of Anterior
Disc Displacement
Without Reduction

Autores: Long, X.a, Chen,
G.b, Cheng, A.H.a.c,
Cheng, Y.d, Deng, M.e,
Cai, H.f, Meng, Q.g (2009).
S

Muestra:
N=120

Grupos:

Grupo de inyeccion
de espacio articular
superior N=50

Grupo de inyeccion
de espacio articular
inferior N=54

Tiempo de
seguimiento:

3 y 6 meses
Intervencion:
Inyeccion con
hialuronato de sodio en
espacio articular
superior vs inyeccion en
espacio articular
inferior.

Variante principal:
1. MMO apertura bucal
maxima tomado por
medio de regla
milimetrada

2. Escala analoga visual
(VAS) de 100 mm
evaluar intensidad de
dolor

3. Indice de disfuncion
clinica de Helkimo
Modificado.

Se utilizO un protocolo de

tratamiento conservador
costituido  por fisioterapia,
férula oclusal y farmacos

antiinflamatorios no esteroideos
como tratamiento de primera
linea para todos los pacientes.

La Ténica de inyeccion:

1. Desinfeccifiin con yodo y
etanol del area pre auricular.

2. Con jeringa de 5ml con 4 ml
al 2% de lidocaina y aguja
calibre 22, se incide a 10 mm
aproximadamente de la region
anterior del trago. Se debe
dirigir la aguja a la parte
anterior, superior y medial hasta
que la punta de la aguja llegue a
cavidad glenoidea.

3. Se inyecta 1 ml de lidocaina
al 2% y se aspira para confirmar
la posicion intracapsular de la
aguja.

4. La jeringa de 5 ml se retira
mientras la aguja permanece en
el sitio y se conecta a la aguja
1ml de ampolla de hialuronato
de sodio, se inyecta.

5. Se dan instrucciones al
paciente para que mueva la
mandibula de forma activa sin
manipulacion del operador.

A los 3 meses de segumiento el dolor fue mas bajo
en el grupo de inyeccién del espacio articular
inferior. MMO, VAS vy el Indice de disfunsion de
Helkimo fue mejorado en ambos grupos a los 3 y 6
meses (P. 001). La mejoria en la funcion MMO y
ATM  fue similar en  ambos  grupos.

En el seguimiento de 6 meses, el aumento en el
MMO medio fue de 10,35 mm para el grupo inferior
y de 5,6 mm para el grupo de inyeccion del espacio
superior.

Grupo de inyeccion articulacion inferior: Disminuyd

de 60, 22 mm a 10,6 mm.
Grupo de inyeccién articulacion  superior:
Disminuydé de 61,96 mm a 32,62 mm.

El indice de Helkimo disminuy6 de 6,61 a 1,2 en el
grupo de inyeccion de la articulacion inferior. Estas
reducciones fueron  todas  estadisticamente
significativas (MMO P .005, VAS P .001 e indice de
Helkimo P .001) (Cuadros 2-4).

VAS e indice de disfuncion de helkimo fueron
notablemente mejorados con la inyeccion del
espacio articular inferiory fue estadisticamente
significativa la reducion a los 6 meses en ambos
grupos.

La recomendacion para tratar
dolor y recuperar movimientos
mandibular en desplazamiento
del disco sin reduccion es manejo

conservador  consistente  en
fisioterapia, férula oclusal y
farmacos antiinflamatorios no

esteroideos como tratamiento de
primera linea para todos los
pacientes y la inyecciéon con
hialuronato de sodio en el
espacio articular superior e
inferior después de 3 y 6 meses
logra reducir el dolor y la
disfunsion articular, los mejores
resultados se encontraron en
grupo de inyeccion del espacio
articular inferior.

Alpaslan y Alpaslan encontraron
que la artrocentesis con o sin
hialuronato mejoraba el resultado
clinico y que el hialuronato de
sodio parecia producir mejores

resultados. Bertolami et al.
utilizaron inyecciones
intraarticulares de hialuronato

sédico en el tratamiento de
trastornos degenerativos de la
ATM, reduciendo 'y no
reduciendo el desplazamiento
discal y concluyeron que la
inyeccion mejorod
significativamente los signos y
sintomas clinicos del paciente en
comparacién con el grupo
controlado, que recibi6 una
inyeccion de solucion salina.
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Randomized effectiveness
study of four therapeutic
strategies for TMJ closed
lock.

Autores: Schiffman,
E.L.a, Look, J.O.a, Hodges,
J.S.c, Swift, J.Q.b, Decker,
K.L.a, Hathaway, K.M.a,
Templeton, R.B.d, Fricton,
J.R.a (2007)

Muestra:
N= 134

Grupos:
1. Manejo medico
N=29

2. Rehabilitacion
N=26

3. Artroscopia
N=27
4. Artroplastia
N=26

Tiempo de
seguimiento:

3, 6, 12, 18, 24 y 60
meses de seguimiento

Variante
Indice
Craniomandibular
(CMI) y el Indice de
Severidad de Sintomas
modificado (SSI). El
tratamiento  de  los

principal:

clinicos  evaluo el
cumplimiento del
tratamiento durante los
seis meses de
seguimiento,

calificandolo de

ninguno o deficiente
(0), adecuado (1) o
bueno a excelente (2).
El uso de medicamentos
se evalud a partir de los
datos recogidos en las
visitas de seguimiento.

Manejo medico: educacion
sobre la condicion, programa de
autoayuda, 6 dias
Metilprednisolona oral, AINES
y relajantes musculares.

Manejo de Rehabilitacion:
intervencion de  odontdlogo
(férula,  terapia  cognitivo-
conductual consistia en
Evaluacion de habitos, habitos
inadactativos y sicopatologia y
refuerzo en 2 de los
seguimientos realizados. Terapia
fisica que  consistio en
movilizacién, modalidad de
terapia en casa y programa de
ejercicios.

Manejo quirurgico
Artroscopia: inyectaron
Betametasona intracapsular

previa anestesia general aplicada
por cirujano oral. El éxito lo
evaluaron cuando se lograban
movimientos manuales
excursivos de la mandibula

Artroplastia: es una cirugia de
articulacion abierta en la que
puede practicarse reposicion del
disco (discoplastia) o
extirpacion (discestomia) para el
caso en que el tejido este
demasiado degenerado.

Los grupos difieren en el tiempo (p = 0,03): la
artroplastia alcanzo el efecto completo en 3 meses,
mientras que los otros grupos mejoraron a lo largo
de los 60 meses de seguimiento. Andlisis ajustados
de CMI no mostraron diferencias de grupo en
cualquier seguimiento (p > 0,09). En los analisis
ajustados de SSI, la artroplastia fue superior a la
administracion médica en el seguimiento de 6
meses.

La artroplastia tuvo resultados positivos a los 3
meses en comparacion con el manejo médico y
demas tratamientos aplicados que mostraron
resultados a los 6 meses.
Los grupos no difirieron en el cumplimiento (p>
0,09); El ajuste para el cumplimiento no produjo
diferencias de grupo para CMI o SSI (p> 0,2). Los
grupos difirieron en el uso de medicamentos
recetados a los 3 meses (p = 0,001), pero no después.
A los 3 meses, las proporciones de participantes que
necesitaban un analgésico prescrito mas de una vez
por semana fueron 17/28 (61%), 2/21 (10%), 9/22

23%) y 1/19 (5%) para Medical Mangjo,
Rehabilitacion,  Artroscopia y  Artroplastia,
respectivamente. Los numeros que requieren

relajantes musculares fueron 8/28 (29%) para el
manejo médico versus 2/21 (10%), 0/22 y 0/19 para
la rehabilitacion, artroscopia y artroplastia,
respectivamente. Las visitas de fisioterapia tuvieron
un  promedio de 9, 7, 12 'y 1.
Cada participante recibi6 la modalidad de
tratamiento inicial asignada durante al menos 3
meses, después de lo cual algunos participantes en
cada grupo necesitaron intervenciones adicionales
para el dolor persistente y la reduccion del rango de
movimiento. De los 29 participantes de la
Administracion Médica, 12 recibieron rehabilitacion
después de 3 meses, y uno recibio artroscopia
después de 12 meses (total, 45% recibio una segunda
modalidad). Un participante en Rehabilitacion
recibio artroplastia después de 6 meses. Dos
participantes de Artroscopia y un participante en
Artroplastia recibieron cirugias repetidas. Un
participante en Artroplastia sufrio lesiones nerviosas
que resolvieron completamente.
12 de los 29 pcts del grupo de manejo medico
necesitaron rehabilitacion después de 3 meses y 1
fue sometido a cirugia artroscopia después de 12
meses. El 45% recibio otra modalidad de
tratamiento.

Las cuatro estrategias de
tratamiento no difirieron en
cuanto a la magnitud o al
momento en que se mejord la
funcion o el alivio del dolor. El
55% de los pacientes tratados
inicialmente con tratamiento
médico solo presentaron
resolucion de los sintomas, lo
que concuerda con los estudios
de historia natural (Sato et al.,
1997; Kurita et al., 1998). Solo
dos de los 52 participantes de
Gestion Médica y Rehabilitacion
recibieron cirugia para el dolor
persistente 'y la  funcion
restringida.

Este estudio el grupo de Medical
Management no tenia la
intencion  de  simular el
tratamiento  solo con el
tratamiento médico; mas bien,
simuld6 una estrategia que
comienza con el manejo médico
y usa métodos mas invasivos
solo si es necesario. Las
estrategias de estudio concuerdan
con la practica clinica y, por lo
tanto, se pueden generalizar.

Conclusion

Para el desplazamiento del disco
sin reduccion con apertura bucal
limitada (bloqueo cerrado), las
intervenciones varian desde un
tratamiento minimo -
conservador hasta la cirugia.

La recomendacion en este
estudio es tratamiento primario
que debe consistir en tratamiento
médico o rehabilitacion para
evitar procedimientos
quirrgicos innecesario.
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Effects of four treatment
strategies for
temporomandibular joint
closed lock.

Autores: E.L. Schiffman,
AM. Velly, J.O. Look, J.S.
Hodges, J.Q. Swift, K.L.

Decker, Q.N. Anderson,
R.B. Templeton, P.A.
Lenton, W. Kang, JR.
Fricton (2014)

Muestra:
Muestra
N=106

inicial:

Grupos:
1) Manejo médico
N=29

2) Rehabilitacion
N=23

3) Artroscopia con

rehabilitacion

N=23

4) Artroplastia con
rehabilitacion

N=21

Muestra final:
N=96 (10)
abandonaron el

estudio, al final 90
fueron vistos para
seguimiento y 9 de
los 10 que habian
abandonado.

Tiempo de
seguimiento:

junio de 1992 y junio de
2004. Seguimiento a los

3, 6, 12, 18, 24,60
meses.
Variante principal:

Indice de Severidad de
Sintomas (SSI) 17-19
para evaluar el dolor de
ATM y el Indice
Craniomanodibular

(CMID) 20,21 para
evaluar la disfuncion
mandibular y usaron los
criterios recomendados

para el ¢éxito de la
Asociacion
Internacional de
Cirujanos  Orales y
Maxilofaciales
(IAOMS) 22 para

evaluar la efectividad
relativa de la gestion
médica, la
rehabilitacion, la cirugia
artroscopica y la
artroplastia.

Se realizo RM al inicio
del estudio y a los 24
meses. Tomografia al
inicio, a los 24 meses y
60 meses.

La intensidad de dolor se midio
con base en la pregunta que tan
intenso es su nivel habitual de
dolor articular en el ultimo mes?
la respuesta fue evaluada en
escala de 5 puntos: (1) no dolor
(2)dolor  leve, (3) dolor
moderado (4) dolor intenso (5)
mayor dolor imaginable. La
frecuencia fue medida en 6
categorias (1) nunca, (2) una vez
al mes (3) una vez por semana
(4) una vez al dia, (5) una vez
por hora y (6) constantemente.
Dado que dolor muscular se
encuentra asociado a bloqueo
cerrado  se  hizo preguntas
paralelas sobre la intesidad y
frecuencia de dolor muscular.
Usaron instrumento confiable y
valido CMI disefiado para
evaluar globalmente Senales de
TMD que incluyen dolor de
TMJ, disfuncidn, y sonidos de la
articulacion. Dado que el CMI
operacionalizé la medicion del
rango de movimiento de la
mandibula (ROM) en una escala
continua (mm), nuestros datos
se volvieron a analizar de nuevo
segun las recomendaciones de
IAOMS. La apertura sin dolor
fue dicotomizada como: ninguna
limitacién (35 mm) y limitacion
(<35 mm).

Los sonidos de la ATM se
evaluaron en apertura, cierre,
excision lateral derecha e
izquierda y protrusion de la
mandibula. Las categorias de
respuesta de ruido conjunto se
midieron por separado para los
clics de articulacion y
crepitacion. Los clics de los
discos se registraron en cuatro
categorias: sin hacer clic, o
haciendo clic durante 1, 2 o las
3 repeticiones para cada
movimiento de la mandibula.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los 4 grupos al inicio del estudio (P
0,12) al inicio del estudio para ninguna de las
medidas de resultado recomendadas por el [AOMS
(Tabla 1, n = 106) 10 de los sujetos abandonaron el
estudio después de conocer estrategia de tto. N=96.
Al final 90 fueron vistos para seguimiento y 9 de los
10 que habian abandonado. N=99.
A los 3 meses de seguimiento de tto no difieren
significativamente en cuanto a evaluacion de la tasa
de éxito tratamiento inicial (P = 0,81), y en todos los
seguimientos posteriores (P 0,16).
Al comparar resultados entre los 90 pcts al final de
tto (60 meses) mostraron éxito.
2/27 para la gestion médica, 2/21 para la
rehabilitacion no quirtrgica, 1/22 Para artroscopia, y
1/20 para artroplastia. Asi, seis de los 90 pacientes
tratados (6,7%) experimentaron un resultado exitoso
basado en los criterios de la IAOMS. No hubo
diferencias estadisticas entre los grupos con respecto
a estas tasas de éxito (P = 0,95, prueba exacta de
Fisher). Tampoco hubo diferencias en las tasas de
éxito entre los n = 90 que recibieron tratamiento
(6,7% de éxito) en comparacion con los n = 99
pacientes que incluyeron desercion (7,1% de éxito).
La gran discrepancia a los 60 meses entre los indices
de éxito basados en el juicio de los pacientes (78%)
y los criterios de la IAOMS (7%) pone de relieve la
necesidad de estudiar mas a fondo cuales son los
criterios recomendados por la IAOMS.

Satisfaccién con el tratamiento: Se utilizo la
Encuesta de Satisfaccion del Consumidor de la
Asociacion de Salud del Grupo de América (GHAA)
para evaluar la satisfaccion de los pacientes con el
resultado del tratamiento. Los resultados del
tratamiento autoadministrado incluyeron: (1) pobre,
(2) justo, (3) bueno, (4) muy bueno, y (5) excelente.
Una conclusion del éxito del tratamiento requirid un
autoinforme de 4 o 5; Las puntuaciones de 1-3
fueron consideradas como menos que Optimas en
este estudio. Esta encuesta se administré solamente
en la visita de seguimiento de 60 meses y se puede
obtener de GHAA (Departamento de Investigacion y
Analisis, Asociacion de Salud del Grupo de
América, Inc., 1129 Twentieth St. NW, Suite 600,
Washington, DC 20036, EE.UU.).

Conclusion

Dado que no hay diferencias
entre  las estrategias  de
tratamiento, se debe emplear un
tratamiento no quirtrgico para el
bloqueo cerrado de la ATM antes
de considerar la cirugia.

Mas de la mitad de los pacientes
con boqueo cerrado tratados a
través de manejo médico
respondieron tan positivamente
como los pacientes asignados a
las  otras  estrategias  de
tratamiento, y la rehabilitacion
adicional fue tan efectiva como
cualquiera de las intervenciones
quirurgicas. Este estudio sugiere
que los médicos deben educar a
los pacientes sobre la realidad del
alivio inmediato con cualquiera

de estas estrategias de
tratamiento no ocurre con
frecuencia, y que todas las
estrategias de tratamiento

resultan en una mejoria similar a
lo largo del tiempo.




Guia Préactica Clinica Manejo de Alteraciones Complejo Céndilo Disco

116

Mandibular  range of
movement and  pain
intensity in patients with
anterior disc displacement

without reduction.
Autores: Alajbeg 1.Z.,
Giki¢ M., Valenti¢-

Peruzovi¢ M. (2015)

Muestra:

N=12 (3 Hombres-
9 -Mujeres) (Edad
18 a 63 afios.)

Grupo 1: Terapia
con férula de
estabilizacion (SS)
N=6

Grupo 2: Férula de

estabilizacion y
terapia fisica
(SS&PT). N=6

Tiempo de
seguimiento:

TO=inicio de
tratamiento

Tl= 1 mes de
seguimiento

T2= 3 meses
T3= 6 meses
Variante principal:
Valoracion VAS, el
resultado también
incluyo dolor a la

apertura MCO, apertura
maxima asistida MAO y
movimiento de apertura
bucal.

Ferula de estabilizacion:
Fabricacion de férula montaje
sobre articulardor SAM-3 en
relacion céntrica, con acrilico
(Resiliente-s ~ Erkodent) con
cobertura total de las superficies
oclusales y espesor aproximado
de 1.5mm a nivel del ler molar.

Los dientes anteriores con
contacto o en ligera desoclusion,
con guia canina. Su uso debia
prescribirse en la noche. Se hizo
seguimiento a las 2 semanas

evaluando comodidad y
aceptacion del paciente. Se
realizaron  otros  controles
posteriores.

Terapia fisica: Los pacientes
recibieron informacion general
sobre autocuidado de musculos,
enfatizando en la funcion
mandibular para que eviten
movimientos excesivos,
mantener musculos relajados.
Técnicas de  movilizacion
articular, traccidbn pasiva y
movimiento de traslacion. Estos
movimientos se realizaron en
todas las direcciones (frente,
derecha e  izquierda) el
procedimiento de movilizacién
fue seguido por masaje en
musculo masetero y temporal.
Se dieron instrucciones para
hacer los ejercicios en casa, 2 o
3 veces al dia frente a un espejo.

VAS de 100mm, valores medios para peor dolor al
inicio del grupo SS&PT 74 y SS de 65,3. En
apertura media asistida maxima SS&PT de 35,25
mm SS de 38,17. Sin diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos en terminos de dolor
al inicio (p> 0,05) y apertura bucal (p> 0,05). Se
encontro desviaciéon en movimiento de apertura al
inicio del tratamiento. Al evaluar a lo largo del
tiempo el dolor se redujo, siendo significativa en el
grupo SS&PT (F = 28.964, p = 0.0001, tamafio =
0.853) y el grupo SS (F = 8.794, p = 0.001, tamafio
= 0.638).

La apertura sin dolor y la apertura asistida maxima
mejoraron significativamente con el tiempo sélo en
el grupo SS y PT (MCO: F = 20.971, p = 0.006,
MAO: F =24.014, p = 0.004). En cuanto a aumento
de apertura bucal el uso de férula no condujo a
cambios estadisticamente significativos (p> 0,05).

Evaluacion con prueba T. chi cuadrado para evaluar
tratamiento previo y seguimiento a los 6 meses. El
cambio de la trayectoria de apertura difieren
significativamente entre los grupos (p = 0,040). 1 de
los 6 pacientes del grupo SS&PT presentaba
desviacion después de completar el seguimiento,
mientras que la desviacion se mantuvo en 5 de los
pacientes del grupo SS.

Conclusion

El uso simultaneo de férula de estabilizaciéon y
fisioterapia fue mas eficiente para reducir las
desviaciones y mejorar el rango de apertura de la
boca que la férula de estabilizacion utilizada sola.
Ambas opciones de tratamiento fueron eficientes
para reducir el dolor en pacientes con
desplazamiento del disco anterior sin reduccion.

La mayoria de los pacientes con
un trastorno del disco
diagnosticado pueden y deben

ser  tratados con  medios
conservadores  simples como
asesoramiento, dispositivo
interoclusal,  medicacion y

fisioterapia. Se ha demostrado
que el enfoque es muy efectivo.
No se recomienda un enfoque
quirargico para reposicionar el
disco en el condilo.

Los estudios epidemiologicos
revelaron que las pacientes
Mujeres en edad reproductiva
son afectadas principalmente por
TTM y buscan mas tratamiento
que los hombres.

La férula oclusal se utiliza a
menudo para el tratamiento de la
TTM. Lee et al. demostraron que
la adopcion de férula oclusal en
pacientes con desplazamiento
anterior del disco sin reduccion
reduce significativamente el
dolor de la ATM. Major y Nebbe
informaron que la aplicacion de
la férula oclusal resulté en una
reduccion significativa de cefalea
y dolor muscular, pero su efecto
en la reduccion del dolor de la
ATM fue limitado. Segiin Lundh
et al. la férula oclusal no tuvo
resultados en el tratamiento de la
desplazamiento discal sin
reduccion.  Nicolakis et al.
reportan que la terapia con
gjercicios  parece ser util.
Ademas, el bloqueo anestésico y
la fisioterapia, cuando se utilizan
juntos, son eficaces en la
reduccion del dolor y en el
aumento funcion.
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Management of painful
temporomandibular joint
clicking with different

intraoral devices and
counseling: a controlled
study

Autores: Paulo César

Rodrigues CONTI1, Ana
Silvia da Mota CORREAI,
José Roberto Pereira
LAURIS2, Juliana
STUGINSKI- BARBOSA1
(2015).

Muestra:

N= 60 pacientes
(58 mujeres - 2
hombres)

Grupos:

Grupo 1: Férula
oclusal de
reposicionamiento
anterior y
consejeria  (n=20)
Grupo 2:

Dispositivo NTI-tss
y consejeria (n=20)

Grupo 3: Control,
consejeria (n=20)

Tiempo de
seguimiento:
Seguimiento a las 2, 6

semanas y 3 meses.
Intervencion:
Férula de

reposicionamiento

anterior o  NTl-tss
(dispositivo nociceptivo
de inhibicion del
trigemino) y consejeria.
(NTI-tss) es también
una forma de
dispositivo intraoral y
se  desarrolld  para
producir un estimulo
inhibitorio, usado para
proteger los dientes de

fuerzas excesivas,
habitos.
Variante  principal:

Intensidad de dolor (PI)
en una linea de 100mm,
se uso algometro de
presion  digital.. Los
sonidos se evaluaron al
ubicar dedos sobre area
prearicular de la ATM,
Se registro clic al abrir
y cerrar la boca.

Este  estudio evalu6 la
efectividad del uso parcial de
dispositivos  intraorales y el
asesoramiento en el tratamiento
de pacientes con desplazamiento
discal con reduccion (DDCR) y
artralgia.

Las férulas se construyeron con
acrilico rigido para usar en el
arco superior. El grado de
protusion  fue el minimo
necesario para eliminar el clic
de la articulacion y las férulas se
ajustaron para permitir una
relacién oclusal adecuada, con
contactos bien distribuidos sobre
la  superficie oclusal. Los
pacientes fueron instruidos para
usar sus férulas solo mientras

duermen. El  asesoramiento
conductual incluyd
instrucciones que  contenian

informacion sobre técnicas de
relajacion, higiene del suefo,
modificacion de la dieta,
termoterapia, asi como evitar la
cafeina y el apretamiento al
despertar.

Los dispositivos NTI-tss se
ajustaron de acuerdo con las
instrucciones del fabricante.
Este dispositivo cubria solo los
incisivos superiores con un solo
contacto con los incisivos
mandibulares. Debia usarse a la
hora de dormir, como en el
grupo L Las mismas
instrucciones de orientacion se
dieron a los pacientes de este
grupo.

Se encontr6 una disminusion significativa en la
intensidad del dolor en todos los grupos cuando se
consideraron las alteraciones de la VAS entre las
evaluaciones iniciales y las de 3 meses (analisis
intragrupo) (p <0,05).

Los grupos I y II mostraron una mejoria en la
intensidad del dolor en el primer seguimiento. Este
progreso se registr6 solo después de 3 meses en el
Grupo III. El grupo II mostr6 un aumento en la
frecuencia de los sonidos articulares. Los valores de
PPT, el rango de movimiento mandibular y el

nimero de contactos oclusales no cambiaron
significativamente.
En el andlisis intergrupal, la férula de

reposicionamiento anterior y el asesoramiento para
cambios de comportamiento (grupo 1) fueron
capaces de reducir significativamente la intensidad
del dolor en comparacion con el asesoramiento y la
terapia conductual solamente (grupo III) en Ia
semana 6 (p-0,003 ) y 3 meses (p = 0.01).

Después de 3 meses, el porcentaje de pacientes que
respondieron al tratamiento fue 83.3% para el grupo
1, 75% para el grupo Il y 55.5% para el grupo I11.

Todas las estrategias de manejo
proporcionaron un efecto
significativo en la mejoria de la
intensidad del dolor reportada;
los pacientes que usaban
dispositivos oclusales
acompaflados por consejeria y
cambios de comportamiento
informaron mejorias
significativas mas rapidas, en
comparaciéon con el grupo de

control, sin férulas, lo que
destaca la importancia del
dispositivo intraoral en el

tratamiento del dolor de la ATM;
no hubo mejoras en el sonido de
la ATM (clic) en pacientes con
férula NTI-tss.

Conclusion

Los dispositivos oclusales como
la férula oclusal de
reposicionamiento  anterior y
NTI-tss y los cambios de
comportamiento son efectivos en
el tratamiento del dolor asociado
con el desplazamiento discal con
reduccion. El uso simultaneo de
dispositivos  oclusales parece
producir una mejora mas rapida.
El uso de NTI-tss podria
aumentar los sonidos (ruido) de
ATM y su efectividad y
seguridad ain no se han
demostrado en estudios a largo
plazo.
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Is  Hyaluronic  Acid
Injection Effective for the
Treatment of
Temporomandibular

Joint Disc Displacement
With Reduction?

Autores: Korkmaz, Y.T.a,
Altintas, N.Y.a, Korkmaz,

F.M.b, Candirli, C.c,
Coskun, U.d, Durmuslar,
M.C.e (2015)

Muestra:

N=51 pacientes
entre 18 y 48 aflos
(edad media 31,33
+ 9,44 inicial, 35

M- 16H).
Grupo:

Grupo 1: Control
(13) con DDR,
dolor, ruido que
rechazaron tto)

auto-seleccion.

Grupo 2:  (13)
Inyeccion HA 1 ml
(Orthovisc, Anika
Therapeutics Inc.,
MA, EE.UU.)

Grupo 3:  (13)
Doble inyeccion de
HA 1 ml (1 al
inicio otra al mes).

Grupo 4: ferula de
estabilizacion
descrita por Okeson

Tiempo de
seguimiento:
Seguidos por 6 meses

Intervencion:

Inyeccion de solucion
de HA, doble inyeccion
de HA, Ferula de
estabilizacion por 6
meses esta ultima. Con
contactos en oclusion
estatica y guia canina en
oclusion dinamica.
Usada en las noches.

Variante principal:
Se evalu6 dolor en
reposo 'y masticacion
usando VAS de 0 a 10..
Se evaliio presencia de
ruido, calidad de vida,
nivel de apertura
maxima MMO,
movimiento protrusivo
PM vy lateral, dividido
en 1. Hacia el lado
afectado TLMM. 2.
Lejos del lado afectado
ALMM.

El ruido se determino
en una escala de 3
puntos O=ausente, 1=
leve 2=severo. la
calidad se evaluo
pidiendo al paciente que
marcaran  escala de
VAS O0=pobre y
100=excelente.

Para la reduccion de sintomas,
aumento de apertura bucal, el
manejo de desplazamiento del
disco con  reduccion  se
recomienda inyeccion unica de
HA, desinfectado el area
preauricular con soluciéon de
yodo povidona al 10%, se marca
el sitio de insercion de la aguja
en la piel 10 mm delante del
trago y 2 mm por debajo de la
linea del cantal-trago, usando
Arcaina 1; 100.000 epinefrina
como anestesico local. Se pidio
al paciente abrir la boca
ampliamente  para definir
ubicacion de cavidad glenoidea,
con aguja G de 19 mm, que se
coloco en el espacio articular
superior, donde se inyecto 1 ml
de solucion de HA de alto peso
molecular aun con boca abierta.

Se encontraron diferencias significativas entre las
comparaciones individuales de izquierda y derecha
en las puntuaciones de dolor de VAS a los 6 meses
después del tratamiento (P < 05). Sin embargo, no se
encontrd correlacion significativa entre los puntajes
de dolor y la duracion de los sintomas en el
seguimiento a los 6 meses (P> 0,05; R = 0,007). Al
final del seguimiento, todos los grupos de
tratamiento mostraron mejoras significativas en sus
puntuaciones de dolor en comparacién con los
valores basales. Sin embargo, el nivel de dolor TMJ
del grupo de control no cambio (P> 0,05). Los
grupos de inyeccion de HA simples y dobles
mostraron una mejoria pronunciada en sus
puntuaciones de dolor VAS en comparacion con sus
valores basales (P <0,001). El grupo de férula de
estabilizacion mostré una disminuciéon media en el
puntaje de dolor de VAS de 1,59 puntos al final del
tratamiento (P <0,001) (Tabla 4). En general, las
puntuaciones de dolor VAS para todos los grupos de
tratamiento fueron significativamente mas bajos que
los del grupo de control (P <0,01). El dolor al final
del tratamiento no difirié significativamente entre
los grupos de inyeccion de HA (P> 0,05), aunque la
mejora fue ligeramente menor en el grupo de
inyeccion de HA doble que en el grupo de inyeccion
de HA individual.

(Calidad de vida, R = 0,034, ruido TMJ, R = 0,005,
MMO R = 0,130, TLMM, R = - 015, ALMM, R =
0,026, PM, R = - 091, P> 0,05 para todos). Al final
del tratamiento, el ruido TMJ, la calidad de vida y
las puntuaciones de MMO para todos los grupos de
tratamiento  mejoraron  significativamente  en
comparacion con los valores basales respectivos (p
<0,05). Sin embargo, el TLMM, ALMM y PM no
cambiaron significativamente en ninguno de los
grupos (P> 0,05). Al comparar las variables
secundarias entre los grupos, las mejoras en la
calidad de vida y los valores de MMO fueron
significativamente mas pronunciados en la inyeccion
unica y doble de HA que en el grupo de ferula de
estabilizacion (P <0,05).

Los resultados de este estudio
mostraron que una inyeccion
Unica intraarticular de HA, la
doble inyeccion de HA y una
férula de estabilizacion
disminuyeron el ruido y el dolor
de la ATM, aumentaron los
MMO y mejoraron la calidad de
vida. Ademas, las inyecciones de
HA simples y dobles fueron mas

efectivas que la férula de
estabilizacion.
Se han  propuesto  varios

enfoques, pero no se ha logrado
establecrer un protocolo de
tratamiento adecuado para la
alteracion interna de la ATM que
logre el alivio del dolor y
restablecimiento de la funcién de
la mandibula.

Estudios  comparativos  han
sugerido que las inyecciones
repetidas de HA inmediatamente
después de la artrocentesis
alivian de manera efectiva el
dolor. Sin embargo, los estudios
que investigan la inyeccion de
HA sin artrocentesis en pacientes
con trastornos internos son
pocos.

Conclusion

Sin embargo tanto la inyeccion
de HA como la terapia de
estabilizacion de la férula
mejoraron  efectivamente  los
signos y sintomas de los
pacientes con desplazamiento del
disco con reduccién doloroso.
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Role of intra-articular
ozone gas injection in the
management of internal
derangement of  the
temporomandibular joint

Autores: Daif, BDS Emad
T. (2012)

Muestra:
60 pacientes (49 -
Mujeres 11-

Hombres) (22 Y 46
Afios)

Grupos:

Grupo 1: Inyeccion
de gas de ozono en
espacio superior de
la articulacion SJS
N=30

Grupo 2:
Medicamentos
AINE (ibuprofeno
400 mg) y relajante
muscular
(chlorzoxazone 250

mg)

Tiempo de
seguimiento:
Inyeccion 2 veces por
semana  durante 3
semanas.
Medicamentos 3 veces
al dia por 2 semanas.

Intervencion:
Inyeccion con gas de
ozono vs medicamentos
AINE-Relajante

muscular
Variante principal:
Indice de disfuncion

clinica de Helkimo (los
criterios que evalia es
ruido articular y dolor,
sensibilidad muscular,
rango de movimiento
mandibular y dolor en
movimiento
mandibular) se puntuan
de 0-5 cada item (Di) Di
0 (Opuntos=libre de
sintomas de disfuncion)
Di I (1 a 4 puntos=
disfuncion leve). Di II
(5 a 9 puntos=
moderada disfuncion) y
Di III (10 a 25 puntos=
grave disfuncion)

La tecnica usada:
1. Asepsia de la zona lavando
con solucion antiseptica.
2. Se administra anestesico
localal nervio auriculotemporal
3.Se localiza la fosa articular en
un punto 10 mm anterior al
trago y 2 mm inferior a la linea
trago-cantal.

4. Inserta aguja calibre 18 en el
espacio articular superior SJS
S.Inyectaron 2 mL de mezcla de
ozono-oxigeno (concentracion
de 10 ug/mL)
6.Posteriormente  se  dieron
instrucciones: restriccion de
apertura de la boca, dienta
blanda  durante 24  horas.

Las inyecciones se repitieron 2
vces por semana durante 3
semanas.

El analisis de los indices de disfuncion clinica de
ambos grupos antes y después del tratamiento
mostrd que el 87% de los pacientes que recibieron
inyecciones de gas ozono en el SJS (n 26) se
recuperaron completamente (37%, n 11) o mejoraron
(50%, n 15) y 13% (n 4) no tuvieron cambios en sus
indices de disfuncion clinica. En el segundo grupo,
el 33% de los pacientes que fueron tratados con
medicamentos (n = 10) mostraron solo una mejora
en sus indices de disfuncion clinica y el 67% (n =
20). Esto indica que los pacientes que fueron
tratados con inyecciones de gas ozono en sus
articulaciones tuvieron un mejor resultado clinico

que aquellos que recibieron medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos y relajantes
musculares.

Milam et al., han mencionado
que el estrés mecanico excesivo
en los tejidos articulares debido a
traumatismos oclusales,
parafunciones, etc. conduce a
una acumulaciéon de radicales
libres en los tejidos de la ATM.
Estos radicales libres estimulan
la produccion de citoquinas
proinflamatorias, como el factor
de  necrosis  tumoral, la
interleucina-1, la interleucina-6 y
la interleucina-8, que estan
implicadas en la patogenia de los
trastornos de la ATM.

La respuesta reducida de los
Farmacos antiinflamatorios no
esteroideos y relajantes
musculares puede deberse a la
variacion en el tipo y la dosis de
los medicamentos.

El indice de disfuncion clinica de

Helkimo para evaluar la
gravedad de los signos y
sintomas de las alteraciones

internas de la ATM por ser un
metodo confiable se uso en el
estudio.

Se requieren mas estudios
histoquimicos e histopatologicos
para determinar el efecto de la
inyeccion de gas de ozono en los
componentes de la ATM.

Conclusion

La inyeccion intraarticular de
ozono es una nueva modalidad
de tratamiento para el trastorno
interno de la ATM. Sin embargo,
se requieren mas estudios
clinicos y experimentales para
proporcionar evidencia directa de
su mecanismo de acciéon y para
corroborar los resultados.
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Intra-Articular platelet-
rich plasma injection for
the treatment of
temporomandibular
disorders and a
comparison with
arthrocentesis.

Autores:
Mehtap
Zekeriya
Murad
Duman,
(2014)

Mustafa Hanci,
Karamese,
Tosun, Tahsin
Aktan, Selcuk
Nedim Savaci,

Muestra:

Muestra inicial:
N=20

Muestra Final:

N=10 pcts (8 =M-
2=H)

Grupos:

Grupo 1: Control -
Artrocentesis N=
10 7=M  3=H
Edad media de
25,4 £ 1,7 afos.

Grupo 2: Estudio-
inyeccion
PRP(plasma rico en
plaquetas)  N=10
8=M 2=H Edad
promedio de los
pacientes fue 27.2
+ 13.4 afios.

Tiempo de
seguimiento:

1 semana, 3 meses, 6
meses

Intervencion:

Artrocentesis Vs
inyeccion PRP
Variante principal:

Evaluacion de dolor con
VAS de 0O=sin dolor a

10= peor dolor
inimaginable.

Evaluaron apertura
interincisal maxima
MIO se registro en
milimetros y se
documento.

Evaluaron ruido

Procedimiento PPR
1. Para la inyeccion bilateral se
extrajeron 8 cm3 de sangre y las
muestras de sangre cifradas se
fraccionaron usando
centrifugaciéon a 1000xg por 20
min.

2. El plasma de la primera
recoleccion se  fracionando
centrifugandose a 1500 xg por
10 min para recoger el plasma.
3. La manipulacién se realizo
bajo  condiciones esteriles.
Después de ajustar el volumen
el PRP se foto-activo usando
Adi-Lingt (AdiStem, Australia)
por 20 min.
4. En cada ATM 0,6 ml de PRP
en jeringas de insulina.

Tecnica inyeccion
1. Se preparo region temporal
con solucion antiseptica
marcando el punto de inyeccion
10mm delante del trago y 2 mm
por debajo la linea del canto del
tragolateral.

2. Se marco otro punto 20mm
delante del trago y 6 mm debajo
de la linea trago lateral del
canto. Usaron 2 jeringas de
calibre 20 ubicadas en los
puntos marcados.
3. Para confirmar ubicacion
dentro del espacio articular se
uso 2 ml de solucion salina.
4. Se inyecta 0,6 ml de PRP en
cada articulacion.

Artrocentesis

1.Uso de 100 ml de solucion de
lactacto de Ringer en los puntos
descritos antes.

Recomendaciones de  dieta
blanda, ferula oclusal después
de inyeccion y artrocentesis
durante 1 semana.

Grupo inyeccion intraarticular de PRP

Todos los pacientes en el grupo de estudio fueron
tratados con una dosis de PRP (0.6 ml)
intraarticularmente. Las diferencias en los puntajes
de dolor (EVA) entre la inyeccion pre y post
inyeccion fueron estadisticamente significativas (p
<0.05). La distincion mas intensa fue entre la
preinyeccion (6.69 + 2.21) y 6 meses después de la
inyeccion (0.07 = 0.27; p 1/4 0.01). La preinyeccion
media y los valores de MIO a los 6 meses después
de la inyeccion fueron 32 + 8,53 mm y 39,7 + 10,39
mm, respectivamente. Las diferencias en MIO entre
pre y post inyeccion a los 6 meses fue
estadisticamente significativa (p 1/4 0.01). Doce
articulaciones tenian sonidos patologicos en el
primer examen; 6 meses después del tratamiento,
solo dos articulaciones tenian un sonido patologico
(p <0.05).

Grupo Artrocentesis

La diferencia en la VAS entre la preinyeccion y la
post-inyeccion de la semana 1 y el mes 3 fue
estadisticamente  significativa (p <0,05). La
diferencia en las puntuaciones medias de VAS antes
de la artrocentesis y 6 meses después fue
estadisticamente significativa (6,53 + 2,29 y 2,76 +
1,48, respectivamente, p <0,01). Las diferencias en
MIO entre la artrocentesis pre y post (30.2 £ 9.41
mm a 36.3 + 5.51 mm, respectivamente) a los 6
meses fueron estadisticamente significativas (p
<0.05). En la consulta inicial, se observo el sonido
articular y 12 articulaciones de los pacientes tenian
sonidos patologicos. Después del tratamiento, se
detectaron ruidos en las articulaciones en cinco
articulaciones (p <0.05)

Entre grupos hubo diferencia estadisticamente
significativa respecto a la intensidad del dolor y el
sonido articular. La intensidad del dolor del grupo de
PRP mejor6 mas que en el grupo de artrocentesis
(0,07 frente a 2,76). El sonido articular del grupo de
estudio fue mejor que el grupo control (0.25 versus
1.33). La diferencia en MIO entre dos grupos no fue
estadisticamente significativa.

La artrocentesis y la inyeccion de PRP intraarticular
ayudan a reducir el dolor, aumentan la apertura de la
boca y reducen el sonido articular en los
desplazamientos anteriores del disco con reduccion.
También se encontrd que la inyeccion intraarticular
de PRP fue mas efectiva que la artrocentesis.

El dolor o la disfuncion de la
ATM esta relacionada con la
alteracion de la  presion
intraarticular y los componentes
bioquimicos del liquido sinovial
en lugar del cambio en la
posicion del disco en los casos
diagnosticados del
desplazamiento discal, trastorno
interno de la ATM (Alpaslan et
al., 2000; Nishimura et al.,
2004). La artrocentesis puede
eliminar catabolitos y células
inflamatorias mediante la
eliminacion de adherencias (Vos
et al.,, 2014; Sembronio et al.,
2008; Nitzan et al., 1991).

El PRP es un concentrado de
plaquetas 'y GF asociados
obtenidos de la sangre de un
paciente (Metzler et al., 2012).
Tiene la capacidad de modificar
los procesos de cicatrizacion por
su accion asociada con la
concentracion de GFs (factores
de crecimiento) y proteinas
bioactivas liberadas por las
plaquetas activadas que podrian
tener la capacidad de regenerar y
prevenir procesos destructivos

Conclusion

Este estudio muestra que la
inyeccion intraarticular de PRP
para el  tratamiento  del
desplazamiento  discal  con
reduccion de la ATM es un
método mas efectivo que la
artrocentesis.
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Questionable effect of
lavage for treatment of
painful jaw movements at
disc displacement without

reduction: a 3-year
randomised controlled
follow-up.

Autores: Baker Z,
Eriksson L, Englesson
Sahistrom,  Ekberg  E.
(2015)

Muestra:

Muestra inicial: N=
45 pacientes
Muestra Final:
N=37 pcts con
DDSR y artralgia
31=Mujeres;
3=Hombres edad
media de 38.9 afios

Grupos:

Grupo 1(A):
Anestesico  N=25
Grupo 2(AL):
Anestesico y
Lavado N=20

Tiempo de
seguimiento:
3 Anos de seguimiento

Intervencion:
Anestesia vs anestesico
+ lavado.

Variante principal:
Intensidad de dolor
evaluado con escala
numerica O a 10 NRS.
funcionamiento fisico,
emocional

*La intensidad media de
dolor caracteristico CPI

Procedimiento:

1.Paracetamol 1000mg 1 hora
antes

2.Anestesia en region de ATM,
lavada previamente con alcohol
al 70%, se cubrio con pafio
estéril;, 2-5 ml Xilocaina-
adrenalina 20 mg/ml inyectados
para bloquear zona
auriculotemporal.

3. Para el Grupo de Lavado se
ubico una canula en la parte
posterior del compartimento
superior.

4. Se posiciono una segunda
canula mas ancha en el mismo
compartimento.

5. Se lavo con 50 ml de solucion
salina. El exceso se evacuo por
aspiracion despues del
procedimiento. 6. Se
recomienda paracetamol 1000
mg por 3 dias si es necesario

No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos en la mejora con respecto al alivio del dolor,
el funcionamiento fisico, el funcionamiento
emocional o la mejora global

La intensidad del dolor caracteristico promedio
(CPI) disminuyé significativamente en el
seguimiento de 3 afos dentro de ambos grupos
(grupo A: P = 0 000, grupo AL: P = 0,003), sin
diferencias entre los grupos.

La "mejoria completa" o "sentirse mucho mejor" se
produjo en 24 pacientes (54%) en el seguimiento, sin
diferencias entre los grupos.

Sintomas y eventos adversos

11 pacientes del grupo A y 6 pacientes del grupo AL
informaron mejoria (levemente mejor a mejor) en la
salud en general durante seguimiento, sin diferencias
significativas entre los grupos (P = 0 683).

5 de 34 pacientes (grupo A = 3 pacientes, grupo AL
= 2 pacientes) informaron tratamientos adicionales a
lo largo del tiempo a los 3 afios de seguimiento, sin
diferencias entre los grupos (P = 0 086). Los
tratamientos adicionales incluyeron aparato oclusal,
ajuste oclusal, fisioterapia y cirugia de ATM en 1
paciente en el grupo AL.

Lavado ha sido ampliamente
utilizado Nitzan et al. lo
describio6 en 1991. Se han
realizado varios estudios sobre el
método. La mayoria son estudios
clinicos no controlados para
determinar las presiones de flujo
o los volimenes de fluido
ideales. ~De acuerdo con
Kaneyama et al. (24), 300-400
ml es el volumen ideal para
eliminar la bradiquinina, la
interleucina-6 y las proteinas de
la ATM.

De todos los tratamientos
irreversibles, el lavado es el
menos invasivo. El SNBH

califico el lavado 4 en una escala
de 10 puntos, donde el grado 1 es
la recomendacion mas alta,
cuando se trata la DDSR vy
resultd mas costo-efectiva que la
discectomia. Como los
seguimientos a corto y largo
plazo no encontraron diferencias
entre los grupos de tratamiento,
la puntuacion baja de 4 de 10 por
el SNBH para la artrocentesis y
el lavado en pacientes con DDSR
dolorosa podria cuestionarse.

Conclusion: Como no se
encontraron diferencias en la
intensidad del dolor, el
funcionamiento fisico y

emocional o la mejoria global 3
afios después del tratamiento de
la DDSR dolorosa de la ATM
con anestésicos locales y lavado
(50 ml de solucion salina) o el
tratamiento  con  anestésicos
locales solo, el lavado parece ser
tan eficaz como anestésicos
locales extraarticulares.
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Lavage treatment of
painful jaw movements at
disc displacement without
reduction. A randomized
controlled trial in a short-
term perspective.

Autores:  L.E.Sahlstrom.
E.C Ekberg, T.List,
A Petersson,
Leriksson.(2013)

Muestra:

N=45 (4=Hombres-
41=Mujeres)
(8pcts abandonaron
2 grupo A y 6 del
grupoAL.

Grupo 1:
Anestesico local
n=25 (23=M-
2=H)

Grupo 2:

Anestesico local +

lavado n=20
(18=M-2=H)

Entre los
seguimientos de 1 y
3 meses, 8
pacientes

abandonaron: 2 en
el grupo Ay6enel
grupo AL. Estos 8

pacientes  fueron
sometidos a un
tratamiento de

rescate por dolor de
ATM.

Tiempo de
seguimiento:
Seguimiento a los 12
meses, 26 meses y 3
afios

Intervencion:

Anestesico Vs
anestesico 'y lavado
Variante principal:
Intensidad de  dolor

VAS 0 a 100 en reposo
y en  movimiento.
CPI indice de dolor
caracteristico) describe
el valor promedio de
dolor presente, el peor
dolor dutante 6 meses
evaluado de 0 a 10 NRS

*Rango de movimiento

Los regimenes de
premedicacion y  anestesia
fueron los mismos en ambos
grupos.

El procedimiento fue realizado
por Cigujano.

1. 1 hora antes de Ilas
inyecciones, los  pacientes
recibieron 1000 mg de
paracetamol por via oral.

2. Los pacientes fueron
anestesiados. La region de la
ATM se frotd6 con 70% de
alcohol y se cubrié con un pafio
estéril; Luego se inyectaron 2,5

ml de Xylocain-adrenalin
(ASTRA Zeneca) 20 mg / ml
para el bloqueo
auriculotemporal.

En el grupo AL:

3. Se colocod una canula en la
parte posterior del

compartimento superior de la
articulacion. Se insertd una
segunda canula mas ancha en el
mismo  compartimento.  El
drenaje se probd inyectando
cuidadosamente una pequefa
cantidad de solucioén salina.

4. La articulacion se lavo con 50
ml de solucion salina. El exceso
de solucion salina fue evacuado
por aspiracion después del
procedimiento.

Después de la cirugia, a todos
los pacientes en ambos grupos
se les recomendd tomar
paracetamol 1000 mg 3
diariamente segun sea necesario.

La reduccion del dolor 30% durante el movimiento
de la mandibula fue reportado por 14 de 25 (56%)
pacientes en el grupo A y 8 de 20 (40%) pacientes
en el grupo AL en el seguimiento de 1 mes (P =
0.286 ). A los 3 meses fueron 19 de 25 (76%) y 11
de 20 (55%). Las diferencias entre los grupos no
fueron significativas (P = 0.138).

Dentro del grupo A, se encontré una disminucion
significativa en la intensidad del dolor en reposo a
los 3 meses (p = 0,01). Se encontrd una disminucion
significativa del dolor durante los movimientos
mandibulares en el grupo A en ambos seguimientos
(P=0,018 y P =0,000, respectivamente).

La funcion de la mandibula a los 1 y 3 meses habia
mejorado significativamente en ambos grupos en
comparacion con el valor inicial (P <0,05).

El rango de movimiento vertical habia mejorado en
ambos grupos en el seguimiento de 1 mes (P <0.05)
y en el grupo A en el seguimiento de 3 meses (P
<0.05) en comparacion con el valor inicial. No se
encontraron diferencias significativas entre los
grupos.

El tratamiento de rescate para los 8 pacientes que
abandonaron el estudio consistio en inyecciones de
cortisona en la articulacion temporomandibular y
dispositivos oclusales, no realizaron intervencion
quirtrgica.

Este  ECA Ensayo Clinico
Aleatorizado simple ciego no
encontré evidencia de un efecto
superior del tratamiento sobre la
DDSR  dolorosa  utilizando
lavado y anestesia local en
comparacion con la anestesia
local de la ATM solo con
respecto a la intensidad del dolor,
la mejoria global, el
funcionamiento  fisico o el
funcionamiento  emocional 3
meses después del tratamiento.
La mayoria de los pacientes en
ambos grupos informaron una
reduccion del dolor del 30% o
mas.

Estudios  experimentales han
encontrado que la hiperalgesia
primaria (dolor en la ATM)
conduce a la propagacion del
dolor (hiperalgesia secundaria)
hacia los tejidos circundantes, y

que este mecanismo  esta
relacionado con la
sensibilizacion central en el
sistema nervioso. Este

mecanismo neurobiologico es
uno probable explicacion de por
qué el dolor de ATM y el dolor
miofascial a menudo coexisten,
motivo por el cual encontrar un
solo diagnostico no es usual.

La artrocentesis se ha descrito
como un tratamiento simple y
efectivo para pacientes con
DDSR y apertura de la boca
severamente limitada a pesar de
que no se observa efecto del
tratamiento sobre la posicion del
disco.
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Physical therapy and
anesthetic blockage for
treating
temporomandibular

disorders: A clinical trial.

Autores: Mirella
M. Nascimento, Belmiro C.
Vasconcelos, Gabriela G.
Porto,1 Greiciane

Ferdinanda,3 Cyntia M.
Nogueira,3 and Ronaldo C.
Raimundol

Muestra:

N=20

Grupos:

Grupo 1: grupo
control. Tratado
con 8 bloqueos
anestesicos del
nervio

auriculotemporal (1
por semana) de 1
ml de bupivacaina
al 0,5% sin
vasoconstrictor
durante 8 semanas.
N=10

Grupo 2: grupo
experimental.
Bolqueo anestesico
y fisioterapia
(masajes y
ejercicios de
estiramiento
muscular).

Tiempo de
seguimiento:

seguimiento a la
semana, 4 semanas y 2
meses despues de la

altima inyeccion.
Intervencion:
Anestesico Vs

anestesico y fisioterapia

Variante principal:
Dolor con  Escala
analoga visual VAS

Criterios  Diagnosticos
de Investigacion para
TTM(RDC / TMD Eje I
Grupo Ila (TT™
articular DDCR), IIb
(DDSR con limitacion
de apertura) y Illa
(TTM Inflamatorio-
Artralgia)). 10 pacientes
(grupo 1) se sometieron
a un ciclo de 8
obstrucciones
anestésicas del nervio
auriculotemporal (1
inyeccion por semana)
de 1 ml de bupivacaina
al 0,5% sin
vasoconstrictor durante
8 semanas. Los otros 10
pacientes  (grupo 2)
recibieron  obstruccion
anestésica y fisioterapia
(masajes y ejercicios de
estiramiento muscular).
Después del final del
tratamiento, todos los
pacientes fueron
evaluados al inicio del
estudio, 1* semana, 4°*
semana y 2 meses.

Técnica de inyeccion:
1. Se palpa el condilo con el
dedo indice, se identifica el

punto de colocacion  de
anestesico.

2. Se le pide al paciente que
realice maxima apertura,
ubicando el cuello del condilo,
aproximadamente 1-1,5 cm
debajo del trago.

3. Llevar la aguja a través de la
piel alrededor de 4 mm delante
del trago, dirigiendose adentro y
hacia delante del condilo para
entrar 1 cm mas, se deposita
anestesico en la  region
auriculotemporal, antes se debe
realizar aspiracion negativa.

Técnica de terapia fisica:
Técnicas de movilizacion de la
articulacion, traccion pasiva y

movimientos de  traslacion
realizados a la  derecha,
izquierda y anterior.
Acompafiado  de  masajes,
ejercicios de musculos
elevadores de la mandibula

(temporal y masetero). Una vez
a la semana por 30 min fueron
tratados  por fisioterapeuta.
Recomendar realizar ejercicios
en casa 3, 4 series de 2 minutos
frente al espejo.

VAS en grupo 2 anestesia y fisioterapia tuvo
resultados estadisticamente significativos P=<0.001,
sin embargo la comparacion entre grupos al inicio y
al final fue estadisticamente significativa en ambos
P=0.027No hubo diferencias significativas para las
otras variables: MMO y protrusion de la mandibula.

En el grupo 1 (bloqueos anestésicos del nervio
auriculotemporal), hubo una disminucion
significativa en los niveles promedio de dolor, a los
2 meses de seguimiento estos pacientes sufrieron
menos dolor en la articulacion. En el grupo 2
(bloqueo anestésico y fisioterapia), fue diferente
porque los niveles de dolor promedio disminuyeron
durante el ensayo clinico. Los resultados del
tratamiento con bloqueo anestésico y fisioterapia
tienden a respaldar resultados similares en la
literatura, especificamente un estudio que usa blo-
queo de bupivacaina del nervio supraescapular y
ejercicios de movimiento del hombro). Los otros
estudios que utilizaron solo terapia fisica
presentaron disminucion del dolor después del
tratamiento de la enfermedad de la articulacion
temporomandibular (12,13).

Todos los pacientes de ambos grupos también
demostraron una mejora en la apertura maxima de la
boca y la protrusion de la mandibula. Se espera la
mejora de la funciéon mandibular porque el
tratamiento conduce a una mejor lubricacion de la
articulacion.

Un total de 28 articulaciones se
trataron durante 8 semanas, con

224 bloqueos nerviosos
anestésicos del nervio auriculo
temporal. Varios estudios

informaron hallazgos del bloqueo
anestésico de este nervio para
realizar artrocentesis y
artrografia, pero ninguno ha
estudiado el bloqueo anestésico
como una opcion para el
tratamiento de los TTM, lo que
hace posible solo la discusion
sobre sus complicaciones. Uno
de estos estudios fue realizado
por Dolon et al. (20) que realizd
60 bloqueos anestésicos en 50
pacientes para realizar artrografia
y artrocentesis. De estos, el 20%
de los pacientes  (10/50)
informaron molestias al principio
o al final del procedimiento y el
8% (4/50) reportaron dolor
durante el procedimiento.

Conclusion:

EL bolqueo anestesico y la
fisioterapia son eficaces en la
reduccion del dolor en los
pacienes con trastorno de la
ATM. La técnica del bloqueo
anestesico del nervio
auriculotemporal es una tecnica
que puede ser usada como
herramienta de diagnostico y
como tratamiento del dolor
agudo de la articulacion. Como
tratamiento no invasivo, de bajo
costo, con baja tasa de
complicaciones.
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Comparison of
Effectiveness of
Stabilization Splint,
Anterior  Repositioning
Splint and Behavioral

Therapy in Treatment of
Disc Displacement with
Reduction

Autores: Hanefi KURT,
Emre MUMCU, Tongug
SULUN, Demirhan
DIRACOLU*, Fatma
UNALAN, Cihan
AKSOY *, Necat TUNCER
(2011)

Muestra:
N=105

Grupos:
Grupo de terapia
conductual
BT(behavior
Therapy
N=35

group)
N=20

Grupo Férula de
estabilizacion ~ SS
N=35 N=32

Grupo Férula
reposicionamiento
anterior ARS
N=35 N=20

Tiempo de
seguimiento:

febrero 2002 a enero de
2004.

Intervencion:

Dolor 0=sin  dolor.
1=dolor leve, 2=dolor
moderado, 3=dolor
severo. Crearon  su
propia escala.
Ningun cambio:

puntuacion de dolor a la
palpaciéon no difieren
antes y después de tto.
Mejora: puntaje de 3
inicial que reduce a 2 o
despues de tto.

Curado: puntuacion al
inicio de 3, 2,1 y se
reduce a 0.

Exarcerbado:
puntuacion de dolor
antes y despues de tto.

Un prostodoncisa entrenado fue
quien diagnostico y examino los
sujetos. Se realizo aleatorizacion
a grupos de tratamiento. 3
pacientes abandonaron grupo
ARS, 2 del gurpo BT, 1 se
traslado a otra ciudad. 1 pct del
grupo SS sufrio trauma en cara.
12 pcts del grupo ARS y BT. 1
del gurpo SS no regreso.

A los 3 grupos se les dieron
intrucciones sobre anatomia
basica y funcién de la ATM,
click y mecanismo de bloqueo,
posibles causas de dolor y
modalidades de tratamiento para
el desplazamiento del disco sin
reduccion. Entregaron folleto
con infomacion a pacientes.

Grupo BT terapia conductual: se
le recomendo descanso de la
ATM, evitar alimentos duros,
usar paquetes térmicos, evitar
malas  posiciones en el
trabajo/dormir.

Se aumento la apertura sin dolor después del
tratamiento. Pero sin diferencias estadisticamente
significativas entre grupos de tratamiento. Después
del tratamiento se redujo el nimero de articulaciones
con clic reciproco. Sin embargo no encontraron
diferencias estadisticamente significativas. Dolor de
la ATM a la palpacion, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, excepto en el polo
lateral de la ATM derecha  P>0.05

Grupo Férula de estabilizacion SS, usada en maxilar,
fabricada en lamina de acetato de polivinilo de 2 mm
y una resina acrilica de autocurado, realizada como
la describe Okeson, contactos en relacion céntrica de
todas las ctspides y bordes incisales, y contactos en
movimiento excursivo de caninos. Uso en las noches
por 6 meses. Se entrega folleto de instruciones de
uso de férula, se realizaron ajustes en seguimientos.

Grupo férula de reposicionamiento anterior o ARS
construida para maxilar usando ldmina de acetato de
polivinil de 2 mm y resina acrilica de autocurado
como lo describe Okeson. Un plano anterior para
ubicar la posicion correcta anterior o posicion de
avance, punto en protrusion que elimina el click
reciproco y reduce o elimina sintomas de la
articulacion, se marca la posicion anterior con papel
articular. Usaron férula durante la noche por 6
meses. se entrega folleto sobre el uso de la férula. Se
ajustaron la férulas.

Conclusion: Los resultados de este estudio indican
que las terapias con férula y BT (terapia conductual)
son opciones exitosas para el tratamiento de
desplazamientos discales sin reduccion.

Sin diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de
tratamiento al analizar la mejoria
en el dolor muscular a la
palpacion. Cuando se analizo la
intensidad del dolor antes y
después del tratamiento, hubo
una diferencia significativa entre
los valores pre y post tratamiento
en todos los grupos de terapia.
Estos resultados no estan en
concordancia con los resultados
del metanalisis donde el ARS fue
superior al SS en pacientes con
DDCR en términos de manejo
del dolor.

Dworkin et al. informaron que la

BT con resultados exitosos
similares a las  terapias
farmacologicas, fisicas y de

férulas en pacientes con dolor
cronico. Investigaron la eficacia
de breves intervenciones
cognitivas de BT que enfatizan la
educacion y el entrenamiento de
habilidades para la autogestion
de TTM y concluyen que la
autogestion de los TTM puede
ofrecer un Dbeneficio real.
Ademas, Truelove et al. en 2006
compard tres modalidades de
tratamiento:  tratamiento  de
autocuidado (UT), UT mas una
férula acrilica dura (HS), y UT
mas un acrilico blando (protector
de atléta) férula (SS), todos los
pacientes mejoraron con el
tiempo sugieren considerar la
prescripcion de un tratamiento de
autocuidado sin férula.
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