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Resumen

Introduccion: La articulacion temporomandibular es una de las estructuras mas complejas del
cuerpo y esta sometida a una gran presion durante la masticacion, su funcion més relevante es
permitir el movimiento en las estructuras 6seas asociadas. Cuando existe alteracion de la funcion
articular, se debe realizar un correcto diagnostico y plan de tratamiento enfocado en el alivio de la
sintomatologia dolorosa y desinflamacion de los tejidos. El presente trabajo de investigacion
compara la efectividad de dos tipos de placas oclusales indicadas para el manejo de sintomatologia
articular para proveer al clinico la opcion méas acertada para el tratamiento de estos desordenes.
Objetivo: Evaluar la efectividad de la placa bipartita y oclusal superior en la disminucion del dolor
de pacientes adultos con sinovitis en la Articulacion Temporomandibular (ATM). Materiales y
Métodos: Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA), mediante la intervencion
con placa bipartita u oclusal a 60 participantes seleccionados aleatoriamente, cuya condicion
articular se defini6 mediante el mapa del dolor a través de la escala analoga del dolor de Vas. Se
realizé el calculo del tamario de la muestra en el Software Epidat 3. Se utilizo la prueba U de Mann
Whitney, con un intervalo de confianza del 95%. La presente investigacion se clasifica como de
riesgo minimo segun la resolucion N° 008430 de 1993 del ministerio de salud ya que no implica
cambios nocivos en el personal, ni modificacion en el tratamiento indicado. Resultados: Segun la
escala analoga del dolor de Vas, para la placa oclusal se encontré una disminucién del 56 % a un
43% Yy para la placa bipartita un 60% a un 43% registrada desde el diagndstico inicial al ultimo
control a los 15 dias, lo cual nos indica una efectividad mayor a corto plazo de la placa bipartita.
Conclusién: La placa estabilizadora Oclusal y la placa Bipartita disminuyeron el nivel de dolor
sinovial de la ATM. Las mejorias presentadas en los pacientes sobre la disminucion del dolor para
las dos placas fueron clinicamente significativas; sin embargo, la disminucién del dolor en ambas
placas esté asociada al factor tiempo de uso. Por tal motivo, se puede concluir que la placa bipartita
presentd mayor efectividad por su uso constante durante el dia y la noche, en pacientes con
inflamacion de las sinovias.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, Bipartita superior, Dolor sinovial, Pacientes
adultos, Placa oclusal, Sinovitis
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Abstract

Introduction: The temporomandibular joint is one of the most complex structures of the body
and is subjected to great pressure during chewing, its most important function is to allow
movement in the associated bone structures. When there is an alteration of joint function, a correct
diagnosis and treatment plan focused on the relief of painful symptoms and tissue inflammation
should be performed. The present research paper compares the effectiveness of two types of
occlusal plagues indicated for the management of joint symptoms to provide the clinician with the
best option for the treatment of these disorders. Objective: To evaluate the effectiveness of the
bipartite and superior occlusal plaque in reducing pain in adult patients with synovitis in the
Temporomandibular Joint (TMJ). Materials and methods: A randomized controlled clinical trial
(RCT) was performed, by means of the intervention with bipartite or occlusal plaque, of 60
randomly selected participants, whose joint condition was defined by the pain map through the
analogous Vas pain scale. The sample size was calculated in the Epidat 3 Software. The Mann
Whitney U test was used, with a 95% confidence interval. The present investigation is classified
as a minimum risk according to resolution No. 008430 of 1993 of the Ministry of Health since it
does not imply harmful changes in the personnel, nor modification in the indicated treatment.
Results: According to the analogous scale of Vas pain, a decrease of 56% to 43% was found for
occlusal plaque and for 60% to 43% bipartite plaque recorded from the initial diagnosis to the last
control at 15 days, which indicates a greater short-term effectiveness of the bipartite plate.
Conclusion: The Occlusal stabilizing plate and the Bipartite plate decreased the level of synovial
pain of the TMJ. the improvements presented in the patients on the decrease in pain for the two
plaques were clinically significant; However, the decrease in pain in both plaques is associated
with the time of use factor. For this reason, it can be concluded that the bipartite plaque was more
effective due to its constant use during the day and at night, in patients with inflammation of the
synovias.

Keywords: Temporomandibular joint, Upper bipartite, Synovial pain, Adult patients, Occlusal
plaque, Synovitis
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1. Introduccion

La articulacion temporomandibular es una de las articulaciones mas complejas del cuerpo y
esta sometida a una gran presion durante la masticacion. Su compleja conformaciéon permite
explicar la mayor probabilidad de que se produzcan disturbios en ella a lo largo de la vida. Estas
disfunciones incluyen chasquidos, crepitacion, incapacidad para abrir la boca, dolores de cabeza,
oidos y diversos tipos de dolores faciales. (1)

La patologia de la articulacién temporomandibular (ATM), es similar a la de cualquier otra
articulacion del organismo, incluyendo anomalias congénitas y del desarrollo, traumatismos,
artritis y neoplasias, que afectan al 25-50% de la poblacion. En dicha articulacion pueden
presentarse patologias como el sindrome de disfuncion temporomandibular (SDTM),
perforaciones y bloqueos meniscales, su declive inicia aproximadamente a los 30 afios donde
aparecen diferentes alteraciones o disfunciones. (2)

Los Desordenes Temporomandibulares se han definido como el conjunto de signos y sintomas
que resultan de la alteracion en la funcion de los componentes del sistema estomatognatico
(muscular, 6seo, cartilaginoso, tendinoso o una mezcla de estos) en la cual obtendremos un proceso
multifactorial donde su etiologia se ha asociado a factores locales y sistémicos. (3)

Los DTM suelen afectar tejidos blandos y duros de la articulacion caracterizandose por un dolor
continuo en el area articular con la presencia de manifestaciones de caracter inflamatorio. Durante
el diagnostico aparecen signos y sintomas que conllevan al clinico a identificar las estructuras
involucradas mediante la visualizacién de los tejidos por una artroscopia 0 una artrostomia que
son métodos invasivos (4). En contraste a lo anteriormente mencionado, el Dr. Mariano Rocabado
plantea el mapa del dolor que consiste en la palpacion y manipulacion articular dividida en 8
puntos, este método identifica disfunciones entre ellas las de caracter inflamatorio, siendo la
sinovitis la mayormente diagnosticada, caracterizada por la inflamacion de los tejidos sinoviales
que recubren la articulacion, manifestandose mediante un dolor intracapsular constante que se
exacerba durante el movimiento mandibular. El tratamiento de esta, se basa en el alivio de la
sintomatologia dolorosa y desinflamacion de los tejidos para mejorar la funcién de la articulacion,
mediante la utilizacion de placas o férulas oclusales, que suelen ser dispositivos removibles,
reversibles y no invasivos, disefiadas en resina acrilica y adosado a las superficies dentales del
maxilar superior (en casos especificos en la mandibula); el cual establece contactos puntiformes
por diente con su antagonista, creando un estado oclusal 6ptimo y a su vez, reorganiza la actividad
neuromuscular protegiendo asi las estructuras articulares y musculares produciendo mejoras en la
calidad de vida del paciente. (5)

El presente trabajo se elabora con el fin de reunir bases tedricas y comparar la efectividad de
dos tipos de placas oclusales, una de cobertura completa y una de cobertura parcial, para proveer
al clinico la opcion mas acertada para el tratamiento de estos desordenes.
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1.1 Planteamiento del problema

La Articulacién Temporomandibular (ATM) es una de las articulaciones mas complejas, esta
se encuentra conformada por el condilo de la mandibula, porcion escamosa del hueso temporal,
disco articular, ligamentos, masculos, membrana sinovial y tejido retrodiscal, considerada como
una articulacion ginglimoartroidal o diartrosis bicondilea, es decir, permite el movimiento de
bisagra y facilita los movimientos de deslizamiento. Funcionalmente, es la Unica articulacion de
accion simultanea, que interviene en los procesos vitales de masticacion, fonacion y deglucién. (6)

La amplia funcionalidad y compleja conformacion de esta articulacion le confiere sensibilidad
a factores predisponentes y/o alteraciones a lo largo de la vida, dichas alteraciones patologicas se
conocen con el término de Disfunciones Temporomandibulares (DTM), estas son un grupo de
patologias que afectan la ATM repercutiendo en condiciones craneofaciales generando la
presencia de un sin nimero de signos y sintomas entre los cuales destacamos una prevalencia del
80% de ruidos, desviaciones mandibulares, blogueos, dolor en muasculos masticatorios, area
cervical, area auricular, area facial, movilidad mandibular alterada e inestabilidad ortopédica y
alrededor del 20 % de la poblacion general presenta sintomatologia dolorosa y limitacion
funcional. (7)

En algunos estudios se evidencia la prevalencia de sintomas de DTM entre 15% y 50% y de
signos entre 30% y el 90% de la poblacién general mundial. Actualmente en Colombia se
desconoce la prevalencia de los DTM, pero se cuenta con los datos del tercer estudio nacional de
salud bucal ENSAB I1l, el cual reporté una prevalencia de sintomas del 47.4% en una poblacion
mayor de 15 afios. (8) Los sintomas de DTM se producen de manera desproporcionada entre los
sexos con una incidencia mucho mayor reportado en las mujeres; las proporciones de mujeres a
hombres oscilan entre 2:1 y 8:1. La mayoria de los pacientes que presentan sintomas tienen entre
20 y 50 afos. (9)

Dentro de los tratamientos para el manejo y reduccién de la sintomatologia de estos desordenes
se describen diversos tipos de placas oclusales, convirtiéndose en la herramienta de primera
eleccion para el manejo del dolor asociado a dichos trastornos; a través de la relajacion de la
musculatura y/o reposicionamiento mandibular mediante la modificacion terapéutica programada
de la posicién condilar. (10)

La placa oclusal estabilizadora es una férula acrilica dura que provee contactos ideales entre los
dientes, produciendo un equilibrio neuromuscular en el cual los muasculos se encuentran en un
estado de relajacion y de menor tension; asi mismo genera en la articulacion una posicion
ortopédicamente estable logrando una oclusion céntrica donde el disco articular se encuentra
adecuadamente interpuesto entre la vertiente posteroinferior de la eminencia articular del hueso
temporal y la cresta condilar del condilo mandibular. La terapia de la férula de estabilizacion puede
ser beneficiosa para reducir la intensidad del dolor en reposo y a la palpacién, aunque la
comprobacion de su efectividad y evidencias de alta calidad requiere un mayor aporte por parte de
ensayos clinicos aleatorios (ECA). (11)
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La placa Bipartita (Plano de enlace de funciones especificas) esta basada en una férula de
cobertura total (principios del Dr. Arturo Manns, fundamentada en la filosofia de los multiples
contactos con mucha estabilidad y simetria), mediante la normalizacion neuromuscular por
eliminacion de interferencias (disminuyendo la sintomatologia disfuncional, eliminando
asimetrias de los musculos elevadores y contracturas musculares sostenidas que ubican la
mandibula en posiciones incorrectas), mejora la relacién crdneo mandibular (modificando la
posicion condilar hacia una posicion musculo esquelética estable, con fines de recuperar la funcion
articular 'y disminuir factores predisponentes o desencadenantes de disfunciones
temporomandibulares), incrementar la dimension vertical oclusal; y por ultimo, reduccion de
habitos parafuncionales en casos del bruxismo.(12)

En la actualidad las disfunciones temporomandibulares tienen una alta prevalencia en la
poblacion, diagnosticAndose frecuentemente en la préactica clinica, considerando que el manejo de
estos se basa en el uso de diversos tipos de placas o férulas oclusales; a su vez convirtiéndose asi
en uno de los tratamientos iniciales mas comunes para el manejo del dolor asociado a estos
desordenes; siendo la sinovitis el trastorno inflamatorio diagnosticado con mayor frecuencia. La
cual se describe como la inflamacién de la membrana sinovial causada por un macrotraumatismo,
microtraumatismo y/o por un proceso infeccioso proveniente de una estructura adyacente. (6)

Para el manejo clinico de esta patologia se debe tener en cuenta que la placa oclusal
estabilizadora se usa en la terapia oclusal reversible de desrdenes musculares, mas no se tiene en
cuenta para el tratamiento de todos los desdrdenes articulares(13); a diferencia de la placa Bipartita
cuyo enfoque terapéutico esté direccionado a conseguir maxima simetria oclusal de una forma mas
efectiva y rapida, para estabilizar y mantener la posicién condilar, promoviendo un efecto
amortiguador que disminuye la sobrecarga articular favoreciendo la formacién de un pseudodisco
(12).

De acuerdo con lo anterior se plantea la siguiente pregunta problema: ¢Hay diferencia en la
disminucidn del dolor sinovial de la ATM, de pacientes adultos que utilizan la placa oclusal o
bipartita superior para el manejo de sinovitis?

1.2 Justificacién

La carga oclusal se logra mediante la accion del sistema masticatorio, y constituye la base para
la evaluacion del rendimiento funcional de los componentes protésicos y maxilofaciales. La
funcién y la integridad del sistema masticatorio tienen una relacion intima significativa con la
calidad de vida de un individuo. La mala salud del sistema masticatorio puede surgir a partir de
una multitud de factores interrelacionados entre si, la caries dental, la pérdida de dientes, la
maloclusion, la disfuncion de la articulacion temporomandibular (DTM) y / o las fracturas. (15)

Actualmente en la practica clinica, la terapia oclusal implica diversos tratamientos que nos
ayuda a mejorar la estabilidad articular mediante: férulas oclusales, ajuste oclusal, ortodoncia,
procedimientos de rehabilitacion tales como: prétesis fija, removible y en casos severos manejo
quirdrgico. (16)
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En las disfunciones temporomandibulares las placas oclusales contribuyen a la disminucion de
los signos y sintomas, obteniendo una oclusion armonica, cambios en la propiocepcién, aumento
de la dimension vertical y reubicacion postural. La literatura reporta que mediante la artroscopia
se ha detectado a la sinovitis como la causa mas importante de dolor, el diagnostico de esta
representa un 85 % que se demuestra con la presencia de numerosos vasos sanguineos dilatados
tortuosos, eritema y edema de la membrana sinovial. (17)

Debido a la alta incidencia de pacientes con sinovitis al posgrado de Rehabilitacion Oral de la
Universidad Santo Tomas, y teniendo en cuenta que el manejo correctivo de pacientes con
alteraciones en la articulacion temporomandibular precisa puntualmente el uso de placas oclusales
es necesario integrar dicho protocolo para el manejo de la sinovitis mediante la placa bipartita. Por
lo tanto, queremos evaluar la eficacia en el tratamiento de esta placa en comparacién con la placa
oclusal o estabilizadora.

2. Hipotesis

La placa estabilizadora Oclusal y la placa Bipartita disminuye el nivel de dolor sinovial de la
ATM, mejoran la relacion craneo-mandibular, permitiendo el asentamiento del condilo en la fosa
articular para asi recuperar su funcion articular, asi mismo disminuyen los sintomas asociados a
cuadros de trastornos temporomandibulares, incremento de la DVO, reduce habitos
parafuncionales (bruxismo) y modifica rapidamente el engrama muscular. Considerando asi que
la diferencia de accidn radica en el tiempo de uso en boca y la estimulacion que recibe a nivel
mioneural con el uso de los diferentes planos o sectores en la placa bipartita, aportando una mayor
eficiencia y eficacia que la placa estabilizadora oclusal.

3. Marco tedrico

3.1 Anatomia de la ATM - Superficies Articulares

La ATM permite el movimiento de bisagra en un plano, por lo tanto, se considera una
articulacion ginglimoide ya que articula dos huesos (temporal y mandibula) cuyas superficies
convexas se encuentran asociadas a una cavidad, que contiene un disco articular donde su funcion
mas relevante es permitir el movimiento en las estructuras éseas gracias a la accién del liquido
sinovial. Esta articulacion estd situada a cada lado de la cabeza, a nivel de la base del craneo, e
inmediatamente frente al meato auditivo externo y esta limitada anteriormente por el proceso
articular del hueso zigomatico. Dentro de las estructuras anatomicas encontramos el condilo
mandibular, la eminencia articular y fosa articular (cavidad glenoidea) del temporal; el disco
articular, que es un tejido conectivo denso, movible, la membrana sinovial y la capsula articular,
que es una capa de tejido fibroso laxo, estabilizadora de la articulacién y a su vez permite que
permanezcan en contacto los componentes de la articulacion; ademas de producir en su pared
interna el liquido sinovial que lubrica la articulacién (2) .
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Figura 1. Estructuras Oseas de la ATM. 1-Cdndilo mandibular, 2.-Disco articular, 3. -Cavidad
glenoidea, 4.- Condilo del temporal, 5.-Conducto auditivo externo.
Fuente: Lina Patricia Cordoba Posso. Revista latinoamericana de ortodoncia y odontopediatria.
http://www.ordonciaws/publicaciones/2006/art-13/

Las caracteristicas de la ATM dependen de la presencia de los dientes y de su normal oclusion;
cuando faltan los dientes las caracteristicas anatomicas de la ATM se aplanan; una articulacion es
ortopédicamente estable cuando el disco articular esta interpuesto en posicion de maxima
intercuspidacion entre la vertiente postero-inferior de la eminencia articular del hueso temporal y
la cresta condilar del condilo mandibular (vertiente anterior, cresta roma y vertiente anterior),
humedecidas por el liquido sinovial y compuestas histolégicamente por monocitos, linfocitos,
células sinoviales libres tipo A y tipo B, leucocitos, polimorfonucleares, fibroblastos, condrocitos,
fibras colagenas, tejido conjuntivo fibroso denso, tejido mesenquimatico indiferenciado, cartilago
fibroso o fibrocartilago, cartilago hialino, matriz extra e intracelular y cartilago articular. (Fig. 2)

Dentro de las estructuras mas importante de este sistema encontramos:

Hueso temporal

Condilo mandibular

Disco articular

Tejido retrodiscal

Membrana sinovial

Ligamentos, vasos sanguineos, nervios, liquido sinovial
Musculos. (6)
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Ligamento capsular

Céndilo

Formacion de
trabéculas éseas

b
Figura 2. Histologia de la ATM.
Fuente: Anatomia clinica de la articulacion temporomandibular (ATM), Yobany Quijano Blanco
http://www.bibliotecamedica.com.ar/2011/02/rompiendo mitos en oclusion.

3.1.1 Hueso temporal. Encontramos tres porciones en esta estructura:
= Porcion Petrosa: Conducto auditivo, apofisis estiloides).

=  Porcidén Mastoidea: Apofisis mastoidea
= Porcion Escamosa: Cavidad glenoidea, condilo el temporal. (Fig. 3) (6)

HUESO TEMPORAL

Brculo cigomatico

Vertiente anterior

Verlie\ e posterior

Eminencia articular

Figura 3. Hueso temporal.
Fuente: Anatomia de la articulacion temporomandibular (atm). Dr. Edwin j. calderdn flores.
https://es.slideshare.net/edwin140260/anatomia-de-la-articulacion-temporomandibular-8630463

3.1.2 Condilo Mandibular. Es la porcion de la mandibula que se articula con el craneo
alrededor del cual se produce el movimiento. Esta estructura es una eminencia elipsoideas,
alargadas en sentido transversal, convexo en sentido anteroposterior y lateral, presenta un eje
mayor oblicuo hacia atras y adentro, un polo lateral y medial; mide apréximadamente 20 a 22 mm
de longitud por 8 mm de ancho, puesto que puede presentar variaciones (Fig. 4).
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i

Figura 4. Componentes de la articulacion temporomand'ibular.
Fuente: Rouviere h. anatomia humana descriptiva, topografica y funcional. Tomo 1. Cabeza 'y
Cuello. Ed. Bailly-Bailliere. 2005

En la base del craneo se articula con la porcion escamosa del hueso temporal, especificamente
en su fosa glenoidea y en su parte antero interna se articula con el musculo pterigoideo lateral.
Ademas, se encuentra recubierto por tres capas de tejido conjuntivo indiferenciado, las cuales son:
tejido fibroso superficial, tejido fibroelastico y capa profunda fibrocartilaginosa (actia en los
procesos de remodelacidn dsea); organizadas y posicionadas desde su parte externa a su parte
interna (18).

3.1.3 Disco Articular. El disco constituye una de las estructuras méas importantes de la
articulacion, es una lamina ovalada de tejido conjuntivo fibroso denso, flexible, es avascular,
alinfatico, compuesto histol6gicamente por fibras colagenas, fibras elasticas, fibras reticulares y
vasos sanguineos. Su funcion principal es convertir dos superficies convexas en dos articulaciones
céncava- convexa, acomodando las acciones de bisagra y deslizamiento entre dichas superficies
(Fig. 5). El disco divide la articulacion en un compartimiento superior, en el que tienen lugar los
movimientos de traslacion y otro inferior, mas pequefio, en el que ocurren los movimientos de
rotacion. (20)

Figura 5. Disco articular.
Fuente: Sistema estomatognatico https://es.slideshare.net/davaqu/sistema-estomatognatico

El disco es biconcavo en corte sagital, y consta de dos regiones: el disco articular propiamente
dicho y el tejido retrodiscal (Fig. 6). El disco propiamente dicho. Formado por tres zonas: anterior,
media y posterior.
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- Zona anterior. Formado por tejido fibroso denso y fibras de colageno, en su extremo
anterior se vincula con el fasciculo superior del musculo pterigoideo lateral y mide
aproximadamente 2 mm de espesor.

- Zona media. Es la zona mas delgada ya que mide aproximadamente de 0.2 a 0.4 mm de
espesor, contiene fibras colagenas y elasticas, es avascular y sin inervacion. Se encuentra en la
vertiente posterior de la eminencia articular y el condilo.

- Zona posterior. Mide aproximadamente de 3 a 4 mm de espesor y se encuentra formada
por tejido fibroso denso. Ademas, se relaciona con el fondo la fosa mandibular y el polo superior
del condilo, continuandose con el tejido retrodiscal. (Fig. 7) (21)

Tejido retrodiscal

Figura 6. Componentes del disco articular. Tejido retrodiscal.
Fuente: Dr. Edwin José Calderon Flores Cirujano de Cabeza,
https://es.slideshare.net/edwin140260/anatomia-de-la-articulacion-temporomandibular

BP 7|

N DA

Figura 7. Disco articular, fosa y condilo mandibular (vista lateral). En condiciones normales, el
condilo esta situado sobre la zona intermedia mas delgada (Z1) del disco. El borde anterior del
disco (BA) es bastante mas grueso que la zona intermedia, y el borde posterior (BP)todavia lo, es
mas.

Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares, 2013. Cap. 1
Pag. 7.
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El condilo mandibular se sitda en la parte intermedia del disco articular, la cual anatbmicamente
posee Un menor espesor e inervacion, es mas denso lo que indica que es una zona donde se aplica
mas presion ya que es la se ubica entre la parte superior del condilo y eminencia articular, siendo
esta parte avascular y sin inervacion, se limita a su vez por su parte anterior y posterior que son
mas engrosadas y presentan terminaciones nerviosas libres llamadas corpisculos de Ruffini que
son sensibles al dolor (18).

Durante el movimiento el disco es flexible y puede adaptarse a las exigencias funcionales de
las superficies articulares (19). En su interior encontramos células endoteliales especializadas que
forman un revestimiento sinovial que produce el llamado liquido sinovial que llena estos dos
espacios articulares superior e inferior (6). Histolégicamente la ATM vy el disco articular estan
formados por cartilago fibroso o fibrocartilago en las cuales encontramos diferentes zonas
articulares:

- Capa superficial

- Capa proliferativa
- Fibrocartilaginosa
- Calcificacion

La mas importante desde el punto de vista del tratamiento de ciertas patologias es la zona
proliferativa, en la cual se genera una capa de células, las cuales desempefian un papel importante
en el modelado y la repacién de las superficies articulares. (6)

El disco articular se continta hacia atras con una capa gruesa de tejido altamente vascularizado,
e inervado principalmente por fibras de los nervios auriculotemporal y masetero, la cual se
denomina Cojinete o Tejido Retrodiscal. (22)

3.1.4 Tejido Retrodiscal. Tejido conectivo laxo, vascularizado e inervado, se encuentra entre
el conducto auditivo externo y el condilo mandibular, es plegable, colabora en la produccién del
liquido sinovial (23) y esta compuesto de 2 laminas: una I&mina superior que se inserta en la pared
posterior de la fosa mandibular adherida en la cisura escamotimpanica (consistente en fibras
elasticas y limita al disco en su desplazamiento anterior) y una ld&mina inferior adherida al disco y
al cuello del condilo mandibular en su porcidn posterior (consistente en tejido conectivo colagenas
no elasticas, que condiciona al disco en su desplazamiento unido al céndilo mandibular). (Fig. 8)

(6)
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Partes:
Lamina
superior”
(elastica);

Lamina inferio
(colagena e
inervada)

e % ’4' 3 i‘.‘»!:;'"'m\ : ‘}\?'&?\.%!:: - .
Figura 8. Tejido retrodiscal. Lamina superior y lamina inferior.
Fuente: Articulacion Temporomandibular (ATM), http://slideplayer.com.br/slide/355099/.

3.1.5 Membranas Sinoviales. Las sinoviales son membranas de tejido conectivo laxo que
tapizan la capsula articular en su superficie interna. Es la parte mas ricamente vascularizada de la
articulacion y segrega el liquido sinovial (inholoro y amarillo) con alta viscosidad y alto peso
molecular, que tiene como funcion depurar, lubricar y nutrir. Este liquido contiene un complejo
proteico formado por &cido hialurénico bajo en glucosaminoglucanos. (24) Las membranas
sinoviales se encuentran compuestas por dos capas: capa intima y cada subintima.

I.  CAPASINOVIAL INTIMA: (Fig. 9)
Células sinoviales tipo A: 20%.
Células sinoviales tipo B: 70%.

MATRIZ
INTERCELULAR

I[l.  CAPA SINOVIAL SUBINTIMA:(Fig. 9)
Tejido conectivo Areolar laxa.

Fibrosa Adiposa.

Red de capilares.

Figura 9. Componentes de la Membrana Sinovial. Capa intima y capa Subintima
Fuente: https://es.slideshare.net/carlosvespinozam/articulacion-temporomandibular-14693972
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La funcién de lubricacion de las superficies articulares se lleva a cabo mediante dos
mecanismos:

- Lubricacién por goteo o exudativa: En movimientos compresivos, el liquido es expulsado
hacia afuera. (6)
- Lubricacion limite: Atm en movimiento de un lado a otro. (6)

3.1.6 Irrigacion. La irrigacion de la ATM estd compuesta principalmente por ramas de la arteria
temporal superficial y de la arteria maxilar (Maciel), aungue varios autores mencionan otros vasos
sanguineos, menos descritos (Velayos & Santana, 2001; Sicher & Dubrul). El drenaje venoso en
tanto lo otorga mayoritariamente el plexo pterigoideo (Velayos & Santana).

Acrterial: (Fig. 10)

- Arteria car6tida y sus ramas

- Arteria temporal superficial y profundo.
Venosa: (Fig. 11)

- Plexo pterigoideo.

Discus articularis

LATERAL MEDIAL
Zona bilaminar

Vasos nutricios provenientes
de la A. temporalis superficialis A. temporalis profunda posterior
A. meningea media

A. tympanica anterior
- A. auricularis profunda

A. temporalis superficialis

A. transversa faciei
A. maxillaris

Collum mandibulae
A.carotis externa

Figura 10. Vista posterior del condilo de la mandibula, con las arterias comprometidas en la
irrigacion del condilo, disco articular y zona bilaminar de la ATM.
Fuente: Irrigation and Innervation of the Temporomandibular Joint. A Literature Review, Ramén
Fuentes, Nicolas Ernesto Ottone, Diego Saravia & Cristina Bucchi*
https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijmorphol/v34n3/art34.pdf
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Discus articulae

Zona bilaminar

LATERAL MEDIAL
Vv. temporales
superficiales Plexus pterygoideus

V. transversa faciei

Vv. maxillares
Collum mandibulae

V. retromandibularis

Figura 11. Vista posterior del condilo de la mandibula. Se observan las venas que drenan la zona
de la articulacién temporomandibular. Flechas negras: venas que drenan de la capsula articular a
las venas temporales superficiales.

Fuente: Irrigation and Innervation of the Temporomandibular Joint. A Literature Review, Ramén
Fuentes, Nicolas Ernesto Ottone, Diego Saravia & Cristina Bucchi*
https://scielo.conicyt.cl/pdf/ijmorphol/v34n3/art34.pdf

Las arterias de la ATM proceden de varios origenes: (Fig. 12)

- Arteria Temporal Superficial de la rama de la Cardtida externa.

- Arteria Timpanica, arteria Meningea media y arteria temporal profunda media, ramas de la
Avrteria Maxilar interna.

- Arteria Parotidea, rama de la arteria auricular posterior.

- Arteria Palatina ascendente, rama de la Facial. (6)

Figur 12. Arterias de la atm.
Fuente: Okeson J. Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares. 7th ed. Tello Al,
editor. Barcelona: ELSEVIER; 2008.
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3.1.7 Sistema Ligamentos. Son estructuras que unen los huesos articulares y que estan
constituidas por densos haces de fibras de coldgenos que se disponen direccionadas, soportan las
cargas y ayudan a la union de las estructuras dseas. (25)

El sistema ligamentoso nos ayuda a dar proteccién a las estructuras, dan estabilidad y limitan
movimientos extremos, se encuentran compuestos de fibras de tejido conjuntivo de colageno no
distensibles, pero por movimientos bruscos se pueden distender alterando el buen funcionamiento.
Encontramos ligamentos intrinsecos o principales, que intervienen en la funcion misma de la
articulacion y ligamentos de accion extrinsecos o accesorios, que restringen o limitan los
movimientos condilares. (6)

3.1.7.1 Ligamentos principales/ intrinsecos.

- Ligamento capsular: Se inserta en el borde superior del hueso temporal al cuello del condilo
mandibular, su funcion principal es limitar los movimientos externos de la mandibula y
posicionarla. A su vez, rodea y envuelve la articulacion para la retencion del liquido sinovial).

- Ligamentos colaterales: Compuestos por tejido conectivo colageno (no distensibles),
permiten que el disco articular se mueva junto con el condilo mandibular y lo fijan al condilo
medial/ lateral)

- Ligamento Posterior Interno o de Tanaka: se extiende desde el disco articular, medialmente
y hacia la parte anterior, para insertarse en la zona inferomedial de la fosa mandibular. También
refuerza al disco articular medialmente, contribuyendo a formar un arco medial de refuerzo, en
torno a la rotacion que sufre el disco durante el ciclo de apertura y de cierre.

Los Ligamentos principales estan muy vascularizado e inervados. Su inervacion proporciona
informacidn relativa a la posicién y al movimiento de la articulacion. Una tensién exagerada en
estos ligamentos produce dolor. (25) (26)

La ATM se encuentra envuelta y rodeada por el ligamento capsular, que acta oponiendo
resistencia ante cualquier fuerza medial, lateral o inferior que tienda a separar o luxar las
superficies articulares. En ella se insertan algunos fasciculos del masculo pterigoideo externo. Otra
funcion importante del ligamento capsular es retener el liquido sinovial realizando un cierre
hermético en la articulacion. (25) (26) (6) (Fig. 13)

3.1.7.2 Ligamentos accesorios/extrinsecos.

- Ligamento Esfenomandibular

- Ligamento Estilomandibular

- Ligamento Pterigomandibular

- Ligamento Esfenomandibular: Se origina en la espina del esfenoides y se inserta en la
lingula mandibular (o espina de Spix). Es un ligamento que actla como suspensorio de la
mandibula cuando esta se desliza con amplitud y limita los desplazamientos laterales del cuerpo
mandibular.

- Ligamento Estilomandibular: Se origina en el vértice de la apofisis estiloides y se inserta
al borde posterior o parotideo de la rama ascendente de la mandibula (en la linea oblicua, posterior
del dltimo molar). Este ligamento se tensiona durante la protrusion mandibular limitando este
movimiento excesivo.
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- Ligamento Pterigomandibular: Se origina en el gancho del ala interna de la apofisis
pterigoides del esfenoides hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandibula, este
ligamento evita la caida excesiva del condilo.

- Ligamento Temporomandibular: presenta dos porciones la primera una porcion oblicua
externa que va desde la superficie externa del tubérculo articular y apofisis cigomatica hasta la
superficie externa del céndilo mandibular; su funcion se basa en la proteccion del musculo
pterigoideo externo. La segunda porcion horizontal interna va desde la superficie externa del
tubérculo articular y apdéfisis cigomética hasta el polo lateral del condilo mandibular, y al disco
articular; confiriéndole la funcién de limitar los movimientos hacia atras del condilo y el disco
articular protegiendo el tejido retrodiscal. (6)

Estos ligamentos no participan basicamente en el movimiento mandibular; solo se les atribuye
una funcién limitadora de los movimientos, se tensa cuando existe protrusion de la mandibula, y
se relaja cuando la boca se encuentra abierta. Se encarga de limitar los movimientos de protrusion
excesiva de la mandibula. (6) (Fig. 13)

! ’ \ y L. Lateral Externo
_ - por = &’ ‘. P

Capsula
articular

L. Esfenomandibular

L. Estilomandibular -

LIGAMENTOS INTERNOS LIGAMENTOS EXTERNOS

Figura 13. Ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la articulacion temporomandibular.
Fuente: Ricard, F. Tratado de Osteopatia Craneal. Articulacién Temporomandibular. Editorial
Medos. Madrid (2014).

3.1.8 Inervacion. La inervacion sensitiva estd a cargo de los nervios auriculotemporal y
maseterino, ramos del nervio mandibular, ramo del quinto par craneal (Velayos & Santana; Sicher
& Dubrul) y de otros ramos nerviosos adicionales a los tradicionalmente descritos (Maciel). La
inervacion simpatica segin Bumann & Lotzmann, establecen que las neuronas simpaticas se
encuentran mayoritariamente en la porcion articular posterior, permiten el control vasomotor y
juegan un rol en la percepcion del dolor. El control vasomotor permite la regulacién optima del
volumen sanguineo durante los movimientos condilares excursivos e incursivos (Bumman &
Lotzmann).

El fasciculo del temporal Profundo Posterior es el responsable de la inervacion del polo
anterior-externo. Las mismas terminaciones nerviosas que son ramas del trigémino son las
responsables de la inervacién de la capsula, disco y los ligamentos laterales. (28) (29) (6)

3.1.9 Mdasculos. Los musculos forman una parte fundamental de la ATM ya que, gracias a
estos, los componentes esqueléticos pueden efectuar movimientos (locomocién). Los masculos se
encuentran constituidos por subunidades pequefias de fibras bien sean fibras lentas o tipo |
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(resistentes a la fatiga) y/o fibras rapidas o de tipo Il (se contraen rdpidamente, pero suelen fatigarse
mas rapido); cuyo didmetro puede estar entre 10 y 80 um, y que para efectuar su funcion necesitan
estar inervadas por una conexion unica que recibe el nombre de placa motora terminal, encargada
de controlar la sinapsis o trasmision de una sefial desde el nervio hasta el musculo esquelético
induciendo a una respuesta especifica funcional. De acuerdo a esta respuesta se dividen en:
musculos superficiales (masetero, temporal y pterigoideo interno) encargados de la elevacion de
la mandibular, el muasculo pterigoideo externo encargado de la protrusion y los movimientos de
lateralidad de la mandibula; y por ultimo los hioideos (suprahioideos) depresores de la mandibula.

(6)
3.1.9.1 Musculos elevadores Mandibulares.

3.1.9.1.1 Masculo temporal.

- Origen: Fosa temporal

- Insercién: Apdfisis coronoide y Borde anterior de la rama de la mandibula.

- Forma: Abanico.

- Fibras anteriores verticales, Fibras medias oblicuas y fibras posteriores horizontales.
- Funcion: Elevacion y Retrusion (Fig. 14) (6)

Figura 14. Musculo temporal.
Fuente: VALERIA ALVAREZ RIVERA, Musculos Masticatorios
https://odontologiavaleriaalvarez.wordpress.com/2016/11/18/musculos-masticatorios/.

3.1.9.1.2 Musculo Masetero.
- Forma: Rectangular
Origen: Arco cigomatico
- Insercion: Cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula.
- Funcion: Elevacion y la protrusion mandibular.
- Se encuentra inervado por el nervio maseterino que es una rama del nervio
temporomasetérico e irrigado por la arteria facial y transversal de maxilar (Fig.15) (28)
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Figura 15. MUsculo Masetero.
Fuente: VALERIA ALVAREZ RIVERA, Musculos Masticatorios
https://odontologiavaleriaalvarez.wordpress.com/2016/11/18/musculos-masticatorios/.

3.1.9.1.3 Musculo Pterigoideo Interno o Medial

- Origen: Fosa pterigoidea

- Insercion: Superficie interna del &ngulo de la mandibula.

- Funcion: Forma el cabestrillo muscular con el masetero. Eleva la mandibula hasta que los
dientes entran en contacto. Activa la protrusion de la mandibula en contraccion bilateral y en
contraccion unilateral genera mediotrusion en la lateralidad contraria.

- Estainervado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio maxilar inferior e irrigado
por la arteria pterigoidea, rama de la arteria facial. (Fig. 16) (6)

Lateral
pterygoid

pterygoid

Mandible

Figura 16. Musculo Pterigoideo interno o medial y externo o lateral
Fuente: VALERIA ALVAREZ RIVERA, Musculos Masticatorios
https://odontologiavaleriaalvarez.wordpress.com/2016/11/18/musculos-masticatorios/.

3.1.9.2 Musculos Depresores Mandibulares (Suprahioideos) (Fig. 17)
3.1.9.2.1 Musculo Pterigoideo externo o Lateral. En forma de cono ocupando la fosa

cigomatica, compuesto por dos vertientes o porciones que actian como masculos independientes,
una superior y una inferior. La vertiente superior se origina en el ala mayor del esfenoides a nivel
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de la cresta infratemporal, hasta insertarse en el disco y la capsula articular; y la segunda vertiente
0 porcion inferior va desde la cara lateral de la ldmina lateral del pterigoides hasta la fosita
pterigoides en el cuello de la apo6fisis condilar de la mandibula. Ambas vertientes se encuentran
inervadas por los ramos pterigoideos laterales del nervio mandibular. La funcion principal de este
masculo es el descenso y la protrusion de la mandibula, ademas de limitar los movimientos de
lateralidad de la mandibula. (Fig. 16) (28)

3.1.9.2.2 Masculo Digastrico Anterior:

- Origen: Fosa digastrica de la mandibula

- Insercién: Asta mayor del hioides

- Inervacién: Nervio mandibular (Rama del nervio trigémino)

3.1.9.2.3 Masculo Digastrico Posterior:

- Origen: Escotadura mastoidea del temporal
- Insercién: Asta mayor del hioides

- Inervacion: Nervio facial

3.1.9.2.4 Musculo Milohioideo:

- Origen: Linea milohioidea de la mandibula

Insercién: Cuerpo del hioides

Funcién: Eleva el hioides y el suelo de la cavidad bucal
Inervacion: Nervio mandibular (Rama del nervio trigémino)

3.1.9.2.5 Musculo Genihioideo:

- Origen: Espina mentoniana inferior o apofisis Geni

Insercion: Hioides

Funcién: Movimiento del hioides y la lengua en sentido anterior
Inervacién: C1, Ramo anterior que acompafa al nervio hipogloso

3.1.9.2.6 Mdsculo Estilohioideo:

- Origen: Apdfisis estiloides

- Insercién: Cuerpo del hioides
Funcion: Eleva y retrae el hioides
Inervacién: Nervio facial

El digastrico, el genihioideo y el milohioideo al contraerse, previa fijacion del hueso hioides
por el grupo muscular infrahioideo y el estilohioideo, provocan descenso y retracciéon mandibular.
Si la mandibula en cambio se fija por la contraccién de los musculos elevadores mandibulares, el
grupo muscular suprahioideo provoca una elevacion del hueso hioides y de la laringe durante la
deglucion. (6)
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Figura 17. Musculos Depresores mandibulares.
Fuente: Anatomia Da Cabeca 3 https://tatianagiorf.wordpress.com/anatomia-da-cabeca-3/

Figura 18. Musculos Infrahioideo.
Fuente: Ibay Lopez http://efmh.es/un-paseo-por-la-musculatura-infrahioidea-y-la-glandula-
tiroides-para-acabar-viendo-la-pleura-apical/

3.1.9.3 Musculos Fijadores (Infrahioideo) (Fig. 18)

3.1.9.3.1 Mdasculo Esternohioideo:
Origen: Manubrio esternal
Insercion: Cuerpo del hioides
Funcion: Desciende el hioides
Inervacion: Asa cervical

3.1.9.3.2 Musculo Esternotiroideo:

Origen: Manubrio esternal

Insercion: Linea oblicua del cartilago tiroides
Funcion: Desciende la laringe

Inervacion: Asa cervical

3.1.9.3.3 Masculo Tirohioideo:

Origen: Linea oblicua del cartilago tiroides

Insercion: Asta mayor del hioides

Funcion: Desciende el hioides

Inervacion: C1, Ramo anterior que acompafia al nervio hipogloso


https://tatianagiorf.wordpress.com/anatomia-da-cabeca-3/
http://efmh.es/un-paseo-por-la-musculatura-infrahioidea-y-la-glandula-tiroides-para-acabar-viendo-la-pleura-apical/
http://efmh.es/un-paseo-por-la-musculatura-infrahioidea-y-la-glandula-tiroides-para-acabar-viendo-la-pleura-apical/
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3.1.9.3.4 Musculo Omohioideo:

- Origen: Borde superior de la escapula

- Insercién: Cuerpo del hioides

- Funcidén: Su accidn es actuar como un depresor del hueso hioides y como tensor de la
aponeurosis cervical media, asi favoreciendo la circulacion venosa del cuello durante la
inspiracion. También es importante por estéa involucrado en la anteposicion cefélica.

- Inervacién: Asa cervical

3.2 Disfunciones Articulacién Temporomandibular

El manejo de la patologia de la ATM debe ser gestionado de forma multidisciplinar, tanto por
el odontélogo general o especialista como por médicos estomatdlogos, fisioterapeutas, y
psicologos; debido a que los DTM son de origen multifactorial y asociados a factores
desencadenantes o perpetuantes pueden afectar la calidad de vida del paciente. Para lograr la
resolucion de estos, lo primero que debe efectuar el clinico seguido de la anamnesis e historia de
la enfermedad,; es orientarse a medios diagndsticos con pruebas complementarias habituales, como
lo es la ortopantomografia (radiografia panoramica) y la de eleccion, la resonancia magnética
(RM), para encaminarse a un diagndstico certero, oportuno y unido a un tratamiento adecuado. El
tratamiento conservador es eficaz en el 90% de los casos. (29)

Figura 19. Ligamentos intrinsecos y extrinsecos de la articulacion tempondibular.
Fuente: Ricard, F. Tratado de Osteopatia Craneal. Editorial Medos. Madrid (2014).

Los trastornos temporomandibulares constituyen un conjunto de manifestaciones clinicas que
pueden afectar la musculatura masticatoria y las articulaciones temporomandibulares,
frecuentemente estas patologias o trastornos pueden afectar también la unidad craneo-cérvico-
mandibular; rompiéndose ese equilibrio entre los musculos cervicales, columna cervical, boveda
craneal y mandibula, resultantes de un sobreesfuerzo y funcion de alterada.

A partir de esta disminucion surge la necesidad del tratamiento de estas alteraciones, con la
finalidad de lograr el realineamiento de los componentes articulares y la proteccion de cada uno.
Una posibilidad terapéutica poco invasiva esta basada en dispositivos Ilamados férulas o placas
oclusales. Al revisar la literatura nos podemos darnos cuenta de que estos dispositivos se han
utilizado para desprogramacion, modificacion sensorial, reduccion de la actividad
electromiografia (EMG) de los musculos elevadores mandibulares y cervicales, disminucion de la
hiperactividad y el dolor muscular; logrando asi, una estabilidad oclusal manipulando la posicion
mandibular, con el fin de mejorar la relacion estructural de la Articulacion Temporomandibular.
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Para ello las férulas se confeccionan en diferentes disefios y materiales, recomendamos una
publicacién de DuPont y col. (30)

Se calcula que entre un 40 - 75% de la poblacion presenta o ha presentado algun signo de
disfuncion de la ATM. Encuestas realizadas reportan presencia de ruidos en la ATM en un 50%
de la poblacion. No obstante, la mayoria no consulta o buscan atencion medica porque los signos
0 sintomas no les afectan la calidad de vida diaria (31).

Se entiende como disfuncion de la ATM aquellas alteraciones funcionales que afectan al
sistema de relacion craneo-mandibular y que engloban una gran cantidad de trastornos, no sélo de
origen traumatico, neoplasico, autoinmunitario, infeccioso sino también los derivados de su
estructura interna tanto muscular como de su componente articular. La mayor prevalencia es la
anormalidad en la relacién condilo — disco y su relacién con la eminencia articular. Otras
alteraciones frecuentes como el bruxismo, el sindrome miofascial, que no pueden clasificarse
como patologias de la ATM propiamente dichas, sino que pueden presentarse como alteraciones
internas o externas con factores asociados al estrés o espasmos musculares. (32)

Existen muchas clasificaciones, pero basicamente podemos dividirlas en dos: las musculares o
miofasciales y las intrinsecas de la propia articulacién. También pueden clasificarse segun
Rodriguez y Sanchez como: desérdenes musculares o miopatias temporomandibulares: los cuadros
maés frecuentes son el sindrome miofascial y el bruxismo; desérdenes articulares o artropatias
temporomandibulares: son los cuadros intrinsecos de la propia ATM (luxaciones, desplazamientos
discales, bloqueos). Se dice que el factor predisponente es el estrés que es de origen multifactorial
donde su etiologia se ha asociado a factores locales y sistémicos. Entre los factores locales
encontramos traumatismos en la cara o el cuello, trauma oclusal, habitos como la masticacion de
goma de mascar 0 morderse las ufias y el bruxismo. Los factores sistémicos se relacionan con el
estrés, la ansiedad, la depresion, la fatiga, la alteracion del suefio, y las enfermedades sistémicas
como la artritis reumatoide o la fibromialgia. (34)

Una adecuada historia clinica debe darle mucha importancia al sintoma que motiva la consulta.
Los sintomas fundamentales son: dolor, chasquido, brinco o salto articular, desviacion mandibular
durante el trayecto de la apertura y limitacion a la apertura bucal. Se define el Dolor como “una
experiencia sensitiva y emocional desagradable, asociada a una lesion tisular real o potencial”. La
percepcion del dolor consta de un sistema neuronal sensitivo (nocioceptores) y unas vias nerviosas
aferentes que responden a estimulos; la nociocepcion puede estar influida por otros factores como
lo son problemas psicolégicos vy la fatiga crénica. (35)

3.2.1 Clasificacion de los Trastornos de la ATM. Durante el trascurrir de los afios, se han
descrito un sin numero de clasificaciones de las DTM, por consiguiente, se requeria una guia para
orientar al clinico hacia un diagnostico bien definido; por lo cual, el Dr. Welden Bell en 1983, (36)
presentd una clasificacion adoptada por la Asociacion Dental Americana. Desde 1996 hasta la
actualidad “La American Academy of Orofacial pain” ha venido haciendo las modificaciones
correspondientes; dividendo los TTM en cuatro grupos, descritos en la figura 1. (37, 38)
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Figura 20. Descripcion de la Clasificacion de los Trastornos Temporomandibulares.
Fuente: Okeson J. P. Tratamiento de Oclusion y Afecciones Temporomandibulares, 2013.

3.2.1.1 Trastornos de los Musculos masticatorios. Los musculos de la masticacién tienen
ciertas caracteristicas que nos permite conocer su estado normal o anormal mediante ayudas
diagnosticas tales como: electromiografia, palpacion muscular y termografia.

El sintoma mas frecuente que refieren los pacientes es el dolor muscular asociado alteraciones
en las actividades funcionales como la masticacion, la deglucion y el habla. No todos los trastornos
musculares masticatorios son iguales clinicamente; en la actualidad se conocen cinco tipos, cada
uno con tratamiento diferente (39).
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3.2.1.1.1 Co-Contraccion protectora. Es la respuesta inicial de un masculo a la alteracion de
los estimulos sensitivos 0 propioceptivos ante una lesion (o amenaza de ella). Esta respuesta se
denomina fijacién muscular protectora. (38).

Dentro de la etiologia encontramos:

- Alteracion del estimulo sensitivo o propioceptivo.

- Presencia de estimulo doloroso profundo constante.
- Aumento del estrés emocional.

Caracteristicas clinicas:

- Disfuncién estructural: reduccion de la amplitud de movimientos, end feel blando.
- El dolor en reposo: ausente.

- Aumento leve de la tonicidad muscular.

- Aumento del dolor con la funcion.

- Debilidad muscular.

Tratamiento:
- Eliminar la causa que lo ocasiona (ej: obturacion alta o mal adaptada).

Tratamiento de apoyo:
- Limitacion de movimientos.
- Dieta blanda.
- Tratamiento farmacoldgico a corto plazo (AINES).
- Tratamiento de relajacion muscular sencillo. (38)

3.2.1.1.2 Dolor muscular Local. Mialgia no inflamatoria: Trastorno de dolor miogeno primario,
no inflamatorio. A menudo es la primera respuesta del tejido muscular a una co-contraccion

protectora continuada.

Etiologia:

- Co-contraccion protectora prolongada y constante.
- Dolor mi6geno idiopatico.

- Traumatismo tisular.

- Aumento de los niveles de tension emocional.

Caracteristicas clinicas:
- Disfuncién estructural: reduccion de la velocidad y el rango del movimiento mandibular
(limitacién en el rango de movimiento).
- End feel blando
- El dolor es minimo en reposo.
- Aumento del dolor con la funcién.
- Debilidad muscular real.
- Sensibilidad muscular local: (dolor local a la palpacion de los musculos afectados).

Tratamiento:
- Eliminar cualquier estimulo sensitivo o propioceptivo existente.
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- Eliminar cualquier fuente mantenida de estimulos dolorosos profundos (dental o de otro
tipo).

- Informar al paciente sobre el autotratamiento.

- Placa oclusal.

- Aines- relajante muscular.

Tratamiento de apoyo:
- Termoterapia, ultrasonido
- AINES cada 6 horas durante 7 dias
- Distension muscular pasiva y masaje suave
- Terapia de relajacion (estrés)
- El dolor debe desaparecer de 1 a 3 semanas. (6)

3.2.1.1.3 Dolor Miofascial (Punto gatillo). Es un trastorno de dolor midgeno regional
caracterizado por areas locales de bandas hipersensibles y duras de tejido muscular que se
denominan puntos gatillo.

Un Punto gatillo miofascial (PGM) es un foco hiperirritable dentro de una banda tensa de un
musculo esquelético. Este punto es doloroso a la compresion y generalmente, cuando se le estimula
produce un dolor referido (dolor en una zona que puede estar a una considerable distancia del
punto) caracteristico, o produce una disfuncién motora o fenémenos autonémicos.

Estos puntos que se encuentran en todos los musculos esqueléticos.

Caracteristicas:

- Avreas locales de bandas de tejido muscular duro e hipersensible.

- Dolor referido que se percibe como una cefalea regional (que se percibe incluso en reposo).
- Disminucién de la velocidad y el rango de movimiento mandibular.

- El dolor puede aumentar con el uso funcional.

- Dejar el dolor heterotopico y se percibe en reposo

Tipos de puntos de gatillo:

- Activos: Son dolorosos sin estimulacion. Siempre sensibles, el paciente los siente como un
punto de dolor constante. EI dolor aumenta al palpar, presionar, movilizar y estirar el musculo.

- Latentes: No ocasiona dolor durante las actividades normales. Solo son dolorosos a la
palpacion.

- Satélite: Inducido neurogénica o mecénicamente por la actividad de un punto gatillo
miofascial. Es aquel desarrollado en la zona de dolor referido de otro punto gatillo. (40)

Tratamiento:

- Eliminar cualquier fuente de dolor profundo.

- Reducir los factores locales y sistémicos.

- Si se sospecha una alteracion del suefio, remitir al paciente al otorrinolaringélogo.

- Eliminacion de los puntos gatillo mediante la distension, sin producir dolor, se presiona la
banda contraida de 20 seg a 1 min, hasta que el nddulo desaparezca.
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- Infiltracion (aplicacion de sustancias analgesicas) lidocaina al 2 % sin vasoconstrictor ni
anestésicos de efecto prolongado (miotoxicidad).

- Aplicacion de un refrigerante (cloruro de etilo o fluorimetano) en la zona a tratar.

- Puncion; técnica puncioén seca o “dry needling” en esta técnica se introduce la aguja de
acupuntura en el cuerpo sin introducir sustancia alguna.

- Ultrasonido: produce un calor profundo y causa una relajacion muscular local.

- EEG de alto voltaje: Provoca pulsos ritmicos en el musculo hasta niveles de fatiga, dando
lugar a una relajacién muscular. (40)

3.2.1.1.4 Mioespasmo (Mialgia de contraccion tonica). Consiste en una contraccion muscular
tonica involuntaria inducida por el SNC y que a menudo se asocia con alteraciones metabdlicas de
los tejidos musculares.

Etiologia

- Dolor profundo mantenido.

- Factores metabdlicos locales en los tejidos musculares.
- Mecanismos idiopaticos de espasmo muscular.

Caracteristicas:

- Contraccion muscular repentina e involuntaria.

- Mal oclusién aguda (depende de los musculos involucrados).

- Disminucidn de la amplitud de movimiento y dolor en la funcién y en reposo.
- Trastorno de dolor orofacial poco frecuente en la poblacion.

Tratamiento:
- Estiramiento del musculo afectado de un modo pasivo.
Masaje manual. Sprays de vapor, hielo, infiltracién en el musculo.
Estimulo doloroso profundo; eliminar la causa.
Mioespasmo secundarios a la fatiga: descansar los masculos.
- Inyecciones de toxina botulinica A. bloqueo presinaptico (para que el musculo ya no pueda
contraerse).

Tratamiento de apoyo:

- Terapia fisica (masaje profundo).

- Técnicas de relajacion.

- Terapia farmacoldgica, por agudizacién del trastorno. (6)

3.2.1.1.5 Mialgia de mediacion central. Miositis cronica: Trastorno doloroso muscular cronico
y continuo que se debe fundamentalmente a efectos del SNC que se perciben a nivel periférico en
los tejidos musculares. Historia prolongada de molestias musculares durante afos. (41)

Caracteristicas:

- Puntos gatillo y dolor referido a la palpacion.

- Sensacion de rigidez muscular, debilidad y / o fatiga.

- Sensacion de mal oclusion no ha sido verificada clinicamente.
- Sintomas otologicos incluyendo tinnitus, vértigo y dolor.
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- Menor grado de movimiento.
- No responde al tratamiento dirigido al tejido muscular dolores.
- Dolor constante en reposo y movimiento.

Etiologia:

- Presencia prolongada de sustancia algogénica en el tejido muscular como consecuencia de
una inflamacion neurdgena.

- Dolor muscular local o dolor miofacial prolongado (4semanas 0 meses).

Tratamiento:

- Limitacion del uso de la mandibula a los limites en que no causa dolor. Dieta blanda,
masticacion lenta, bocados pequefos.

- Euvitar ejercicio o inyecciones (méaximo reposo por la inflamacion).

- Desengranaje de los dientes (placa miorelajante).

- Terapia farmacoldgica (AINES).

Tratamiento de apoyo:

- Calor huimedo

- Hielo

- Ultrasonido y distencion suave

Es importante mencionar que hay un sexto trastorno, denominado fibromialgia, caracterizado
por ser un trastorno de dolor musculo esquelético cronico generalizado, en el que existe una
sensibilidad a la palpacion en 11 o més de 18 zonas concretas en el todo el cuerpo (42).

Los tres primeros trastornos (co-contraccion protectora, dolor muscular local y dolor
miofascial) se observan a menudo en la consulta odontoldgica, con un periodo corto de tiempo
(agudo), Cuando no se tratan debidamente aparecen alteraciones dolorosas crénicas como el
Mioespasmo, la mialgia de mediacion central (trastorno mialgico regionales y la fibromialgia
(trastorno mialgico crénico sistémico) ambos se observan con menor frecuencia, como
odontélogos debemos estar preparados para identificarlo y remitir al paciente al especialista
indicado. (43)

3.2.1.2 Trastornos de la Articulacién Temporomandibular.

3.2.1.2.1 Alteraciones del complejo condilo- disco. Tienen su origen en una alteracion de la
relacion Disco-Condilo, donde se da pérdida del movimiento discal normal y puede producirse
cuando hay alargamiento de los ligamentos colaterales discales y de la lamina retrodiscal inferior.
La presencia de contactos prematuros con vector retrusivo también predispone a que se genere un
adelgazamiento del borde posterior del disco en estos tipos de trastornos. (43)

3.2.1.2.1.1 Desplazamiento discal con reduccion. Caracterizado por un chasquido que se
produce durante el movimiento de apertura y cierre mandibular; donde el disco articular se
posiciona de manera equivoca durante el cierre, pero cuando se va realizando la apertura la
mandibula se desliza hacia delante reduciendo el disco, y llevando al disco a su sitio habitual. Por
tal motivo, se genera un chasquido durante su adosamiento a la posicion adecuada. Al cerrarse la
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boca el disco se desliza nuevamente hacia delante efectuando otro ruido. Estos momentos se ven
influenciados por irregularidades en la superficie articular, degradacion del liquido sinovial,
descoordinacion de la unién disco-condilo, aumento de la actividad muscular, o la deformacion
discal; ya que el disco se vuelve disfuncional y priva al condilo de poder efectuar su movimiento
normal. Durante este trastorno se pude presentar un bloqueo cerrado o cierre mandibular
permanente.

3.2.1.2.1.2 Desplazamiento discal sin reduccion. Np siempre hay limitacion en la apertura bucal
al interferir el deslizamiento normal del cdéndilo sobre el disco, deformacion, o distrofia;
clinicamente en ocasiones se presenta una apertura disminuida (20-30 mm) con una desviacion de
la mandibula al lado afectado durante la apertura que generalmente se acomparfia de dolor. Después
de que el disco es desplazado permanentemente, se produce una remodelacién del mismo y una
alteracion ligamentosa. Cuando existe un cierre mandibular permanente por bloqueo, se produce
una acomodacion muscular y ligamentosa que permite la apertura mandibular normal y la
disminucion del dolor. Este proceso de adaptacion articular trae consigo la remodelacion de las
superficies del céndilo, fosa, y la eminencia articular, con los correspondientes cambios
radiograficos y una crepitacion articular durante la apertura y cierre mandibular. La remodelacion
permite a los pacientes recuperar la apertura normal con el minimo dolor, pero la crepitacion
articular a menudo persiste. (43)

3.2.1.2.2 Incompatibilidad estructural de las superficies articulares. La incompatibilidad
estructural de las superficies articulares puede deberse a cualquier problema que altere la funcion
articular normal. Puede ser seguido a un traumatismo, un proceso patoldgico o simplemente una
apertura excesiva de la boca. En algunos casos se produce por una presion interarticular estatica
excesiva. En otras circunstancias se presentan alteraciones de las superficies dseas o del disco
articular; dificultando la funcion normal. Dentro de estos podemos resaltar los siguientes:

3.2.1.2.2.1 Alteraciones morfoldgicas. Cambios reales de la forma y las superficies articulares
(fosa, condilo o disco), la mayoria de las veces se generan por alteraciones como lo son
traumatismos, como un golpe brusco o una lesidn lenta asociada al microtraumatismo. Mucho de
ellos no son dolorosos, por lo que no puede ser apreciado por el paciente. Estos cambios producen
una modificacién del trayecto normal del movimiento condileo. Suele ser de una disfuncion de
larga evolucion que no puede manifestarse en forma de trastorno doloroso. (43)

3.2.1.2.2.2 Adherencias. Ocurren cuando las superficies articulares quedan pegadas (condilo-
disco o disco-fosa), suele deberse a una carga estatica prolongada de las estructuras articulares, a
una pérdida de la lubricacion como consecuencia de una lesion de hipoxia- reperfusion
(recuperacién del suministro de sangre de un tejido que esta isquémico por ausencia de aporte
sanguineo), un macrotraumatismo — microtraumatismo (adherencia) o hemartrosis. (43)

3.2.1.2.2.3 Adhesiones. Es mas permanente que la adherencia, representa una union mecanica
que limita la funcién del condilo, disco y la fosa articular. Se produce por el desarrollo de tejido
conjuntivo fibroso entre fosa o condilo y el disco o tejidos circundantes; como consecuencia de
hemartrosis- inflamacion secundaria a macrotraumatismo o una intervencién quirdrgica. (44)
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3.2.1.2.2.4 Subluxacion. Se produce cuando el condilo se desplaza hacia adelante en direccion
a la cresta de la eminencia articular; es decir, no es un trastorno patolégico, sino que refleja una
variacion en la forma anatémica de la fosa y elongacién de los ligamentos posteriores. Es méas
probable que se produzca en una ATM en la que la eminencia articular muestre una pendiente
posterior inclinada y corta, seguida de una anterior mas plana y larga; produciéndose cuando el
disco esta en rotacion maxima sobre el céndilo, antes de que produzca la traslacion completa del
complejo condilo- disco. En ocasiones los pacientes tienen excesiva apertura por laxitud en los
ligamentos pudiendo originar una subluxacién mandibular. (43)

3.2.1.2.2.5 Luxacién espontanea. Se produce una hiperextension de los ligamentos de la ATM
cuando la boca se abre mas de su limite normal y la mandibula se bloquea. Se presenta con mayor
frecuencia en pacientes con historia previa de subluxacion, donde el paciente acude a consulta con
la boca abierta y no puede hacer un cierre mandibular. Esta situacion puede presentarse
inmediatamente después de un movimiento de apertura amplio, como un bostezo o una consulta
odontoldgica previa (43).

3.2.1.2.3 Trastornos inflamatorios de la Articulacion Temporomandibular. Se caracterizan por
un dolor continuo en el area articular que se aumenta o acentta con la funcion.

3.2.1.2.3.1 Sinovitis y capsulitis. Es un proceso inflamatorio de la sinovia que se produce
cuando los niveles de detritus celulares y agentes inflamatorios (bradiquininas, leucotrienos,
prostaglandinas...) alcanzan una concentracion tal que no pueden ser procesados y eliminados por
la membrana sinovial. En ese momento, se produce una respuesta inflamatoria por parte de los
capilares sinoviales superficiales y se instaura una sinovitis aguda. (43) (45)

La etiologia de la sinovitis en su gran mayoria es de orden traumatico y segin QUININ, 1989,
es provocada por la sobrecarga funcional o microtrauma que a su vez es generada por el binomio
estrés-bruxismo. La secuencia etiopatogénica que dicho autor presenta: stress, bruxismo,
sobrecarga funcional de la ATM, degeneracion fibrilar del colageno en las superficies articulares,
formacion de particulas proteicas a raiz del colageno degenerado, liberacion de bradiquininas
(mediador quimico potente), accion de la bradiquininas sobre la membrana sinovial como 6rgano
blanco, accién enzimatica (ciclo — oxigenasas y lipoxigenasas) sobre el acido araquidénico con
formacién de prostaglandina E2, Leucodenos, radicales libres, generacion de fendémenos
vasculares hemodinamicos y celulares de la inflamacion aguda y luego cronica. (46) Presentando
caracteristicas clinicas tales como:

- Dolor constante:

El diagnostico clinico de sinovitis fue basado en dolor a la palpacion localizada en o de la
articulacion temporomandibular. (47) La sinovitis es dolorosa por su gran vascularizacion e
inervacion y gracias a ella la ATM va perdiendo paulatinamente: lubricacién, nutricion de su
cartilago y autodepuracion, pues ha de recordarse que estas tres son las funciones de la membrana
sinovial por medio de las células tipo | o A de actividad fagocitaria (autodepuracién de elementos
articulados y desprendidos por friccion) y Tipo Il o B (secretorias de &acido hialurénico y
proteoglicanos para nutricion de cartilago y lubricacion. (48)
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- Inflamacion
La ATM en el intento de funcionar correctamente hace que los DTM progresen, con el deterioro
de estructuras articulares que conducen a la evolucién de condiciones inflamatorias,
desencadenando la secrecion de mediadores inflamatorios en el espacio de la articulacion. (49)

Los pacientes que presentan dolor en la ATM y limitacion a la apertura bucal que son sometidos
a artroscopia comunmente presentan sinovitis y adherencias en el espacio articular superior. El
excesivo estrés mecanico sobre la articulacion permite respuestas de mala adaptacion en la
articulacion y tejidos sinoviales. La comprension de los mecanismos patdgenos que predisponen a
la sinovitis, osteoartritis y adherencias tienen importantes implicaciones clinicas.

Con la artroscopia se ha demostrado que la sinovitis es una causa importante del dolor en los
pacientes.

El diagndstico artroscopico de sinovitis fue sustentado con la presencia de numerosos vasos
sanguineos dilatados tortuosos, eritema, y edema de la membrana sinovial. (50)

Clinicamente y mediante artroscopia la sinovitis de la ATM ha sido clasificada en grados de 0
a 4 por ISRAEL, 1989 (51) como sigue:

0 = No evidencia de inflamacion

1 = Leve enrojecimiento y vascularizacion

2 = Moderado enrojecimiento y vascularizacion

3 = Severo enrojecimiento y vascularizacion.

4 = Ademaés del grado 3 se presenta extensivo enrojecimiento y proliferacion de la sinovial
misma.

Entendiendo que los fendémenos de inflamacion crénica son proliferativos esencialmente, podra
asimilarse de la clasificacién de ISRAEL que el grado 4 corresponde ya a una sinovitis cronica
(52).

3.2.1.2.3.2 Retrodiscitis. Es una inflamacién de los tejidos retrodiscales, asociado a un
traumatismo extrinseco o intrinseco, donde se presenta un movimiento brusco del céndilo hacia
los tejidos retrodiscales resultando un el deslizamiento posterior del céndilo en estos tejidos. Los
pacientes que presentan esta patologia articular suelen describir dolor preauricular constante que
se magnifica con los movimientos mandibulares. (43)

3.2.1.2.3.3 Artritis.

- Osteoartritis.

Representa un proceso destructivo que altera las superficies articulares dseas del condilo y la
fosa. Generalmente se considera que es la respuesta del organismo al aumento de las cargas sobre
la articulacion, con el paso del tiempo la degeneracion progresiva provoca la pérdida del estrato
cortical y erosion Osea. Dentro de las caracteristicas clinicas se resalta el dolor unilateral que
aumenta en funcion, constante y que se agrava en la noche; acompafiado de una limitacion de ala
apertura que causa dolor articular y crepitacion (38).
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- Osteoartrosis.

La artrosis u osteoartrosis (OA), desorden degenerativo caracterizado por la destruccion del
cartilago de la superficie articular, remodelacion 6sea con fendmenos de neoformacion (osteofitos)
y de rarefaccion Osea (quistes subcondrales) y sinovitis secundaria. Su etiopatogenia esta
relacionada con el aumento de la incidencia y la edad; donde se presentan cambios
infraestructurales en las articulaciones. La sobrecarga articular producida por habitos
parafuncionales, interferencias oclusales, maloclusiones y pérdidas de dientes pueden ser los
causantes de una perdida de la normal capacidad de adaptacion del tejido articular; también se ha
encontrado relacion entre la perforacién del disco y la enfermedad degenerativa. Por Gltimo, los
macrotraumatismo como desencadenante de cambios degenerativos en la articulaciéon. Dentro de
las caracteristicas clinicas se evidencia una limitacion en los movimientos mandibulares, end feel
blando, crepitacion, dolor a la palpacion lateral del condilo y de los muasculos de la masticacion
(38).

3.2.1.3 Hipomovilidad mandibular crénica. Es una limitacién indolora y de larga duracion de
la mandibula, en la cual solo se produce dolor cuando se aplica algun tipo de fuerza para intentar
una apertura mas alla de la habitual del paciente. El trastorno puede clasificarse en funcion de su
etiologia (43).

3.2.1.3.1 Anquilosis. Se presenta cuando las superficies intracapsulares de la articulacion
desarrollan adherencias que impiden los movimientos normales, donde la mandibula no puede
realizar una traslacién desde la fosa resultando en una gran limitacion de la amplitud del
movimiento. Por otra parte, consiste en la formacion 6sea o fibrosa no neoplésica que reemplaza
la articulacion fusionando el componente mandibular al temporal.

Las causas etiolégicas mas comunes son: traumatismos (macro traumatismos los cuales causan
una lesion en los tejidos dando lugar a una inflamacion secundaria, o en su defecto pueden producir
también una hemartrosis que construye una matriz para el desarrollo de una fibrosis), infecciones
congeénitas o enfermedades sistémicas como la artritis reumatoide, espondilitis anquilosante y
psoriasis. La frecuencia mayoritaria reportada se da en la anquilosis post traumatica, la segunda es
la infeccidn y otra causa reportada son las cirugias de ATM que producen alteraciones fibrosas en
el ligamento capsular como proceso de cicatrizacion. El diagnostico puede realizarse mediante el
estudio de Tomografias. Cabe resaltar los dos tipos de anquilosis que se pueden evidenciar: (43)

a) Fibrosa: es la méas frecuente y puede producirse entre el condilo y el disco, o entre
este y la fosa.
b) Osea: se producia entre el condilo y la fosa, por lo que deberia haberse perdido ya

el disco del espacio discal. Las anquilosis dseas son raras y constituyen un trastorno mas
cronico y amplio. (43)

3.2.1.3.2 Contractura Muscular. Es un acortamiento indoloro de un musculo. Los dos tipos de
contractura son miostatica y miofibrética. La contractura de los musculos elevadores puede
producir una Hipomovilidad mandibular crénica.
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a) Miostatica: Se produce cuando queda impedida la distension de un musculo durante un
prolongado periodo de tiempo. Asi pues, la contractura miostatica es con frecuencia secundaria a
otro trastorno y se caracteriza por una limitacion indolora del movimiento de apertura de la boca.

b) Miofibrotica: se produce como consecuencia de adherencias histicas excesivas en la
porcion interna de un musculo o en sus vainas. Estas adherencias fibrosas impiden que las fibras
musculares se deslicen unas sobre otras, impidiendo que el musculo se distienda totalmente. Esta
puede aparecer después de una miositis 0 un traumatismo muscular. En la historia clinica de la
contractura miofibrdtica se manifiesta lesion muscular previa o una limitacion prolongada de la
amplitud de movimiento, indolora y a veces el paciente puede no ser siquiera consciente de la
limitacion de la apertura, dado que ésta ha estado presente durante mucho tiempo. Dentro de las
caracteristicas clinicas de la contractura miofibrotica se encuentra una limitacion indolora de la
apertura de la boca. EI movimiento condileo lateral no estd afectado y el diagnostico suele ser
dificil, pueden ser utiles las radiografias que ponen de manifiesto una limitacion del movimiento
condileo durante la apertura, pero con un movimiento normal durante los desplazamientos laterales
en esta patologia hay ausencia de maloclusion aguda. (43)

3.2.1.3.3 Choque Coronoideo. Durante la apertura mandibular, la apofisis coronoide se
desplaza hacia delante y hacia abajo entre el arco cigomatico y la superficie externa del maxilar.
Si existe un impedimento en este trayecto, el deslizamiento no es suave y no se podra abrir la boca
completamente. Su etiologia generalmente se debe a un alargamiento de la ap6fisis 0 a que ésta
gueda englobada por tejido fibroso. Estos trastornos son de carécter cronico, y son indoloros, y
por este motivo el choque coronoideo se considera un trastorno de Hipomovilidad. La primera
alteracion es el alargamiento de la apofisis coronoide que puede ser consecuencia de una
hiperactividad cronica del temporal el cual se inserta en la apdfisis coronoide. Se ha sugerido
incluso que el alargamiento de la apéfisis coronoide puede asociarse con una luxacion discal. (38,
43)

Dentro de las caracteristicas clinicas puede encontrarse que la limitacion es evidente en todos
los movimientos, pero en especial en el de protrusién mandibular. Con frecuencia se observa un
trayecto recto de apertura de la linea media. Si el problema es unilateral, con la apertura se
producira una deflexion de la mandibula hacia el lado afectado. (43)

3.2.1.4 Trastornos de Crecimiento. Los trastornos del crecimiento del sistema masticatorio
pueden dividirse, segun los tejidos que estén afectados, en dos grandes grupos: 1) dseos y 2)
musculares

3.2.1.4.1 Trastornos 6seos congeénitos y del desarrollo. Los trastornos de crecimiento frecuentes
en los huesos son la agenesia (ausencia de crecimiento), la hipoplasia (crecimiento insuficiente),
la hiperplasia (crecimiento excesivo) y la neoplasia (crecimiento destructivo incontrolado). (43)

La etiologia de los trastornos del crecimiento 6seo no se conoce por completo. En muchos casos,
los traumatismos son un factor contribuyente y (en especial en una articulacion joven) pueden dar
lugar a una hipoplasia del condilo que provoque un desplazamiento o un patron de crecimiento
asimétrico. Ello da lugar en ultima instancia a un desplazamiento asimétrico de la mandibula, con
una maloclusién asociada. También puede producirse un patron de crecimiento asimétrico debido
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a una artritis reumatoide precoz. En otros casos, un traumatismo puede causar una reaccion
hiperplasica, dando lugar a un sobre crecimiento 0seo. Esto se observa con frecuencia en la zona
de una fractura antigua. Algunas actividades hipoplasicas e hiperplasicas estan en relacion con
actividades de crecimiento intrinsecas y desequilibrios hormonales como por ejemplo la
acromegalia. Muchos de los factores etiologicos de las neoplasias, y especialmente de las
metastasis, estan aun por determinarse. Puesto que estos trastornos producen por lo general
modificaciones lentas, no hay dolor y los pacientes modifican con frecuencia la funcién para
adaptarse a los cambios. (38, 43)

Dentro de las caracteristicas clinicas esta que toda alteracion de la funcién o presencia de dolor
es secundaria a modificaciones estructurales.

Puede observarse asimetria clinica, que se asocia y es indicativa de una interrupcién del
crecimiento o del desarrollo. Las radiografias de la ATM son importantes para identificar las
alteraciones estructurales (6seas) que se han producido. (43)

3.2.1.4.2 Trastornos musculares congénitos y del desarrollo. Los trastornos musculares
congénitos y del desarrollo mas frecuentes pueden clasificarse en tres grupos: 1) hipotrofia
(ausencia de desarrollo), 2) hipefrofia (desarrollo excesivo) y 3) neoplasias (crecimiento
destructivo incontrolado). La etiologia de los trastornos musculares congénitos y del desarrollo
mayormente es desconocida. Existen factores congénitos que pueden desempefiar un importante
papel, al igual que determinados trastornos sistémicos (esclerosis mdltiple). Las alteraciones
hipertréficas pueden ser secundarias a un aumento del uso, como en el caso del bruxismo. (38, 43)

La etiologia de los trastornos musculares neoplasicos requiere un mayor estudio, durante la
historia clinica una caracteristica frecuente de la hipotrofia muscular es la sensacion de debilidad
muscular. Los pacientes con alteraciones musculares hipertréficas rara vez refieren sintomas y es
posible que asistan a la consulta netamente por cuestiones estéticas (maseteros grandes). Dado que
estos trastornos producen generalmente cambios lentos, es habitual que los pacientes se adapten a
los mismos y no sean conscientes de la presencia de estos en estadio inicial. (43)

Las caracteristicas clinicas de los trastornos del crecimiento muscular estan relacionadas con
un problema especifico. Usualmente cuesta trabajo identificar una hipotrofia. La hipertrofia puede
manifestarse por la presencia de unos maseteros grandes, pero puede ser dificil apreciar la
normalidad para el paciente. Es probable que exista una amplitud normal del movimiento
mandibular en cualquiera de estos trastornos musculares. (43)

3.3 Mapa del dolor Rocabado

El mapa del dolor articular es un procedimiento clinico que permite evaluar en forma rapida y
efectiva la sensibilidad dolorosa de los tejidos blandos articulares. Cada ATM es palpada en forma
independiente, a través de una secuencia de pasos. Este mapa fue creado por el doctor Rocabado
quien divide la articulacidn en 8 zonas, las cuales se identifican mediante su posicion anatomica a
través de la palpacion y manipulacion manual, para asi establecer un diagnostico presuntivo sobre
las posibles disfunciones temporomandibulares que se puedan presentar. Esta técnica consiste en
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hacer compresion o distension delicada de las 8 zonas de la articulacion intracapsular para luego
evaluar al paciente.

Figura 21. Espacios articulares; los espacios se deforman a expensas de posicion y forma del
disco
Fuente: https://es.slideshare.net/escorpiol2/caracteristicas-del-aparato-estomatogntico

Los 8 puntos basicos son:

Sinovial Anteroinferior
Sinovial anterosuperior
Ligamento colateral lateral
Ligamento temporomandibular
Sinovial posteroinferior
Sinovial posterosuperior
Ligamento posterior
Retrodisco

ONoa~wONE

El procedimiento diagnostico por zonas anatomicas se realiza como se describe a continuacion
(53):

3.3.1 Sinovial anteroinferior. Localizada 1 1/2 cm por delante y 1 cm por debajo del tragus.
Deslizar el dedo indice desde el polo lateral hasta ubicar el polo anterior e inferior del condilo,
palpar el tejido hasta sentir una dureza. La prueba positiva (+), es decir molestia o 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. El dolor sinovial anteroinferior o dolor 1 corresponde a la condicion inicial de
un proceso disfuncional hacia Hipermovilidad condilar. Por esto mismo, representa el signo mas
desapercibido y no se describe como una alteracion propiamente.

3.3.2 Sinovial anterosuperior. Se localiza desde la ubicacion anterior desplazando el dedo
indice hacia arriba hasta sentir el borde inferior de la eminencia articular (debajo de la apofisis
cigomatica). Si la prueba es (+), indica traslacion condilar mas alla del borde inferior de la
eminencia articular. Esta condicion es un signo claro de Hipermovilidad anterior y se relaciona
con el inicio de condromalacia condilar.

3.3.3 Ligamento Colateral Lateral. En apertura maxima (45 mm), el dedo indice se desplaza
y ejerciendo presion moderada, sobre el polo lateral condilar externo. Si la prueba el (+) indica
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sobre distension ligamentosa, que se puede deber a Hipermovilidad condilar y/o a una posicion
del disco hacia medial (luxacion discal).

Terminado el punto 3 se pide al paciente que degluta, cambie de posicién la cabeza y repose 15
segundos.

3.3.4 Ligamento Temporo-Mandibular. Para evaluar este punto el clinico debe pedir al
paciente una apertura bucal media, de 20 mm, apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las
piezas dentarias posteros inferiores del lado a examinar y ejercer presion hacia atrds y abajo
poniendo en tension al ligamento. Realizar esta maniobra hasta sentir la tension final ligamentosa
del ligamento temporomandibular, la sensacion es de tope. Si la prueba es (+), se debe interpretar
que el condilo a adoptado una posicion posteroinferior con la consecuente sobre elongacion
ligamentosa y perdida de la congruencia de las superficies articulares. Una condicién crénica no
diagnosticada puede crear una distension irreversible del ligamento perpetuando una patologia
articular de inestabilidad. Es necesario recordar que el ligamento es un elemento no elastico. Punto
4 se pide al paciente que degluta, cambie de posicion la cabeza y repose 15 segundos.

3.3.5 Sinovial Postero Inferior. Corresponde a la zona posterior del condilo, desde la posicién
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 condilo. Si hay dolor implica que el condilo se encuentra en posicién
distal provocando un efecto de micro trauma sobre la sinovial posteroinferior.

3.3.6 Sinovial Postero Superior. Se la reconoce, con la boca semiabierta 20 mm. 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. Si hay dolor implica que el condilo esta comenzando a adoptar una posicion 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.

3.3.7 Ligamento Posterior. Corresponde a la zona bilaminar de la ATM, se debe pedir al
paciente una apertura bucal media, de 20 mm, apoyar el pulgar sobre las caras oclusales de las
piezas dentarias posteros inferiores del lado a examinar y ejercer presion hacia atrds y abajo
poniendo en tension a continuacion, realizar movimientos suaves y cortos en sentido de adelante
hacia atrds y hacia arriba con el proposito de relajar la capsula articular y que esta no oponga
resistencia a la movilizacion condilar. Logrado esto, desplazar la mandibula en sentido posterior
hasta sentir el tope 6seo. Luego con la mano libre aplicada sobre la region del angulo goniaco,
ejercer una fuerza en sentido craneal. El objetivo de esto es provocar una sobrecarga sobre el borde
posterior denso del disco. 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 el condilo a adoptado una
posicidn posterosuperior con un desplazamiento anterior del disco y pérdida de la congruencia de
las superficies articulares, por lo que la lesion se considera intracapsular.

3.3.8 Retrodisco. Corresponde a la insercion del ligamento posterior en la zona posterior y
densa del disco, es decir, es la unién entre ambas estructuras. Para su evaluacién colocar las manos
igual que para la zona anterior y llevar la mandibula adelante con precaucion ya que si la prueba
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es (+) estamos frente a un proceso de retrodiscitis. Esta situacion se caracteriza por inflamacién
con sangrado, muy doloroso e invalidante y con limitacion funcional a la masticacion y apertura.

Para confirmar un diagnostico presuntivo sobre las posibles disfunciones de las 8 zonas de la
ATM lo ideal es la realizacién de una Resonancia Magnética Nuclear. (53)

MAPA DEL DOLOR
ARTICULAR
DE ROCABADO.

ROCABADO
JOINT PAIN MAP.

Figura 22. Mapa Dolor Articular. 1-2-5-6: Membrana sinovial 3: Lig. Colateral lateral. 4: Lig.
Temporomandibular 7: Lig. Retrodiscal 8: Disco articular
Fuente: Rocabado http://balancesportclinic.com/fisioterapia-en-la-region-craneomandibular/

3.4 Dolor

El concepto de dolor como toda experiencia emocional es subjetivo y dificil de medir con
exactitud o cuantificarlos por medios de instrumentos y procesos libres de errores, solo el paciente
conoce su propio dolor y cuanto le duele lo cual medirlo es una tarea bastante dificil. Si tenemos
en cuenta las palabras de Melzack:

“Dado que el dolor es una experiencia personal privada, es imposible para nosotros conocer con
precision el dolor que padece otra persona”; podemos vernos tentados a abandonar cualquier
intento de medir el dolor. Sin embargo, un fenémeno como el dolor debe ser medido, habiéndose
ideado numerosos instrumentos para determinar su intensidad. Asimismo, se han desarrollado
medidas para valorar los efectos que éste tiene sobre la conducta, y el empleo de instrumentos para
la cuantificacién de la experiencia dolorosa ha proporcionado buenos resultados clinicos y
cientificos. (54)

Medir el dolor es vital tanto para el diagnostico de los pacientes y para la valoracion de las
diferentes técnicas de tratamiento. Al reconocerse el dolor cronico, se han defendido numerosas
técnicas para tratarlo. Para valorar la fiabilidad de estos métodos terapéuticos y determinar si un
método es mejor que otro, es importante utilizar herramientas capaces de cuantificar el dolor. Sin
una valoracién critica, el tratamiento seguiria usandose o aplicandose inadecuadamente. Y no se
puede decir si un tratamiento para un dolor ha sido aliviado o eliminado. Existen histéricamente
diversos métodos para medir el dolor datandose del siglo XIX por Keele tras la segunda guerra
mundial lo cual sirvié para para entender mejor las técnicas de medicion del dolor. (55)

Posteriormente Hardy Y Cols. (46). Se les debe dar importancia por haber realizado un método
para la determinacién del dolor lo cual posteriormente dio origen a la analgesiometria. Beecher en
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1959 siguio identificando algunos rasgos que permiten calificar el dolor clinico utilizando las
respuestas subjetivas del paciente. (56, 57)

La “medicion ideal del dolor” ha de ser sensible, libre de sesgos, valida, simple, exacta, fiable

y barata. Ademas, los instrumentos utilizados deben proporcionar informacién inmediata de los
sujetos, con exactitud y seguridad para éstos.

El instrumento ideal debe ser Gtil tanto en el dolor clinico como en el experimental, permitiendo

efectuar comparaciones fiables entre estos dos tipos de dolor. Finalmente, la medicion ideal debe
proporcionar valores absolutos que incrementen la validez de las comparaciones del dolor
efectuadas a lo largo del tiempo entre grupos y dentro del mismo grupo. (58)

3.4.1 Tipos de Dolor.

3.4.1.1 Segun su duracion.
Agudo: Es de corto tiempo (8 dias), con escaso componente psicoldgico.
Cronico: Es de larga duracion (3 meses 0 mas), se acompafia de componente psicologico.

3.4.1.2 Segun su patogenia.

Neuropatico: Esta producido por estimulo directo del sistema nervioso central o por lesién de
vias nerviosas periféricas. Se describe como punzante, quemante, acompafado de parestesias
y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.

Nociceptivo: Este tipo de dolor es el méas frecuente y se divide en somatico y visceral.
Psicogeno: Interviene el ambiente psico-social que rodea a la persona.

3.4.1.3 Segun su localizacion.

Somético: Se produce por la excitacion anormal de nocioceptores somaticos superficiales o
profundos (piel, musculo esquelético, vasos, etc.) Es un dolor localizado, punzante y que se
irradia siguiendo trayectos nerviosos.

Visceral: Este dolor es dificil de localizar, es continuo y profundo. Asimismo, puede irradiarse
a zonas alejadas al lugar donde se origind.

3.4.1.4 Segun el curso.
Continuo: Es persistente a lo largo del dia y no desaparece.
Irruptivo: Se induce por accion voluntaria del paciente.

3.4.1.5 Segun la intensidad.
Leve: Puede realizar actividades cotidianas
Moderado: Interfiere con actividades habituales.
Severo: Interfiere con el descanso. (59)

3.5 Medicién del dolor

“La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) define el dolor como «una

experiencia sensorial y emocional desagradable vinculada con dafios reales o potenciales a los
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tejidos, o descrita en términos de dichos dafios». Esta definicidén engloba evidentemente aspectos
subjetivos del mismo y reacciones fisiologicas al dolor” (60)

Las respuestas comunes a la medicion del dolor incluyen escalas de categorias discretas, que
pueden ser numéricas (1-10), o verbales (suave, moderado, severo); asi como respuestas de
dimensidon continua como la escala visual analogica (VAS). (60)

La “Escala Visual Analogica” (VAS), ideada por Scott Huskinson en 1976, es el método de
medicidén empleado con mas frecuencia en muchos centros de evaluacion del dolor. Consiste en
una linea de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. La linea puede
ser vertical u horizontal y termina en angulo recto en sus extremos.

Solo en los extremos aparecen descripciones, “no dolor” en un extremo y “el peor dolor
imaginable” en el otro, sin ninguna otra descripcion a lo largo de la linea. Su principal ventaja
estriba en el hecho de que no contienen nimeros o palabras descriptivas. Al paciente no se le pide
que describa su dolor con palabras especificas, sino que es libre de indicarnos sobre una linea
continua la intensidad de su sensacion dolorosa en relacion con los dos extremos de la misma. La
VAS es un instrumento simple, sélido, sensible y reproducible, siendo util para reevaluar el dolor
en el mismo paciente en diferentes ocasiones) su fiabilidad también ha sido recientemente
evaluada, encontrandose satisfactoria. (61)

Escala numérica: (0~ Auscncia de Dolor, 10~ Dolor de Maxima Intensidad)

0 1 2 3 4 s 6 7 8 9 10

Escala Descriptiva Verbal: clegir la categoria que mis sc ajuste a la intensidad actual del dolor

Auscncia de Dolor Dolor Leve Dolor Modecrado Dolor Intenso

Escala Analdgica Visual (VAS): marcar con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea

Ausencia de Dolor

Dolor Insoportable

Figura 23. Escalas unidimensionales de valoracion del dolor
Fuente: Serrano-Atero MS, Caballero J, Cafias A, Garcia-Sau - ra PL, Serrano-Alvarez C and
Prieto J. Pain assess - ment (1) (2002). Valoracion del dolor (1)) Rev. Soc. Esp. Dolor 2002; 9:
94-108.

La “Escala Numérica”, descrita por Downie en 1978, es una de los méas usados, consiste en que
el paciente debe dar un namero a su dolor entre dos puntos extremos (0 a 10). En se le permiten el
uso de palabras claves para especificar su dolor y finalmente categorizarlo en un valor numeérico.

La “Escala Descriptiva Simple” (EDS) o de valoracion verbal, escrita por Keele en 1948. es el
mas basico y se clasifica en dolor/no dolor.
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3.6 Férulas

La terapia con férula se puede definir como el arte y la ciencia de establecer la armonia
neuromuscular en el sistema masticatorio y crear una desventaja mecénica para las fuerzas
parafuncionales con dispositivos removibles. (62)

Son aparatos utilizados para obtener la estabilidad oclusal del paciente, aliviar espasmos
musculares y el dolor de la ATM, entre otros, estos dispositivos ortopédicos también sirven para
aliviar sintomas del sistema neuromuscular, corregir la relacion condilo-fosa. (63)

Mecanismo de accion de las férulas oclusales
I. Teoria Oclusal de Contactos Adversos

Al utilizar estés aparato se restablece las relaciones oclusales apropiadas
Il. Teoria de la Dimension Vertical

Al restaurar una dimension vertical apropiada se mejora la actividad muscular.
I1l. Teoria de la Reposicion Maxilomandibular

Propone reubicar la mandibula buscando una relacion céntrica de ambos condilos
IV. Teoria de la Reposicion de la ATM.

Indica que el condilo deberia ser colocado dentro de la cavidad glenoidea en su posicién mas
estable.
V. Teoria del Conocimiento Cognoscitivo

Se basa en el concepto que, gracias a la utilizacion de aparatos, se reduce el comportamiento
de la actividad muscular.

3.6.1 Tipos de Férulas. Por lo cual, destacamos 2 tipos de férulas de cobertura completa para
el tratamiento de la disminucion del dolor y la inestabilidad ortopédica de la articulacion
Temporomandibular. (63)

‘ FERULAS OCLUSALES |

Su clasificacidon se puede clasificar de dos formas

1. Por su método de ‘ 2. Por su funcidén
fabricacién

a. Férulas Permisivas
a. Férulas Rigidas b. Férulas Directrices
b. Férulas Blandas
} a. Férulas Permisivas | I b. Férulas Directrices

Son todas aquellas  que Son la utilizadas para alinear o
PVC, acetato y permiten libre movimiento restablecer la relacion del
- horizontal de la mandibula complejo céndilo-disca

acrilico de termo

=

acrilico inyectado

Férula bipartita Férula de reposicionamiento anterior
Férula estabilizadora oclusal superior Plano de mordida posterior GELB o
Férula estabilizadora oclusal inferior MORA

Férula tipo pivote
Dispositivo NTI

N

upwNR

Figura 24. Ferulas oclusales.
Fuente: Okeson J. Management of temporomandibular disorders and occlusion. 7th ed. St. Louis,
MO: Elsevier Mosby; 2013.
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3.6.2 Férula de reposicionamiento anterior. Descripcion:
- Esun aparato interoclusal que facilita que la mandibula adopte una posicién mas anterior

que la de la intercuspidacion.
El objetivo es reposicionar la mandibula temporalmente para que los tejidos retrodiscales

de adapten o cicatricen.

Indicaciones:
- Fundamentalmente para alteraciones discales.

- Ruidos articulares.
- Blogueo intermitente cronico.
- Algunos trastornos inflamatorios ej.: retrodiscitis. (63)

e

__'_V"

Figura 25. Férula de reposicionamiento anterior.
Fuente: enciclopedia Wikipedia.
https://es.wikipedia.org/wiki/Archivo:F%C3%89RULA_DE_REPOSICIONAMIENTO_MAND
IBULAR.jpgifile

3.6.3 Plano o placa de mordida anterior. Descripcion:
- Es un aparato de acrilico duro que se lleva en los dientes maxilares y proporciona un

contacto tan solo con los dientes mandibulares anteriores, con él se pretende desencajar los dientes
posteriores y eliminar asi la funcién del sistema masticatorio.
- Debe vigilarse con estreches y se recomienda en periodos breves.

Indicaciones:
- Inestabilidad ortopédica o con cambio agudo del estado oclusal.

- Actividad parafuncional por estados cortos. (63)
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Figura 26. Placa de mordida anterior
Fuente: https://issuu.com/apelaeze/docs/4. sura tipos de feriales o placas

3.6.4 Plano o placa de mordida posterior. Descripcion:

- Se construye para los dientes mandibulares, lleva acrilico sobre los dientes posteriores y
estd conectada a una barra lingual metalica, sus objetivos son producir modificaciones importantes
en la dimension vertical y el reposicionamiento mandibular.

Indicaciones:
- Perdida de dimension vertical grave.
- Cambios importantes en el reposicionamiento anterior de la mandibular. (63)

Figura 27. Placa de mordida Posterior
Fuente: https://issuu.com/apelaeze/docs/4._sura_tipos_de feriales_o_placas

3.6.5 Férula pivote. Descripcion:

- Elaborada en acetato 0.6 (1.0 mm de grosor).

- Pivote confeccionado en areas de segundos molares, con una superficie circular de 5.0 mm
de diametro y altura de 1.5 mm.

- Actla como una palanca clase Il simple donde la musculatura masticatoria puede moldear
este sistema ante la presencia de multiples vectores en los puntos de aplicacion de la fuerza,


https://issuu.com/apelaeze/docs/4._sura_tipos_de_feriales_o_placas

COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 49

magnitud y direccion. En el movimiento mandibular de cierre el fulcro sobre el cual, se produce
el movimiento tiene una relacion compleja con la cabeza del condilo, la eminencia articular y el
disco interpuesto; el brazo de palanca es la longitud de la mandibula en sentido anteroposterior,
los bordes incisales de los dientes anteroinferiores son el centro de rotacion del sistema y el
segundo brazo de palanca tiene su longitud entre el centro de rotacion y el tope de acrilico de la
placa.

- Al aplicar la fuerza en el vector del musculo temporal al proceso coronoideo es un brazo
de palanca efectivo correspondiente a la distancia perpendicular en relacion al vector de fuerza del
fulcro el cual desarrolla un impulso de fuerza que tiende a elevar el cuerpo mandibular y en
consecuencia a ello tensar las estructuras articulares; si el tope de acrilico es ubicado en direccion
al vector fuerza el resultado serd igual a cero logrando asi un equilibrio rotaciones, pero si el tope
estd mas abajo el sistema invierte la direccion intentando bajar el condilo.

- Los musculos maseteros y pterigoideos mediales por sus inserciones provocan una especie
de correa que abraza la mandibula en la zona gonial y su zona anterior y crea fuerzas que causan
que la mandibula se eleve en sentido anterosuperior. Al simular este esquema se puede decir que
hay dos vectores de fuerza: Uno en la parte mas anterior de los musculos y dos en la zona mas
posterior. También hay dos palancas en este sistema muscular, la mandibula actia como un brazo
de palanca desde el centro de rotacion hasta los dientes anteroinferior y cuando el tope acrilico
esta bien ubicado y cuando este se encuentra en su correcta posicion el segundo brazo de palanca
se establece desde el centro de rotacion hasta el tope de acrilico. El factor mas importante para
revertir el sistema de fuerzas es localizar el tope distal al medio de los dos vectores o en cualquier
caso acortando la longitud del brazo de palanca para acercarse lo mas posible al equilibrio
rotacional. EI musculo orbicular y la lengua, que cierra la valvula en el movimiento de deglucion,
crea un vector de fuerza anterior ascendente que puede funcionar Debido al espacio interoclusal y
se convierten en pivotes que hacen elevar la mandibula y rotar el condilo. (64)

Indicaciones:

- Ruidos articulares.

- Paciente con luxacion discal.
- Osteoartritis. (63)

Figura 28. Férula Pivote.
Fuente: Biomechanics of Pivoting Appliances, Santiago Moncayo, DDS, ATM Instructor,
Universidad Javeriana, Facultad de odontologia, Santa fé de Bogota DC, Colombia, diario el
dolor orofacial 1994; volumen 8, numero 2, pag.: 190-196.
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3.6.6 Férula blanda o resilente. Descripcion:
- Construido con material resilente que se adapta usualmente a los dientes maxilares, su
objetivo es obtener un contacto uniforme y simultdneo con los dientes opuestos.

Indicaciones:

- Aparato protector para las personas que puedan sufrir traumatismos en las arcadas
dentarias.

- Grado leve de bruxismo o apretamiento.

- Alivio de sintomas de TTM

- Sinovitis croénica. (63)

Figura 29. Férula Blanda o Resilente
Fuente: https://issuu.com/apelaeze/docs/4._sura_tipos_de_feriales_o_placas

3.6.7 Placa Bipartita (Plano enlace de funciones especificas PEFE — plano roda). “Esta
basada sobre una férula de cobertura total, y en los principios del Dr. Arturo Manns. Corta a la
placa de cobertura total, en distal de los caninos, quedando divida en 2 partes; una anterior; y 1
posterior.

Se fundamente en la filosofia de multiples puntos de contactos con mucha estabilidad, y
simetria”. (12)

3.6.7.1 Objetivo terapéutico — Mecanismo de accion. “El plano RODA interpuesto entre las
arcadas dentarias, provoca una variacion de la relaciébn de los contactos oclusales vy
consecuentemente de la actividad muscular cambiando los estimulos de los diferentes receptores.

1). Normalizacion neuro muscular por eliminacion de interferencias oclusales:

Se logra una disminucion de la sintomatologia disfuncional.

Elimina la actividad asimétrica bilateral de la musculatura elevadora mandibular.
Eliminacion de los micro espasmos que posicionan a la mandibula en posiciones incorrectas.

2). Mejora la relacion craneo mandibular:
Modifica la posicion condilar hacia una posicion musculo esquelética méas estable.
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Permite asentar el condilo en la fosa articular, y asi recuperar sus funciones articulares y
disminuir sintomas asociados a cuadros de trastornos temporomandibulares.

3). Incremento de la DVO (dimension vertical oclusal):
Cuando su parte inter Incisal anterior, esta entre 7 a 10 mm, se produce una reduccion
significativa de la actividad tonica elevadora mandibular.

4). Reduccion de los habitos del bruxismo. “(12)

. /
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Figura 30. Placa Bipartita.

Fuente: 12. Rocabado M., Ochoa G. Material de Ceteko Universidad Andres Bello. 2014.

3.6.7.2 Plano anterior. Es un plano de estabilizacion, es de cobertura parcial, contactan los
dientes anteriores inferiores, en forma pareja, manteniendo maxima estabilidad y simetria.

Simultdneamente en el cierre oclusal mandibular, existe ausencia del contacto dentario
posterior, detalle muy importante a considerar para la maxima estabilidad y simetria derecha e
izquierda de la actividad muscular.

“Estudios electromiograficos demostraron, una significativa reduccion de la actividad de la
musculatura elevadora durante la noche, tanto en intensidad como en frecuencia.

No elimina el bruxismo, solo lo reduce al ser utilizada; y como se utiliza mas de 8 horas al dia,
es un efecto muy importante que debemos considerar. (12)

“Todo esto es debido fundamentalmente a 2 factores.
1° un factor neuromuscular.

2° Un factor biomecanico palanca de 3er genero,
El plano anterior solo debe ser usado en horas parciales (ej. Solo uso para dormir).

En los tratamientos que estamos utilizando el plano anterior, este debe ser compensado con el
acompafiamiento del uso de los planos posteriores durante el dia. De esta manera se protege el

espacio funcional articular”. (12)

3.6.7.3 Plano posterior. “Estabiliza, mantiene la posicion condilar (Mantener espacio funcional
articular) y consigue maxima simetria oclusal, mas efectiva, mas rapida de lograr.

No tiene contactos oclusales anteriores (menor reclutamiento muscular elevador).
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Es muy importante el efecto amortiguador.

El plano posterior disminuye la sobrecarga articular, promueve la remodelacion condilar,
favorece a la formacion de un Pseudo disco, en la zona retrodiscal de insercion posterior.

Planificar una adecuada altura de D.V.P.T. (dimension vertical posterior terapéutica), Cuando
tenemos ruidos articulares, relacionadas a alguna subluxacién del disco en la eminencia articular
(clic reciproco); evita muchas veces el ruido de luxacion (el clic de retorno).

La actividad muscular cambia, se hace mas eficiente, logra su funcion mas réapido.

Se estabiliza y neutraliza la mandibula mas rapidamente.

- Con el uso diario de este plano a una altura adecuada, terapéutica posterior, limita al
condilo en su traslacion retrusiva del cierre mandibular.

- Se empieza a impedir que nuevamente se luxe; siempre con una capsula flexible.

- Con una adecuada altura de los planos posteriores, también estan indicados en blogueos
articulares, en luxaciones cronicas, donde se han perdido muchos los espacios articulares”.
(12)

3.6.7.4 Ventajas.

“1. Estética:

Indiscutiblemente podemos clasificarlo como una de las principales ventajas, es excelente su
resultado estético.

2. Tiempo de tratamiento:
La desprogramacion neuro muscular es mas rapida, debido a que los contactos oclusales se van
cambiando, anteriores, o posteriores en forma alternativa.

Los receptores mecanicos se sientes como desorientados.

Se cambia constantemente una informacion, modificando rapidamente el engrama muscular”
(12).

3.6.7.4.1 Uso clinico. “El plano posterior se usa durante 15 horas al dia.
« Solo uso anterior durante la noche.

4

*  Solo uso posterior durante el dia”. (12)

3.6.7.4.2 Desventajas. “En el comienzo del uso, produce un aumento en la secrecion salival;
con el uso constante en corto tiempo se normaliza (Deja de ser un elemento extrafo).

En las primeras semanas de uso, puede generar alguna tension en los musculos de la cara 'y de
la boca.

Puede producir algin dolor de cabeza, por eso es importante el factor tiempo, cuando se adaptan
se solucionan todos los problemas.
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El acto de deglutir es ligeramente diferente mientras se esta llevando el aparato, por lo tanto,
debe llegar a una nueva adaptacion.

Teniendo en cuenta ciertos criterios Finales para las Férulas PEFE, dentro de los cuales
podemos destacar que estas bloquean el arco reflejo nociceptivo, que es lo que incrementa el tono
muscular mediante dos mecanismos: el primero mediante la eliminacion de los contactos
prematuros y las interferencias en la dindmica mandibular y el segundo donde modifica el arco de
cierre mandibular, por el cambio de espesor de la placa, con muchas estabilidad y simetria;
disminuyendo la informacion que llega a los propioceptores periodontales”. (12)

3.6.7.5 Placa Estabilizadora Oclusal. Consta de caracteristicas tales como: Puntos de contactos
uniformes y puntiformes, contacto por diente en las cuspides de soporte del maxilar superior
(suavemente marcado), superficie lisa (no tiene depresiones o elevaciones que dirijan los
movimientos) y el Corte del plano anterior hasta la altura de la papila interdental en las superficies
bucal + corte en plano posterior en el area palatina (se deja - desde el borde gingival del area
palatina o lingual 10 — 12 mm). (43)

3.6.7.5.1 Obijetivo terapéutico — mecanismo de accion.

1. Eliminar toda inestabilidad ortopédica entre la posicion oclusal y la articular para que dicha
inestabilidad deje de actuar como factor etioldgico en el TTM.

2. Restaura dimension vertical. Mediante la formacién del pseudodisco a través de la
planificacién adecuada de la dimension vertical posterior terapéutica (logrando cambios
musculares y restaurando la dimension vertical capsular).

3. Realineamiento maxilo-mandibular: coordinacion de las arcadas y en una relacion correcta
mediante posiciones dentales adecuadas.

4. Reposicionamiento de la ATM: posicion musculo - esqueléticamente estable.

5. Conciencia cognitiva: recordatorio constante para modificar las actividades que influyen
en el trastorno = 40 % generando confianza y tranquilidad, influyendo directamente en el estado
emocional del paciente). (13)

6. Desengranaje Oclusal: a través de la modificacion de la dimensidn vertical capsular.

Figura 31. Placa Bipartita.
Fuente: PONTONS MELO, Juan Carlos et al. Restablecimiento estético y funcional de la guia
anterior utilizando la técnica de estratificacion con resina compuesta
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3.6.7.5.2 Indicaciones.

- Trastornos musculares (excepto Co- contraccién protectora): Uso nocturno — entre 2 0 3
meses, proporcionando un éxito clinico y 6ptimo método para una oclusion de relacion céntrica;
no interferencias posteriores (evitar alteraciones en armonia mandibular). A su vez también,
proporciona orientacion en los dientes anteriores (el contacto entre los dientes anteriores sin ningdn
contacto posterior durante los movimientos excentricos), reduciendo la actividad neuromuscular y
obteniendo relaciones oclusales estables con contactos dentales uniformes en toda la arcada (16).

- Luxacion discal: Stiesch-Scholz et al., (2004); Simmons y Gibbs (1995): tratamiento
oportuno de la luxacién discal; ademas, sugieren la combinacién del disefio y el efecto de una
férula de Michigan + dispositivo de avance mandibular cargado por resorte para permitir la
recuperacion del disco (1 — 2 meses) para uso nocturno (11).

- Artritis, Retrodiscitis (Trastornos inflamatorios) favoreciendo la formacion de hueso
condilar y el engrosamiento cortical, en la zona anterior de la cabeza del condilo mandibular >
ANTERO MEDIAL Y ANTERO INTERMEDIA (24).

- Actividad parafuncional generada por el estrés (BRUXISMO): Reduce la actividad EMG
en los musculos masetero y temporal anterior, en pacientes que presentaron bruxismo del suefio
(64).

- Hiperactividad muscular.

- Inestabilidad ortopédica: Logrando el mayor nimero de contactos en caras oclusales (es
decir, en una posicidén de maxima intercuspidacion), y a su vez, una posicion estable condilar con
el disco adecuadamente interpuesto y asentado en las superficies articulares. (43)

3.6.7.5.3 Ventajas.

- Estabilizacion de los dientes con movilidad.

- Distribucién de las fuerzas oclusales con la provision de un mayor nimero de contactos de
igual intensidad.

- Proteccion contra el desgaste.

- Estabilizacion de dientes que no tienen antagonista. (43)

3.6.7.5.6 Desventajas.

- Estética.

- Aumento de la salivacion.

- Tensién muscular.

- Dificultad a la fonacién y a la deglucién. (43)

3.6.7.5.7 Disefio.
- Férula de cobertura total, constituida por 2 planos unidos: plano anterior y plano posterior.
(43)

3.6.7.5.8 Plano anterior.

- Funcion: Relajaciébn muscular y dirigir los condilos a una funcion musculos
esqueléticamente estable (Relacion Céntrica).

- Tope anterior plano con grosor de 3 - 5 mm (lograr posicion musculo esquelética méas
estable: Relacion Céntrica).
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- Plano Vertical: inclinado de 30 — 45 ° respecto al plano oclusal (deslizamientos de
protrusion y laterotrusion, desoclusion de dientes posteriores) + plano horizontal (puntos de
contacto en Relacion Céntrica).

- Durante la protrusion: Caninos deben contactar de la misma manera y/o fuerza; los
incisivos también deben contactar, pero con menor fuerza.

- Durante lateralidades: Solo el canino debe presentar un contacto de Laterotrusion con la
férula. (43)

3.6.7.5.9 Plano posterior.

- Funcion: estabilizar y mantener la posicion condilar; maxima simetria y estabilidad
ortopédica.

- Superficie oclusal de la férula lo més plana posible (sin defectos para alterar el contacto
cuspideo).

- Cuspides bucales o vestibulares de los dientes mandibulares posteriores (Cuspides
funcionales) deben contactar en superficies planas y con fuerzas de igual magnitud.

- Durante el cierre: dientes posteriores deben contactar con mayor fuerza que los anteriores.
(43)

3.6.7.5.10 Uso clinico.

- Uso nocturno — entre 2 0 3 meses (43)

- Dolor por actividad muscular diurna asociado al estrés emocional y a la fatiga: Uso diurno
+ técnicas de autorregulacion muscular (consciencia cognitiva).

- TTM Dolor miofascial: Uso Nocturno. (43)

4. Objetivos

4.1 Objetivo General

Evaluar la efectividad de la placa bipartita y oclusal superior en la disminucién del dolor de
pacientes adultos con sinovitis en la Articulacion Temporomandibular (ATM).

4.2 Objetivos Especificos

- Describir los antecedentes y sintomas relacionados con la ATM, de los participantes en el
estudio.

- Determinar el nivel de dolor sinovial de la ATM de los pacientes del estudio, antes, durante
y después del tratamiento con las placas bipartita y oclusal superior

- Comparar la diminucion del dolor sinovial de la ATM en los dos grupos de pacientes
intervenidos.
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5. Materiales y Métodos

5.1 Tipo de estudio

Se realizé un ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA), mediante la intervencion a un
grupo de personas por parte de los investigadores y con mas de una medicién en cada uno de los
individuos, antes y después de la intervencion clinica con la placa oclusal y placa Bipartita La
seleccidn aleatoria de los participantes pretende prevenir sesgos y aumentar su validez (58).

5.2 Poblacién y Muestra

5.2.1 Poblacion. 60 pacientes que asisten a la Universidad Santo Toméas durante el primer
periodo del afio 2019. Se realiz6 una campafia diagndstica mediante la utilizacion de volantes
repartidos a todos los miembros del plantel (estudiantes, pacientes y empleados de la universidad),
en dicha poblacion se evaluardn variables prospectivas.

5.2.2 Tamanfo de muestra. Se realizé el calculo del tamafio de la muestra en el Software Epidat
3.1, teniendo en cuenta un porcentaje de disminucién del dolor del 90% en un grupo y 50% en otro
grupo, un nivel de confianza del 95% y un 80% de potencia minima. Se obtuvo un tamafio de
muestra para cada grupo de 25 personas, sin embargo, teniendo en cuenta un porcentaje de pérdidas
del 15%, se incluiran 30 personas en cada grupo de intervencion, el tipo de muestreo fue aleatorio
simple.

5.3 Criterios de inclusion

- Pacientes, estudiantes y empleados que asisten a la Clinica del programa de especializacion
en rehabilitacion oral, de la Universidad Santo Tomas durante 2019.

- Pacientes con diagnostico de sinovitis mediante el mapa del dolor.

- Pacientes que no tengan ruido articular (solo inflamacion)

- Pacientes en edades comprendidas entre de 18 a 50 afios, que acepten voluntariamente
participar en el estudio.

- Pacientes que cuenten con denticion completa o parcialmente edéntulo restaurado

- Paciente clase | esqueletal.

- Pacientes sin protesis total y removible superior.

5.4 Criterios de exclusion

- Pacientes con otras patologias articulares.

- Pacientes con afecciones sistémicas tales como artritis reumatoide y fibromialgia.

- Pacientes que en su historia clinica cuenten con diagndstico de signos y sintomas que se
asocien a TTM, dada la similitud de diagndsticos y las proximidades de estructuras
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anatémicas; Ejemplo: otitis, sinusitis, neuralgia del trigémino, tendinitis del temporal,
migrafas y afecciones de terceros molares.

- Pacientes edéntulos parciales, ausencias de anteriores y pérdida de posteriores.

- Pacientes con tratamiento de ortodoncia.

- Pacientes con mordida abierta ya que estos requieren de un manejo de la dimensién vertical
y no pueden ser comparados con los casos en lo que se presenta un overbite normal.

5.5 Variables (anexo A)

l. Edad:

- Definicion conceptual: Tiempo de vida transcurrido desde el nacimiento hasta su
fallecimiento.

- Definicion operativa: Tiempo en afios cumplidos por el participante, medido a través del
documento de identidad.

- Naturaleza de la variable: Cuantitativa.

- Escala de medicion: Razon.

- Categorias: Numero referido por el paciente.

1. Sexo:

- Definicion conceptual: Condicion de un organismo que distingue entre masculino y
femenino.

- Definicion operativa: Géneros gramaticales; femenino, propio de la mujer y masculino,
propio del hombre.

- Naturaleza de la variable: Cualitativa.

- Escala de medicion: Nominal.

- Categorias: Femenino (F), Masculino (M).

I Dolor:

- Definicion conceptual: Percepcion sensorial localizada y subjetiva, que resulta de una
estimulacion de terminaciones nerviosas sensitivas.

- Definicién operativa: Procedimiento diagnéstico que se le efectuara a los pacientes atraves
de la medicién cualitativa de la escala anadloga del dolor; para el diagnostico de patologias
articulares.

- Naturaleza: Cualitativa.

- Escala de medicion: Razon

- Categorias: Agudo (Ag), Cronico (Cr).

IV.  Palpacion articular:

- Definicion conceptual: Procedimiento diagnostico de exploracion fisica para evaluar,
tamano, consistencia, textura, sensibilidad al dolor.

- Definicion operativa: Procedimiento diagnéstico que se le efectuara a los pacientes
mediante le mapa del dolor, para el diagnostico de patologias articulares.

- Naturaleza: Cuantitativa

- Escala de medicion: Razon
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- Categorias: De 0 a 10 - (0) Sin dolor: 1, (1-3) Dolor leve: 2, (4-6) Dolor moderado: 3 (7-
10) Dolor intenso: 4.

V.  Tiempo de reduccién del dolor

- Definicion conceptual: Disminucion de la sintomatologia evaluada, expresada en el tiempo
en el cual la placa comienza a producir resultados.

- Definicion operativa: Tiempo en el cual la férula comienza a producir resultados en el
participante.

- Naturaleza: Cualitativa.

- Escala de medicion: Nominal.

- Categorias: 1 semana: (1) 2 semanas: (2).

Variable cualitativa: Sexo, tiempo de reduccion del dolor
Variable cuantitativa: Edad, Palpacion articular, Nivel del dolor

5.6 Metodologia

5.6.1 Formato de historia clinica. Se diligenci6é un formato de historia clinica efectuado por
los investigadores, en el cual se consignaron los datos de los participantes, diagndéstico inicial,
control de la palpacion de la articulacion, y su vez el tipo de placa a utilizar. (Apendice C)

5.6.2 Prueba piloto. Se realizo la prueba piloto con 10 pacientes (16%) de la muestra de los
participantes, con la finalidad de evaluar las técnicas descritas en el procedimiento, la
estandarizacion de la palpacién, la medicion de la sensibilidad al dolor y el formato de historia
clinica que se utilizd. Se llevaron a cabo las mediciones de la sintomatologia dolorosa mediante:
Diagnostico inical, Control 1 (8 dias) y Control 2 (15 dias) de tratamiento, segun las
especificaciones de las dos placas a utilizar en cada caso en particular: Placa Oclusal (8-10 horas
de uso), Placa bipartita (24 horas de uso).

5.6.3 Estandarizacion de técnicas de palpacion articular, activacién de la placa oclusal y
placa bipartita.

Operador 1: Samuel Almanza Obredor (Palpacion Mapa del dolor — Entrega de placas y
controles)

Operador 2: Kennya Garnica Ramirez (Impresiones preliminares)

Operador 3: Paola Rodriguez Vasquez (Registro interoclual y bicondilo - maxilar- Supervision
de uso)

Operador 4: Shirly Barros Calle (Montaje en articulador- Fotografias)

- La valoracion y medicién de la palpacion articular, al igual que el ajuste final de las
entregas de las placas se realizo por uno de los investigadores para evitar sesgos, el operador fue
escogido por el docente Rehabilitador Oral capacitado en el area.

- La técnica de palpacién articular se efectu6 mediante el mapa del dolor el cual es un
procedimiento clinico que permite evaluar en forma rapida y efectiva la sensibilidad dolorosa de
los tejidos blandos articulares; diferenciando asi la condicion articular del paciente. Esta se llevo



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 59

a cabo mediante el examen de ATM que propone el Dr. Rocabado, donde se evidencian 8 puntos
del mapa del dolor (53).

- Sedisefi6 un instrumento como formato de historia clinica donde se registraron los puntos
de dolor sinovial medinate la escala de medicion analoga numérica. (Apéndice C)

Se utiliz6 una ESCALA ANALOGA NUMERICA donde el paciente marco de 0 a 10
dependiendo la intensidad del dolor siendo 0 ausencia de dolor y 10 un dolor méximo. También
se utiliz6 una ESCALA ANALOGA DE MEJORA que va del 0 al 10 y el paciente marca segin
su mejoria, 0 significa ausencia de dolor y 10 dolor maximo.

Puntuacién: 0: no dolor; 1-2 dolor leve; 3-5 dolor moderado; 6-8 dolor
intenso; 9-10 maximo dolor imaginable

Figura 32. Estandarizacion de técnicas de palpacidn articular, activacién de la placa oclusal y
placa bipartita
Fuente: https://www.livemed.in/blog/-/blogs/tratamiento-del-nino-con-dolor

- Solo se efectud la palpacion de los puntos 1-2-5-6 de las sinovias por parte de un solo
operador.

- Palpacion mapa del dolor (Operador 1): Se le pidi6 al participante que girara levemente
la cabeza, pero antes, tener en cuenta que cada ATM se debe palpar de forma independiente, suave
y se debe instruir al paciente que una vez que percibiera aumento de molestia o aparicion del dolor,
levantara la mano como una sefial positiva para el clinico evaluador.

- Seinicié con la palpacion de la ATM ubicando el polo lateral del céndilo mandibular; ya
que a partir de aqui se ubican los puntos; esto se realizé colocando el dedo indice a1 — 2 cm del
tragus, inmediatamente por debajo del arco cigomatico. Se le pidid al paciente que realizara
movimientos de apertura, cierre y protrusion (esto facilita la palpacién ya que promueve el
desplazamiento hacia abajo y lateral del condilo mandibular). (Fig 33)

- Unavez se establecido lo anterior, se le pidi6 al paciente que cerrara levemente, colocando
sus incisivos en el dedo pulgar de la mano contraria, con fines de mantener estable la posicion
inicial del examen mientras se efectuaba la técnica completa de mapa del dolor. A partir de esta
localizacion y estabilizacion, se desplazé el dedo indice en el polo lateral hasta ubicar la vertiente
anterior del céndilo, manteniendo presente la anatomia de los tejidos blandos de la articulacion.
Se realizd, ademas, una distencion capsular realizando leve presion en la parte posterior del craneo
con movimientos hacia arriba y hacia abajo.

- Ubicado ya el polo lateral se desplazé el dedo indice hacia la zona anterior desde el polo
lateral hasta ubicar la vertiente anterior del condilo luego bajar hasta el cuello del condilo para la
localizacion del punto 1 (Si marca positivo indica: Hipermovilidad mandibular, proceso de
apertura bucal exagerada donde el condilo comprime las sinovias).

- Parala ubicacién del punto 2 se mantuvo en contacto el dedo indice en la vertiente anterior
y se desliz6 suavemente en direccidn superior, hasta palpar el borde anterior superior del condilo
con el borde inferior de la eminencia articular (Si marca positivo indica: subluxacion mandibular



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 60

asociada a una luxacion discal con reduccion o sin reduccion o con la presencia de condromalacia
condilar).

- Seguidamente, se volvio a la posicion inicial del examen ubicando el polo lateral del
condilo y se deslizo la region posterior inferior descendiendo hasta el cuello del céndilo; esto
indica la localizacién del punto 5. Luego en apertura de 20 milimetros se desliz6 el dedo en sentido
superior suavemente hasta sentir el techo de la fosa temporal y el borde posterior del condilo, esta
maniobra nos ubicara en el punto 6 (Si marcan positivo ambos puntos evidencian: presencia de
interferencias oclusales, factores mecanicos que predisponen mordida abierta anterior,
hiperactividad de los muasculos elevadores, perdida de la dimension vertical y mordida profunda,
lo mas importante es que también indica sinovitis posterior y condromalacia de la fosa) y se
dilgencia en el anexo marcando segun indique la sintomatologia. (54)

Figura 33. Palpacion articular (Mapa del dolor Dr. Rocabado)

- Impresiones preliminares (Operador 2): Posterior a la técnica de palpacion articular
anteriormente descrita, se selecciond una cubeta metalica superior prefabricada segin la medida
del paciente o participante; se cargd de alginato la cubeta (hidrocoloide irreversible - Tropicalgin
— Casa comercial Zhermak, proporcion: 18 gr de polvo por cada 36 ml de agua) se preparado
segun las especificaciones de la casa comercial a la cubeta (proporcion polvo — agua adecuada
mediante el uso de probeta y mezclado manual con espéatula plastica, resultando consistencia
homogénea y facil transporte a la cubeta); se procedié a introducirlo en boca haciendo presion de
atrds hacia delante, se le indicé al participante que respirara tranquilamente y que inclinara su
cabeza hacia delante mientras el material realizaba su fase de gelificacion, para asi poder extraerlo
de la boca con una traccion. (Fig 34)

- Se desinfectd la impresidn con hipoclorito de sodio al 1% y se envolvid en una servilleta
con hipoclorito al 1%; luego se lavd con abundante agua, se elimind el exceso de agua con una
servilleta seca, sacudiendo la impresion

- Setomaron dos impresiones superiores; una para montaje en articulador, otra para bajar la
placa erkodur 2 mm y por ultimo la inferior (modelo antagonista). (Fig 32)

- Se procedio a realizar el vaciado para obtener el modelo en yeso tipo 111 (Yeso Economic
Model Stone Tipo Il — Casa comercial WhipMix, proporcion: 30 ml de agua por cada 100 gr de
polvo), usado para diagnéstico (segun especificaciones de la casa comercial se mide la proporcion
agua — polvo, se realizé mezclado manual mediante taza de caucho y espatula metalica, se realizo
el vaciado utilizando un vibrador (KAHE Dental Lab Vibrador 4 - Yeso/Dental Lab. 220V 100W)
y se hizo el vaciado en yeso en la impresion en pocas cantidades y realizando movimientos
vibratorios para evitar burbujas, luego se esperé de 20 a 30 minutos que fragiie o tuviese su proceso
de endurecimiento para retirar el yeso de la impresion y llevarlo a la recortadora para retirar
excesos y crear una plataforma estable; posteriomente se marcan los modelos con el niUmero
correspondiente al asignado en la parte posterior derecha del anexo. (Fig 35)
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Figura 35. Modelos preliminares.

- Toma de registro interoclusal (Operador 3): Se procedié a tomar el registro interoclusal
con previa desprogramacion neuromuscular y relajacion mediante la técnica bimanual con rollos
de algodon poscionandolos a nivel de primeros molares durante 15 minutos, eliminando asi la
propiocepcion de los musculos para llevar a relacion céntrica, se colocé la ldmina de cera gris
(alumax) doble, recortandola a la medida de la boca del paciente, dejando libre la zona de lengua.
Se le pidio al paciente que levantara la lengua mordiendo suavemente la lamina de cera, hasta
registrar las indentaciones. Fig 36
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Figura 36. Tecnica bimanual con rollos de algodon y registro interoclusal.

- Relacién bicondilo - maxilar (Operador 3): Se prepard la horquilla colocandole tres
puntos de Godivas, uno en el sector de incisivos y otros dos en las zonas de molares, para dar
estabilidad al modelo superior en el momento del montaje.

o Sesometio la Godiva al calor seco o hiumedo y se llevo a la boca del paciente presionando
(huellas), teniendo en cuenta la linea media facial. Se verifico el asentamiento del modelo superior
en el registro tomado.

o Se preparo el arco facial, aflojando el tornillo anterior e introducciendo las olivas dentro de
los conductos auditivos ajustandolo.

o Se coloco el nasion en el arco, ubicandolo verticalmente y ajustandolo en el paciente. Se le
pidio al paciente que sostuviera los brazos del arco facial y que soltara el arco para verificar la
estabilidad de este.

o  Se coloco el tenedor con el registro en la boca del paciente.

o Se ubico el tenedor al compés, ajustando los tornillos y verificando que los tornillos
estuvieran bien fijados (todo debe estar estable).

o  Seretiro del arco facial desajustando: Primero el Nasion luego el arco facial. Todo se retiro
en conjunto del paciente. (Fig 37)

o Luego se ajusto el arco facil con el registro ya tomado (clinicamente) al articulador.

- Montaje en articulador semiajustable (Operador 4):

o Se programd el articulador teniendo en cuenta: Distancia intercondilea: 110°, Angulo de
Bennett: 0°, lateralidades abierta al maximo.

o Se posiciono el modelo superior en las huellas del tenedor.

o Se coloco la platina superior y se ajustd.

o Se preparo el yeso tipo (I1 Mounting stone - Whipmix), se coloco en el centro de la platina
junto con el modelo en la rama superior hasta esperar que fragie el yeso.

o Se coloco el registro de oclusion en agua fria entre los modelos superior e inferior para
pasar a montar el modelo inferior.

o Se subid al vastago de 2mm segun el calibre de la cera de registro (alumax) y se interpuso
entre el modelo superior e inferior.

o Se preparo yeso tipo Il (whipmix), se coloco en el centro de la platina y en el modelo
inferior, cerrando el articulador y sujetando ambas ramas con una liga hasta espera que fraguara.
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Figura 37. Registro bicondilar y montaje de modelos en articulador

- Seenviardn los modelos de los participantes, con su respectivo registro en relacion céntrica
a un laboratorio especializado, para la elaboracion y activacién de estas placas por método
indirecto. Se escogio el (operadorl) para realizar los ajustes necesarios para terminar de activar la
placa en boca.

- Proceso de laboratorio
Se utiliz6 una placa ERKODUR para los dos tipos de placas, con la maquina ERKOFORM-
3DMOTION. (Fig 38)

La placa ERKODUR esta formada por polimeros termoplésticos, un polimero de polivinil-
acetato-polietileno. Los copolimeros de acetato de vinilo-etileno son suministrados en forma de
laminas que se ablandan con calor.

La placa utilizada en este estudio fue una placa confort de laminas de termoformacion, material
duro y resistente compuesta por copoliésteres, presecadas y envasadas en bolsas de aluminio, con
lamina aislantes transparentes g 120 mm, 50 uds, 2mm de grosor.

Figura 38. ERKOFORM-3DMOTION
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El aparato de calor y vacio ERKOFORM-3DMOTION la cual tiene un software que contiene
todos los materiales de termoformado de Erkodent y la unidad funciona dirigida desde el display.

q List of foils G\\\’\

\

‘, Favourites \\ \

S

c-\ New foil ‘

Special functions

:\!, Languages

Figura 39. Seleccion de la lista de la plancha

Figura 41. Seleccion de la placa Erkodur
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Figura 43. Placa Erkbdr 2mm confort (copolyester PETG)

Se bloquearon las zonas retentivas del modelo con Erkogum, se posicion6 el modelo sobre la
plataforma y se asientan las esferas metalicas, se elevé el anillo metélico a la zona de calentamiento
y se activo en el sistema programandose segun el grosor de la placa. (ERKODUR 2mm)

Figura 44. Elevacion del anillo metélico a la zona de calentamiento

Cuando se emita el sonido de la placa descender el anillo hacia la plataforma fija, se deja enfriar
y se remueve el anillo de seguridad.
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Erkodr 1.0 mm

" L Occhform
‘;..;.;.. 160 °C il

' 025°C

Figura 46. Solicitud de termoformado cuando la luz este en verde

Figura 47. Tiempo se enfriamiento
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Figura 49. Corte del acetato teniendo en cuenta las indicaciones para cada placa
5.6.4 Procedimiento

5.6.4.1 Protocolo de activacion de placa oclusal — Técnica indirecta

- Con los modelos montados en el articulador en relacion céntrica, se verifico la adaptacion
del acetato al modelo.

- Se aumentd dimension vertical en el articulador, 2 mm anterior.

- Se recortd la placa ERKODUR a nivel de tercio medio coronal en el modelo superior y
con un disco metélico de diamante Komet 22 mm diametro, 0,15mm de grosor y 3 mm banda de
disco, dejando los bordes pulidos con la ayuda de pimpollos de halo azul, rojo vy lijas de agua de
grano suave, para de esta forma otorgar una retencién y estabilidad adecuada de la placa en boca.
(Fig 48 y 49)

- Se preparé polimero Veracryl transparente en un vaso dappen con una proporcion de 2 de
polimero (100gr) por una de mondmero (50ml), dispensando el monémero en vaso dappen,
vertiendo el polimero dejando una capa de mondmero sin mezclar para evitar la formacion de
burbujas, esperando que realice su etapa filamentosa y mientras tanto aplicando petrolato sobre el
modelo inferior. (Fig 50)

- Sesacé el acrilico del vaso dappen que se prepard y se puso en la parte anterior y posterior
en un solo paso en la placa de acetato adosandolo muy bien, se procedi6 a cerrar el articulador
suavemente hasta marcar las indentaciones de las superficies oclusales, removiendo excesos de
este con tijeras de tejido y continuando con la elaboracion de la rampa inclinada en el sector
anterior de aproximadamente 30 a 45 grados con respecto al plano oclusal (de canino a canino).

- Se introdujo la placa en el aquapres durante 3 minutos hasta que el acrilico termine el
proceso de polimerizacion.

- Se retiré del agua y marcé con un lapiz el fondo de la huella y se empez6 a eliminar los
excesos suavizando las huellas marcadas y dandole la forma a la rampa horizontal de 3 mm, luego
retiramos las interferencias permitiendo que los caninos se deslicen de manera suave y continua
durante los desplazamientos de protrusion y laterotrusion, con la ayuda de un papel articular.



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 68

Importante que los caninos inferiores se puedan desplazar con libertad si se dejan una angulacién
excesiva en la rampa los caninos limitaran el movimiento mandibular y en consecuencia se
agravard el trastorno que padece el paciente.

- Con el uso del papel de articular bicolor (Accufilm) se marcaron los contactos de céntrica
y con otro color las trayectorias de los movimientos excentricos.

- Cuando se removid la férula, se observo las huellas de los bordes incisales, cuspides de
molares por diente antagonista.

- Se verifico los contactos en céntrica, uno por cada diente anterior y un punto en las cusides
vestibulares de los cuatro dientes posteriores; luego, se procedid a realizar los movimientos
excéntricos donde se analizaron las trayectorias de los dientes anteriores y las lateralidades en zona
de canino, es importante tener en cuenta que deben ser lineas finas, sin interrupciones, sin
socavados o elevaciones.

- Al conseguir cada una de estas trayectorias y verificar cada contacto se procedié a realizar
protocolo de pulido de la placa, inicialmente con lija de agua de diferentes granos, comenzando
con grano mediano hasta llegar al grano més fino (de 150 a 240 micras), posteriormente pulido
con puntas de siliconas,( gris, verde, beis) empezando por el grano mas grueso e ir cambiando al
grano mas fino teniendo la precaucion de no borrar los puntos de contacto y las trayectorias y
finalizar realizando el protocolo de brillado con cepillos de pelos de cabra primero el de pelo
oscuro, pelo blanco y finalmente con la felpa.

5.6.4.2 Protocolo de activacion de placa bipartitta — Técnica indirecta

- Con los modelos montados en el articulador en relacion céntrica, se verifico la adaptacion
del acetato al modelo.

- Se aumentd dimension vertical en el articulador, 2 mm anterior.

- Serecorto6 la placa ERKODUR a nivel de tercio cervical coronal en el modelo superior y
con un disco metélico de diamante Komet 22 mm didmetro, 0,15mm de grosor y 3 mm banda de
disco, dejando los bordes pulidos con la ayuda de pimpollos de halo azul, rojo y lijas de agua de
grano suave, para de esta forma otorgar una retencién y estabilidad adecuada de la placa en boca.
Es importante mencionar que deben seccionarse la placa en dos partes, un sector anterior
(delimitado de canino a canino) y un sector posterior (extendido en premolares y molares).

- Se preparé polimero Veracryl transparente en un vaso dappen con una proporcion de 2 de
polimero (100gr) por una de monémero (50ml), se dispensa el monémero en vaso dappen y se
vierte el polimero dejando una capa de mondémero sin mezclar para evitar la formacién de burbujas,
esperando que realice su etapa filamentosa y mientras tanto se aplico petrolato sobre el modelo
inferior. (Fig 48 y 49)

- Se saco el acrilico del vaso dappen y se coloco en la parte anterior solamente de la placa
adosandolo muy bien, se procedi6 a cerrar el articulador suavemente hasta marcar las
indentaciones, removiendo excesos de este con tijeras de tejido y continuando con la elaboracién
de la rampa inclinada en el sector anterior de aproximadamente 30 a 45 grados con respecto al
plano oclusal (de canino a canino). (Fig 50 y 51)

- Se introduce la placa en el aquapres durante 3 minutos hasta que el acrilico termine el
proceso de polimerizacién. (Fig 52)

- Se sac el agua y se marcé con un lapiz el fondo de la huella y empezar a eliminar los
excesos suavizando las huellas marcadas y dandole la forma a la rampa horizontal de 3 mm, luego
se retiro las interferencias permitiendo que los caninos se deslicen de manera suave y continua
durante los desplazamientos de protrusién y laterotrusion, con la ayuda de un papel articular.
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Importante que los caninos inferiores se puedan desplazar con libertad si se dejan una angulacién
excesiva en la rampa los caninos limitaran el movimiento mandibular y en consecuencia se
agravard el trastorno que padece el paciente.

- Con el uso del papel de articular bicolor (Accufilm) se marcaron los contactos en céntrica
y con el otro lado del papel las trayectorias de los movimientos excéntricos, hasta observar puntos
de contactos por diente antagonista y las trayectorias sin interrupcion.

- Posteriormente se procedio a la activacion del sector posterior, para esto se retiro el sector
anterior ya activado, luego se modificé la posicidn del vastago para iniciar la activacion de este,
hasta evidenciar mdaltiples contactos por cada diente antagonista, contactando las cuspides
vestibulares de los dientes posteriores.

- Al conseguir cada una de estas trayectorias y verificar cada contacto se procedio a realizar
protocolo de pulido de la placa, inicialmente con lija de agua de diferentes granos, comenzando
con grano mediano hasta llegar al grano mas fino (de 150 a 240 micras), posteriormente pulido
con puntas de siliconas,( gris, verde, beis) empezando por el grano mas grueso e ir cambiando al
grano mas fino teniendo la precaucion de no borrar los puntos de contacto y las trayectorias y
finalizar realizando el protocolo de brillado con cepillos de pelos de cabra primero el de pelo
oscuro, pelo blanco y finalmente con la felpa. (Fig 53)

Figura 51. Modelos con indentaciones
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Figura 53. Protocolo de pulido (pimpollos, lija de agua, puntas de siliconas, cepillos de pelo de
cabra y felpas)
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Figura 54b. Placa Oclusal en boca
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Figura 54c. Placa Bipartita en boca

Las entregas de las placas se efectuaron por el operador 1, para evitar mayor cantidad de sesgos,
en la cual se tuvieron en cuenta por lo menos un punto de contacto en los dientes posteriores en
las cuspides funcionales y anteriores un punto incisal, lateralidades de caninos y protrusiva. Por
ultimo se di6 indicaciones de uso dependiendo del tipo de placa (placa oclusal: 18 horas, placa
Bipartita 24 horas) y cuidados de estas para mayor durabilidad con el tiempo, realizandose un
seguimiento para verificacion del uso adecuado de estas mediante llamadas telefonicas cada 2 dias
a los partcipante en la investigacion. (Fig 54) (Fig 54b)

Se ensefid al participante a colocar y retirar adecuadamente la placa. Se utilizd una presion
digital para la alineacion y asentamiento iniciales. La forma maés fécil de retirar el dispositivo es
toméandolo cerca del area del primer molar con las ufias de los dedos indice y traccionando los
extremos distales hacia abajo. Inicialmente puede producirse un aumento de salivacion, que se
resolvera a las pocas horas de uso. La pronunciacién extrafia de las palabras es de forma temporal
y se resuelve en cuanto la lengua se adapta al grosor de la placa.

Dentro de las recomendaciones mencionadas a cada uno de los participantes fueron:
- Limpiar Unicamente con jabon. (liquido de loza preferiblemente)

- Limpiar la placa antes y después de usar con jabédn y un cepillo de dientes suave.
- Enjuagar bien con agua y dejar secar completamente.

- Guardar en la porta placa.

- Antes de usar enjuagar con agua (Fig 55).
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PLACA

= Limpiar unicamente con jabon ( kquido ~ < n
de loza prefenblemente)

= Limpiar la placa antes y después de usar
con jabon y un cepillo de dientes suave

= Enjuagar blen con agua y dejar secar
completamente

= Guardar en el porta placa.

= Antes de usar enjuagar con agua. PSR NUNCA USAR AGUA

CALIENTE

Figura 55. Desprendible entregado a los participantes

El participante regreso al cabo de 8 dias para el primer control y a los 15 dias para el segundo
control. Se efectu6 nuevamente la palpacion articular de las sinovias 1-2-5-6, lado derecho e
izquierdo en cada control, con el fin de poder determinar la disminucién de la sintomatologia y se
registrd en el formato de historia clinica.

5.7 Andlisis estadistico

La variable para comparar es dolor sinovial, mediante procedimientos de exploracion fisica;
como lo es el mapa del dolor, para evaluar la sensibilidad y dolor articular.

5.7.1 Plan de analisis estadistico Univariado. Se realiz6 un analisis descriptivo utilizando
proporciones para las variables cualitativas y medidas de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas, de acuerdo con su distribucion.

5.7.2 Plan de analisis estadistico Bivariado. Se realiz6 una comparacion de los datos
obtenidos en los dos grupos, respecto a la variable cualitativa dolor sinovial. Para esto se utiliz6 la
prueba U de Mann Whitney, teniendo en cuenta un nivel de confianza del 95%.

5.8 Consideraciones éticas

La presente investigacion se clasifica como de riesgo minimo segun la resolucion N° 008430
de 1993 del Ministerio de Salud, que establece las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud. Normas de obligatorio cumplimiento para las entidades que integran
el Sistema Nacional de Salud.

En el estudio prospectivo se empleard el registro de datos a traveés de procedimientos rutinarios
como lo son historia clinica, palpacion muscular, anexos de mapa del dolor y la implementacién
de una placa segun el grupo, lo cual no implica cambios nocivos en el personal, ni modificacion
en el tratamiento indicado.
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Igualmente, se tendrén en cuenta los aspectos éeticos de la investigacion en seres humanos, como
es el principio de beneficencia, no Maleficencia, de autonomia y de Justicia a los participantes
incluidos en la investigacion.

Principio de beneficencia y no maleficencia: Esta investigacion estard a cargo de los estudiantes
responsables de la investigacion recibiendo los beneficios en sintomatologia del dolor sinovial, no
presenta ningun interés econdmico o de lucro, no causa dafio moral ni fisico, se protege la vida, la
salud, la intimidad y la dignidad de todos los participantes involucrados en el mismo.

Para dar cumplimiento a los principios de privacidad y confidencialidad en el manejo adecuado
de la informacion recopilada por cada uno de los estudiantes que haran parte de esta investigacion
se firma el consentimiento informado donde se acepta la participacion en el estudio y el tipo de
intervencion que se les va a realizar.

6 Resultados

El estudio se realiz6 en 60 pacientes que asistieron a la clinica odontoldgica. Aleatoriamente se
seleccionaron 30 participantes para usar una placa oclusal y 30 para el uso de la placa bipartita. El
63.3% (n=38) de los participantes incluidos en la prueba fueron mujeres y el restante corresponde
a los hombres; la edad promedio fue de 35,63 afios (£ DE 9.63) y el 75% (n= 45,5) de los pacientes
presentaron menos de 50 afios.

Tabla 1. Presencia de dolor en medicion diagndéstica o incial. (Muestra Universo)

Sinovia Antero inferior Antero superior Postero inferior Postero superior

Derecha lzquierda Derecha lzquierda Derecha Ilzquierda Derecha Ilzquierda

Prueba n % n % n % n % n % n %% n %% n %
realizada

Mapa del Dolor 27 45 24 40 36 60 35 58 35 58 35 5 28 46 35 58

Puntuacion 0 33 55 36 60 24 40 26 43 25 41 25 41 32 53 25 41
Escala 1 o o o 0o 0 0 0 1 1 1
VAS

2 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0

3 3 5 0 3 5 6 10 3 1 1 2

4 2 3 1 5 8 4 6 2 3 2 3 5

5 3 5 7 11 4 6 6 10 10 16 9 15 5 8 6 10

6 7 11 5 4 6 4 6 6 10 7 11 8 13 2 3

7 2 3 2 9 15 8 13 6 10 9 15 6 10 11 18

8 3 5 6 10 6 10 4 3 5 2 3 4

9 0 0 2 3 5 8§ 2 1 1 0 0o 0 3

0 0 0 1 1 0 0 2 3 0 1
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Se realizd palpacion de los puntos 1, 2, 5y 6 de las sinovias izquierdas y de las derechas, los
resultados se presentan en la Tabla No. 1 de acuerdo con la palpacion diagndstico, primer y
segundo control.

En la medicién inicial del mapa del dolor se evidencié que las sinovias anterosuperiores
izquierda, postero inferior derecha e izquierda tuvieron mayor presencia de dolor, donde el 58%
(n=35) de los participantes reportaron dolor a la palpacién. Mientras que en la escala anéloga del
dolor (VAS 7 — dolor moderado) se evidencié mayor presencia de sintomatologia en la sinovia
postero superior izquierda con un 18% (n=11).

Tabla 2. Presencia de dolor escala anéloga (VAS) placa oclusal.
DIAGNOSTICO CONTROL 1 CONTROL 2
PUNTOS Derecha Izquierda Derecha Izquierda Derecha lzquierda
n % n % n % n % n % n %

Sinovia
anteroinferior 12 40 12 40 12 40 13 43 12 40 12 40

Sinovia
anterosuperior 19 63 17 56 19 63 17 56 17 56 17 56

Sinovia postero
inferior 17 56 15 50 15 50 15 50 15 50 14 46

Sinovia postero
superior 12 40 17 56 11 36 17 56 10 33 14 46

En la comparacion del momento diagnostico, control 1y control 2 de la placa oclusal se pudo
apreciar que en la sinovia antero inferior derecha e izquierda donde se mantuvo una presencia de
dolor del 40% (n=12), mientras que en la sinovia postero inferior derecha presentd mayor
disminucion del 56% (n=17) al 50% (n=15); sequido de la sinovia postero inferior izquierda con
una medicion inicial del 50% (n=15) al 46% (n=14).

Tabla 3. Presencia de dolor escala andloga (VAS) placa bipartita
DIAGNOSTICO CONTROL 1 CONTROL 2
PUNTOS Derecha izquierda Derecha Izquierda Derecha Izquierda

n % n % N % n % n % n %
Sinovia
anteroinferior 15 50 12 40 15 50 12 40 13 43 9 30

Sinovia
anterosuperior 17 56 18 60 17 56 17 56 12 40 10 33

Sinovia
posteroinferior 18 60 20 66 15 50 18 60 10 33 13 43

Sinovia
posterosuperior 16 53 18 60 15 50 18 60 7 23 11 36
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En la comparacion del momento diagndstico, control 1 y control 2 de la placa bipartita se pudo
apreciar que en la sinovia antero inferior derecha 50% (n=15) e izquierda 40% (n=12), mientras
que la sinovia postero inferior derecha present6 una disminucion del 60% (n=18) al 33.3% (n=10)
y en la sinovia postero superior derecha se evidencid mayor disminucion del dolor con una
medicién inicial del 53% (n=16) al 23% (n=7).

Tabla 4. Andlisis escala de VAS placa bipartita: Sinovia antero inferior
Sinovia Antero Inferior

Derecha Izquierda
Diagn p Cont p Cont Diagn p Cont p Con
ostico rol 1 rol2  ostico rol 1 trol
2
n % Diagnéstic n % Controll n % n % Diagnéstic n % Controll n %
oVS VS oVS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 1 5 1 5 1 5 1 60 1 6 1 4
5 0 5 0 7 6 8 8 0 3 3
1 0 0 2 6 6 2 0 O 0 0 1 4
0 3
2 0 0 1 3 31 0 O 2 6 3 1
0 0
3 2 6 2 6 3 1 0 O 0 0 3 1
0 0
4 0 O 3 1 1 3 0 0 3 1 1 3
0 0
5 3 1 <0,001 3 1 <0,001 0 0 4 13 <0,001 4 1 <0,001 1 3
0 0 3
6 2 6 4 1 0 0 2 6 2 6 00
6 3
7 3 0 3
8 3, 0 0
3
9 6 2 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0
0
10 0 0 0 0 0 1 3 0 0 00
0
Tabla 5. Andlisis escala de VAS placa bipartita: Sinovia antero superior
Sinovia Antero Superior
Derecho Izquierdo
Diagn p Con p Cont Diagn p Cont p Cont
ostico trol rol2  ostico rol 1 rol 2
1
n % Diagnéstic n % Controll n % n % Diagnéstic n % Controll n %
oVS VS oVS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 1 4 1 4 1 6 1 4 1 4 2 6
3 3 3 3 8 0 3 3 3 3 0 0



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 77

Tabla 5. (Continuacion)

1 0 O 3 1 2 6 0 O g i 3 1
0 0 0
2 0 O 1 3 5 1 0 O 0 3 1 4 1
6 0 3
3 2 6 0 0 5 1 3 1 1 3 1 3
6 0
4 2 6 4 1 0 0 2 6 2 1 3
3 0
5 1 3 < 0,001 9 3 < 0,001 0 0 2 6 < 0,001 4 1 < 0,001 1 3
0 3
6 0 O 0 0 0 0 1 3 0 O 0 O
7 4 1 0 0 0 0 4 1 0 0 0 0
3 3
8 5 1 00 0 0 4 1 0 0 0 0
6 3
9 3 1 0 0 0O 0 1 3 0 0 0 0
0
1 0 O 0 0 0 0 0 O 0 O 0 O
0
Tabla 6. Andlisis escala de VAS placa bipartita: Sinovia postero inferior
Sinovia Postero Inferior
Derecho Izquierdo
Diagn p Cont p Cont Diagn p Cont p Cont
ostico rol rol2  o6stico rol 1 rol 2
1
n % Diagnéstico n % Controll n % n % Diagnéstico n % Controll n %
VS Control VS VS Control VS
1 Control 2 1 Control 2
0 1 4 1 5 2 6 1 3 1 4 1 5
2 0 50 0 6 0 3 2 0 7 6
1 0 O 1 3 5 1 0 O 2 6 6 2
6 0
2 2 6 2 6 2 6 2 6 2 6 4 1
3
3 2 6 2 6 2 6 1 3 4 1 1 3
3
4 0 O 5 1 1 3 2 6 5 1 2 6
6 6
5 7 2 < 0,001 3 1 < 0,001 0O 0 3 1 < 0,001 3 1 < 0,001 0 O
3 0 0 0
6 1 3 1 3 0 0 5 1 2 6 0 0
6
7 3 1 1 3 0 0 6 2 0 0 0 0
0 0
8 3 3
9 3 0
1 3 0
0



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 78

Tabla 7. Andlisis escala de VAS placa bipartita: Sinovia postero superior
Sinovia Postero Superior

Derecho Izquierdo
Diagn P Cont P Cont Diagn P Cont P Cont
ostico rol 1 rol2  o6stico rol 1 rol 2
n % Diagnéstic n % Controll n % n % Diagnéstic N % Controll n %
oVS VS oVS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 1 4 1 5 2 7 1 4 1 4 1 6
4 6 5 0 3 6 2 0 2 0 9 3
1 1 3 1 3 2 6 0 O 2 6 3 1
0
2 0 0 2 6 31 0 O 1 3 5 1
0 6
3 1 3 2 6 1 3 0 0 4 1 3 1
3 0
4 2 6 6 2 1 3 3 1 5 1 0 0
0 0 6
5 1 3 < 0,001 2 6 < 0,001 0 0 1 3 < 0,001 4 1 < 0,001 0 0
3
6 5 1 1 3 0 0 1 3 2 6 0 0
6
7 3 1 1 3 0O 0 8 2 0 0 0 0
0 6
8 6 3
9 0 1
0
1 1 3 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0
0 3

En el andlisis de la escala analoga del dolor para la placa bipartita se encontré que en la sinovia
antero inferior derecha presentd un 20% (n=6) en la valoracion del dolor VAS 9 (severo) durante
el momento de diagnoéstico y se redujo al 0% en el control 2; también, en la valoracion del dolor
VAS 5 (moderado) presentd un 13% (n=4) durante el momento diagnéstico y se redujo al 3.3%
(n=1) al control 2.

Para la sinovia anterosuperior derecha en la valoracion del dolor VAS 8 (severo) se presentd en
un 16% (n=5) durante el momento de control 1 y se redujo al 0% en el control 2, y en en la
valoracion del dolor VAS 7 (moderado) presentd un 13% (n=4) durante el momento diagndstico
y se redujo al 0% al control 2.

La sinovia postero inferior derecha en la valoracion del dolor VAS 5 (moderado) present6 un
23% (n=7) durante el momento de diagnostico y se redujo al 0% en el control 2; asimismo, en la
valoracion del dolor VAS 6 (moderado) se evidencio un 20% (n=6) durante el momento
diagnostico y redujo al 0% al control 2.

Para la sinovia postero superior derecha en la valoracion del dolor VAS 6 (moderado) se
presento en un 16% (n=5) durante el momento diagndstico y se redujo al 0% en el control 2, y en
la valoracién del dolor VAS 7 (moderado) presentd un 26% (n=8) durante el momento diagndstico
y se redujo al 0% al control 2.
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Tabla 8. Andlisis escala de VAS placa oclusal: Sinovia antero inferior
Sinovia Antero inferior

Derecho Izquierdo
Diagn p Cont p Cont Diagné p Cont p Cont
ostico rol 1 rol 2 stico rol 1 rol 2
n % Diagnéstic n % Controll n % n % Diagnéstic n % Controll n %
oVS VS o VS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 1 6 1 6 1 6 18 6 1 6 1 6
8 0 8 0 8 0 0 8 0 8 0
1 0 O 0 0 1 3 0 0 0 0 0
0 O 1 3 4 1 0 0 0 2 6
3
3 1 3 2 6 2 6 0 O 1 3 4 1
8
4 6 6 1 3 3 1 1 3 5 1 3 1
0 6 0
5 0 0 < 0,001 5 1 < 0,001 2 6 3 1 < 0,001 3 1 <0001 3 1
6 0 0 0
6 5 1 3 1 0 0 3 1 2 6 0 0
6 0 0
1 3 0 0 3 0
2 6 0 1 0 O 0
3
9 3 0 3
1 0 O 0 0 o0
0
Tabla 9. Andlisis escala de VAS placa oclusal: Sinovia antero superior
Sinovia Antero superior
Derecho Izquierdo
Diagné p Cont p Contro Diagnds p Contro p Cont
stico rol 1 12 tico 11 rol 2
n % Diagnésti n % Controll n % n % Diagnoéstico n % Controll n %
co VS VS VS Control VS
Control 1 Control 2 1 Control 2
0 1 36 1 3 1 43 1 43 13 4 1 2
1 1 6 3 3 3 4 6
10 0 0 1 33 0 0 1 3
0 1 3 2 6 0 1 7 2
0 3
3 1 3 4 1 7 23 3 10 4 1 3 1
3 3 0
4 3 10 5 1 2 6 2 6 4 1 2 6
6 3
5 3 10 <0,001 2 6 <0001 4 13 4 13 < 0,001 5 1 <0001 3 1
6 0
6 4 13 6 2 0 0 3 10 1 3 0 0
0
7 5 16 0 0 1 3 4 13 0 O 0 0
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8 1 3 0 0 O
9 0 0 1 0 0
1 0 0 0 0 0
0
Tabla 10. Analisis escala de VAS placa oclusal: Sinovia postero inferior
Sinovia postero Inferior
Derecho Izquierdo
Diagn p Cont p Cont Diagn p Cont p Cont
ostico rol 1 rol 2  6stico rol 1 rol 2
n % Diagnéstic n % Controll n % n % Diagnéstic n % Controll n %
oVS VS oVS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 6 4 1 5 1 5 1 5 1 5 1 5
3 5 0 5 0 5 0 5 0 6 3
1 0 0 O 1 3 0 O 1 3 1 3
2 0 0 0 2 6 0 O 2 6 2 6
3 3 1 3 2 1 2 6 1 3 7 2
5 6 3
4 2 6 6 2 6 2 1 3 6 6 1 3
0 0 0
5 3 1 <0,001 4 1 < 0,001 1 3 6 2 < 0,001 2 6 < 0,001 1 3
0 3 0
6 5 1 3 1 0 0 2 6 1 3 2 6
6 0
7 3 1 0 0 0 0 3 1 2 6 0 O
0 0
8 6 3 3
9 0 0
1 3 0
0

Tabla 11. Analisis escala de VAS placa placa oclusal: Sinovia postero superior
Sinovia postero superior

Derecho Izquierdo
Diagn p Cont p Cont Diagn p Cont p Cont
ostico rol 1 rol2  oGstico rol 1 rol 2
n % Diagndstic n % Controll n % n % Diagnostic n % Controll n %
oVS VS oVS VS
Control 1 Control 2 Control 1 Control 2
0 1 60 1 6 2 6 1 4 1 4 1 5
8 9 3 0 6 3 3 4 6 6 3
1 0 O 0 0 0 0 1 3 0 0 2 6
2 1 3 0 0 1 3 0 O 3 1 1 3
0
3 0 O 2 6 31 2 6 0 0 6 2
0 0
4 0 O 3 1 5 1 2 6 6 2 1 3
0 6 0
5 4 13 < 0,001 3 1 < 0,001 0 0 5 1 < 0,001 2 6 < 0,001 2 6
0 6
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Tabla 11. (Continuacion)

6 3 10 2 6 1 3 1 3 3 1 2 6
0

7 3 10 1 3 0 0 3 1 2 6 0 O
0

8 1 3 0 0 0 0 3 1 0 0 0 0
0

9 0 0 0

1 0

0

Al analizar los resultados de la escala analoga del dolor (VAS) para la placa oclusal se encontro
que en la sinovia antero inferior derecha la valoracion del dolor 6 (moderado) se presento en un
16.6% (n=5) durante el momento de diagndstico y se redujo al 0% en el control 2 y en el punto de
dolor VAS 8 (severo) se presentd un 13% (n=4) durante el momento diagndstico y se redujo al 0%
al control 2.

Para la sinovia anterosuperior derecha la valoracion del dolor VAS 6 (moderado) se presentd
en un 20% (n=6) durante el momento de control 1 y se redujo al 0% en el control 2, y en la
valoracion del dolor VAS 7 (moderado) se presentd un 13% (n=4) durante el momento diagndstico
y se redujo al 0% al control 2.

La sinovia postero inferior derecha la valoracién del dolor 6 (moderado) se presentd en un 16%
(n=5) durante el momento de diagndstico y se redujo al 0% (n=0) en el control 2, y en esta misma
del lado izquierdo se presentd un 20% (n=6) durante el momento diagnostico y se redujo al 3.3%
(n=1) al control 2.

Para la sinovia postero superior derecha la valoracion del dolor 5 (moderado) se present6 en un
13% (n=4) durante el momento diagnoéstico y se redujo al 0% en el control 2, y en la valoracion
del dolor VAS 6 (moderado) se present6 un 16% (n=5) durante el momento diagnostico y se redujo
al 6% (n=2) al control 2.

La placa estabilizadora oclusal y la placa bipartita disminuyeron el nivel de dolor sinovial de la
ATM, se tuvo en cuenta el valor de P donde se encontr6 una reduccion clinica significativa del
dolor en la sinovia anteroinferior derecha en la placa bipartita (p= <0,0001) vs placa oclusal
(p=<0,0010) entre el momento diagndstico y el control 2.

En la sinovia anterosuperior izquierda se presento reduccion del dolor clinica significativa del
control 1 al control 2 en la placa bipartita (p=<0,001) vs placa oclusal (p=<0,001). Asi mismo
ocurri6 en la sinovia posteroinferior derecha donde se presentd una reduccion clinica significativa
del dolor del control 1 respecto al control 2 en la placa bipartita (p=0,001) vs la placa oclusal
(p<0,001).

Adicionalmente ocurri6 en la sinovia postero inferior izquierda donde se present6 una reduccion
clinica significativa del dolor entre el momento 0 al control 1 en la placa bipartita (p=<0,001) vs
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la placa oclusal (p=<0,001) y entre el control 1 y el control 2 en la placa bipartita (p=<0,001) vs
la placa oclusal (p=<0,001).

Finalmente se hallé diferencia estadisticamente significativa en reduccién del dolor en la
sinovia postero superior derecha entre el momento O y el control 1 para la placa bipartita
(p=<0,001) vs la placa oclusal (p=<0,002), respectivamente en el control 1 al control 2 en la placa
bipartita (p=<0,001) vs placa oclusal (p=<0,001) y en la sinovia postero superior izquierda entre
el momento 0 y el control 1 para la placa bipartita (p=<0,001) vs la placa oclusal (p=<0,001).

7. Discusion

En este estudio se centraron aquellos aspectos mas relevantes de los resultados obtenidos,
teniendo en cuenta tres variables: dolor, sexo, tipo de placa. En cuanto a la palpacién de los puntos
1, 2,5y 6 (Mapa Dr. Rocabado) de las sinovias izquierdas y derechas, se identificd un 63% de los
participantes incluidos, son de género femenino para esta patologia.

Se reportan los trastornos de la articulacion témporo-mandibular originados por diversas
naturalezas: anatdmica, inflamatoria, psicolégica, etc., que incluyen problemas relativos a la
articulacion y musculos que la circundan. Para este estudio se tuvieron en cuenta las de origen
inflamatorio relacionado con las sinovias. (66)

Las sinovias cumplen la funcion de lubricacién, metabdlica y nociceptiva, esta Ultima
caracteristica es la que permite chequear a través de la palpacion, el estado de dafio tisular de la
articulacién. Normalmente, las membranas sinoviales no duelen al ser presionadas suavemente,
por lo que cualquier molestia o aparicion de dolor debe considerarse un “llamado de atencion".

Dentro de los resultados obtenidos en la medicién inicial tanto del mapa del dolor como la
escala andloga del dolor , se evidencia que las sinovias antero superior y postero inferior tuvieron
mayor presencia de dolor, en un 58% (n=35) de los participantes, indicando un estado inicial de la
patologia articular, considerando asi que las sinovias inferiores, anteriores o posteriores duelen
por comprensién del condilo, mientras que las sinovias superiores, anteriores o posteriores duele
por comprension del disco. En cuanto a la escala analoga del dolor se encontré (VAS 7 — dolor
moderado) evidenciandose mayor presencia de sintomatologia en la sinovia postero superior
izquierda con un 18% (n=11).

Segun la escala analoga del dolor de Vas, para la placa oclusal se encontré una disminucion del
56 % a un 43% Yy para la placa bipartita un 60% a un 43% registrada desde el diagndstico inicial
al ultimo control a los 15 dias, lo cual nos indica una efectividad a corto plazo de la placa bipartita.

Los tratamientos actuales estan enfocados a las disfunciones temporomandibulares, con el uso
de estas placas, respecto al dolor articular se encontré una disminucién del dolor en un 97%, al
igual que autores como Tsuga quien reportd una disminucion del dolor articular en un 87%,
Agerberg y Carlson en un 75%, (Agerberg, Carraro y Caffese en un 70%, Goharian y Neff en un
84.5%, corroborando la efectividad de estas. (68) (69)
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Tanaka y col. en su estudio evaluaron la eficacia de las placas estabilizadoras como tratamiento
para los desordenes temporomandibulares en 40 pacientes con signos y sintomas, en un periodo
de 12 meses con controles cada 15 dias, reportando una mejoria total en un 70 % y un
restablecimiento de la funcién temporomandibular en un 22.5%. (70)

Poca literatura se encuentra sobre el uso de placa bipartita, sin embargo, se emplea en todas las
disfunciones temporomandibulares, dolores craneos faciales, bloqueos mandibulares, luxaciones
cronicas, detencion de procesos degenerativos y disminucion de dimension vertical capsular.

El Dr. Mariano Rocabado en sus estudios menciona los beneficios de la placa bipartita como
la desprogramacion neuro muscular rapida, debido a que los contactos oclusales se van cambiando,
anteriores o posteriores en forma alternativa, provocando que los receptores mecanicos se sientan
desorientados, modificando rapidamente el engrama muscular, y la disminucién del dolor agudo.
(71). Por lo tanto, no se debe subestimar esta patologia y gracias a la importancia del mapa del
dolor, podemos identificarla desde sus inicios, para asi prevenir el dafio mayor de los tejidos.

Analizando cada uno de los criterios arrojados se evidencia que ambas placas reducen la
sintomatologia del dolor sinovial, sin embargo, estaran siempre asociado al factor tiempo de uso
de la placa, por lo tanto, se puede concluir que la placa bipartita presenté mayor efectividad por su
uso constante durante el dia y la noche, en paciente con inflamacion de las sinovias.

8. Conclusiones

En la descripcidn de sintomas relacionados con la ATM se observé mediante el mapa del dolor
en la medicion inicial o llamada medicion diagndstica, que las sinovias anterosuperiores izquierda,
postero inferior derecha e izquierda y la posterosuperior izquierda presentaban el mayor porcentaje
de dolor donde reflej6 un valor del 58% (n=35) seguido de la sinovia postero superior derecha con
un valor de 46% (n=28).

Otro resultado a destacar se encontrd en la medicion de la escala analoga del dolor (VAS) donde
se evidencié mayor presencia de dolor en la sinovia postero superior izquierda con un valor del
18% (n=11).

Respecto a la disminucion del dolor sinovial de la ATM en el andlisis de participantes
intervenidos con la placa oclusal se evidenci6 que en la sinovia postero inferior derecha se presentd
una disminucion del 56% (n=17) correspondiente a la medicién inicial, al 50% (n=15)
representado en el control 2 a los 15 dias; asimismo, en la sinovia postero inferior izquierda del
50% (n=15) en su medicion inicial al 46% (n=14) en el control 2 a los 15 dias respectivamente.

Con relacion al andlisis de los participantes intervenidos con la placa bipartita donde se pudo
evidenciar que en la sinovia postero inferior derecha present6 una disminucion del dolor de 60%
(n=18) correspondiente a la medicion inicial, al 33% (n=10) representado en el control 2 a los 15
dias, del mismo modo en la sinovia postero superior derecha con una medicion inicial del 53%
(n=16) al 23% (n=7) en su control 2 a los 15 dias.
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Al anélisis de la escala andloga del dolor (VAS) para la placa bipartita se encontré reduccion
de la sintomatologia del dolor, por ejemplo en la sinovia antero inferior derecha en el punto 9 se
presentd 20% (n=6) durante el momento de diagnostico y se redujo al 0% en el control 2 en el
punto 5 se presentd un 13% (n=4) durante el momento diagndstico y se redujo al 3% (n=1) ;es
propio destacar que también se encontré diminucion del dolor En la sinovia antero superior
derecha donde en el punto 2 se presento en un 30% (n=9) durante el momento de control 1y se
redujo al 0% en el control 2, y en el punto 5 se presentd un 23% (n=7) durante el momento
diagnostico y se redujo al 0%.

Debemos destacar que al analisis de la escala analoga del dolor (VAS) para la placa oclusal se
encontro también una considerable reduccion como mostramos a continuacion, La sinovia postero
inferior derecha en el punto 6 se presento en un 16% (n=5) durante el momento de diagndstico y
se redujo al 0% en el control 2, y en esta misma del lado izquierdo se presentd un 20% (n=6)
durante el momento diagnoéstico y se redujo al 3.3% (n=1). Igualmente, para ejemplificar hubo
reduccion en la sinovia postero superior derecha en el punto 5 se presentd en un 13% (n=4) durante
el momento diagndstico y se redujo al 0% en el control 2, y en el punto de dolor 6 se presento un
16% (n=5) durante el momento diagndstico y se redujo al 6% (n=2).

La placa estabilizadora Oclusal y la placa Bipartita disminuyeron el nivel de dolor sinovial de
la ATM, se encontrd una reduccién clinica significativa del dolor en la sinovia anteroinferior
derecha, en la sinovia anterosuperior izquierda, la sinovia posteroinferior derecha, la sinovia
postero inferior izquierda. Finalmente se hallé diferencia significativa en reduccién del dolor en la
sinovia postero superior derecha, analizando los datos de los 3 distintos momentos (diagndstico,
control 1y control 2).

Analizando cada uno de los criterios arrojados en la escala analoga del dolor (VAS), se encontro
que las mejorias presentadas en los pacientes sobre la disminucion del dolor para las dos placas
fueron clinicamente significativas (p=<0,001); sin embargo, la disminucion del dolor en ambas
placas estara siempre asociado al factor tiempo de uso de la placa. Por tal motivo, se puede concluir
que la placa bipartita presentd mayor efectividad por su uso constante durante el dia y la hoche, en
pacientes con inflamacidn de las sinovias.

9. Recomedaciones

- Ampliar investigaciones con respecto a la placa bipartita.

- Se recomienda tener en cuenta este estudio para investigaciones futuras.

- Brindar esta informacion a estudiantes de pregrado y posgrado, para el conocimiento y
apoyo en futuros tratamientos de la articulacion Temporomandibular.

- Dar seguimiento y respaldo a proyectos enfocados en el manejo de la ATM.

- Comparar la eficacia de la placa bipartita vs terapia de apoyo para el manejo de la
sintomatologia ATM.



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 85

9. Referencias bibliograficas

(1) Casas Acosta J, Sardifia Valdés M, Pefiate Sardifia CO, Pefate Sardifia D. Dolor disfuncion
de la articulacion temporomandibular asociado a la sintomatologia 6tica. Hospital Universitario
Clinico-Quirargico Comandante Faustino Pérez Hérnandez. Matanzas. Enero 2007-enero 2008.
Revista Médica Electronica. 2010;32(4):0.

(2) Blanco Y. Q. Anatomia clinica de la articulacion temporomandibular (ATM). Morfolia.
2011;3(4).

(3) Baldini A, Nota A, Cozza P. The association between occlusion time and
temporomandibular disorders. Journal of Electromyography and Kinesiology. 2015;25(1):151-4.

(4) Liu F, Steinkeler A. Epidemiology, diagnosis, and treatment of temporomandibular
disorders. Dental Clinics. 2013;57(3):465-79.

(5) Saavedra J, Balarezo J, Castillo D. Férulas oclusales. Revista Estomatoldgica Herediana.
2012;22(4):242-6.

(6) Okeson JP. Management of Temporomandibular Disorders and Occlusion-E-Book.
Elsevier Health Sciences; 2014.

(7) Zwiri AM, Al-Omiri MK. Prevalence of temporomandibular joint disorder among North
Saudi University students. CRANIO. 2016;34(3):176-81.

(8) Republica de Colombia, Ministerio de Salud. Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB
[11. Tomo VII. 1999 PP 109-199.

(9) Solberg WK, Woo MW, Houston JB. Prevalencia de disfuncién mandibular en adultos
jovenes. J Am Dent Assoc. 1979; 98: 25-34.

(10)Liu F, Steinkeler A. Epidemiology, diagnosis, and treatment of temporomandibular
disorders. Dental Clinics. 2013;57(3):465-79.

(11) Al-Ani Z, Gray RJ, Davies SJ, Sloan P, Glenny A. Stabilization splint therapy for the
treatment of temporomandibular myofascial pain: a systematic review. J Dent Educ.
2005;69(11):1242-50.

(12) Rocabado M., Ochoa G. Material de Ceteko Universidad Andres Bello. 2014.

(13)Costa YM, Porporatti AL, Stuginski-Barbosa J, Bonjardim LR, Conti PCR. Additional
effect of occlusal splints on the improvement of psychological aspects in temporomandibular
disorder subjects: A randomized controlled trial. Arch Oral Biol. 2015;60(5):738-44.

(14) Okeson JP, Moody PM, Kemper JT, Haley JV. Evaluation of occlusal splint therapy and
relaxation procedures in patients with temporomandibular disorders. Journal of the American
Dental Association (1939). 1983;107(3):420-4.

(15) Alfaro Moctezuma p, Angeles Medina f, Osorno Escarefio m, Nufiez Martinez j, Romero
Esquillano g. [Internet]. Medigraphic.com. 2018 [cited 27 August 2018]. Available from:
http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2012/0d123c.pdf.

(16) Amorim CF, Paes FJV, santos de Faria Junior, Newton, de Oliveira, Luis Vicente Franco,
Politti F. Electromyographic analysis of masseter and anterior temporalis muscle in sleep bruxers
after occlusal splint wearing. J Bodywork Movement Ther. 2012;16(2):199-203.

(17) Castafieda Deroncelé, Mario; Ramon Jimenez, Ruth. Uso de férulas oclusales en pacientes
con trastornos temporomandibulares. MediSan, 2016, vol. 20, no 04, p. 532-545.

(18)Palastanga N, Field D, Soames R. Anatomia y movimiento humano. Estructura y
funcionamiento. Editorial Paidotribo; 2007.



http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2012/od123c.pdf

COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 86

(19)Alves N, Schilling QA, Gonzalez VA, Schilling LJ, Deana NF, Pastenes RC.
Morphological Characteristics of the Temporomandibular Joint Articular Surfaces in Patients with
Temporomandibular Disorders. Int.J. Morphol. 2013;31(4):1317-21.

(20) Marin Fernandez AB. Evaluacion de la viabilidad de los condrocitos de la articulacion
temporomandibular para su utilizacion en ingenieria tisular maxilofacial. Universidad de Granada;
2013.

(21) Velayos, Jose . Anatomia de la cabeza. 4% Edic. Ed. El Ateneo;2007.

(22)Ottone NE.; Saravia, d. & Bucchi, c. Irrigacién e inervacion de la articulacion
temporomandibular. Una revision de la literatura. Int. J. Morphol., 34(3):1024-1033, 2016.

(23) Velarde Huanca Anahy Rosario. Fisiologia de la articulacién temporomandibular. Rev.
Act. Clin. Med v.23 La Paz sep. 2012

(24)Ea, H. K.; Bazille, C. & Lioté, F. Histologie et physiologie de la membrane synoviale.
EMC (Elsevier Masson SAS, Paris), Appareil locomoteur, 14-004-A-10, 2008.

(25)Rouviere H. Anatomia Humana descriptiva, topografica y funcional. Tomo 1, 9 edicidn,
Barcelona Espafia, Editorial Masson. 1996; 138-143.

(26) Alves, Quezada S, Villalobos G. Morphological Characteristics of the Temporomandibular
Joint Articular Surfaces in Patients with Temporomandibular Disorders. Int. J. Morphol. 2013
marzo; 31(4) (1317-1321).

(27)Palastanga N, Field D, Soames R. Anatomia Y Movimiento Humano. Estructura Y
Funcionamiento Gonzalez P, editor. Barcelona: Paidotribo; 2000. Musculo.

(28) Manns Freese, A. Sistema Estomatognatico: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia
funcional. Amolca, 2013.

(29) Tula Duarte LM. Manejo de los desordenes temporomandibulares con terapia oclusal:
revision de la literatura. (doctoral dissertation, universidad nacional de colombia-sede Bogota).

(30)Ok S, Lee J, Kim Y, Lee J, Kim KB, Jeong S. Anterior condylar remodeling observed in
stabilization splint therapy for temporomandibular joint osteoarthritis. Oral surgery, oral medicine,
oral pathology and oral radiology. 2014;118(3):363-70.

(31)Bermejo Fenoll A. Desordenes temporomandibulares: Publicacion de tres bloques
tematicos sobre los desordenes de la ATM. Madrid: Science Tools; 2008.

(32)Patologia de la articulacion temporomandibular Roberto Rodriguez-Ozores Sanchez
Médico Estomat6logo. Coordinador de Area odontologia en Atencion Primaria. Vigo
(Pontevedra). Centro de salud de Val Mifior. Nigran (Pontevedra).

(33) Quir6s Alvarez P, Monje Gil F, Vazquez Salgueiro E. Diagnostico de la patologia de la
articulacion temporomandibular (ATM). Protocolos clinicos de la Sociedad Espafiola de Cirugia
Oral y Maxilofacial.Esparia: SECIB. 2005:267-82.

(34) Serrat EP. Bases diagnosticas, terapéuticas y posturales del funcionalismo craneofacial.
Ripano, 2006.

(35)Jafri MS. Mechanisms of myofascial pain. International scholarly research notices.
2014;2014

(36) Bell WE. Orofacial Pains: Classification, Diagnosis and Management, Chicago: Year Book
Medical Publishers. 1985.

(37)De Leeuw R, Glasser G. Orofacial pain: guidelines for classification, assessment, and
management. American Academy of Orofacial Pain.4th ed. Quintessence Publ, Co. Chicago. 2008.

(38) Okeson JP, de Leeuw R. Differential diagnosis of temporomandibular disorders and other
orofacial pain disorders. Dental Clinics. 2011;55(1):105-20.



COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 87

(39) Scrivani SJ, David AK, Leonard BK. Temporomandibular disorders. New England Journal
of Medicine. 2008;359(25):2693-2705.

(40) Dommerholt J, De las Pefias, Fernandez C. Puncion seca de los puntos gatillo, una
estrategia clinica basada en la evidencia. Elsevier Meath sciences. 2013; 1:3-8.

(41)Mense S. The pathogenesis of muscle pain. Current pain and headache reports,
2003;7(6):419-425.

(42) Wolfe F, et al. The American College of Rheumatology preliminary diagnostic criteria for
fibromyalgia and measurement of symptom severity. Arthritis care & research. 2010;62(5):600-
610.

(43)Okeson JP. Tratamiento de oclusién y afecciones temporomandibulares. Elsevier
Barcelona; 2013.

(44)Hase M. Adhesions in the temporomandibular joint: formation and significance. Australian
dental journal. 2002;47(2):163-169.

(45) Muto T, Kawakami J, Kanazawa M et al. Histologic study of synovitis induced by trauma
to the rat temporomandibular joint. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 1998; 86:
534.

(46)Sun S, Helmy E, Bays R. Synovial chondromatosis with intracranial extension: a case
report. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology and Oral Radiology. 1990;70(1):5-9.

(47)Senga K, et al. Ultrastructural study on adhesions in internal derangement of the
temporomandibular joint. Journal of oral and maxillofacial surgery. 1999;57(2):165-170.

(48) Valmaseda E, Gay Escoda, C, Diagndstico y tratamiento de la patologia de la articulacién
temporomandibular. ORL-DIPS. 2002;29(2):55-70.

(49)Hanci M, et al. Intra-articular platelet-rich plasma injection for the treatment of
temporomandibular disorders and a comparison with arthrocentesis. Journal of Cranio-
Maxillofacial Surgery.2015;43(1):162-166.

(50) Villasana M, et al. Analisis de 130 articulaciones: Investigacién de la relacion entre
sinovitis y adherencias en la articulacion temporomandibular. Revista Odontoldgica Mexicana.
2009;13(3):148-151.

(51)Ratcliffe A, Israel H, Saed-Nejad F, et al. Proteoglycans in the synovial fluid of the
temporomandibular joint as an indicator of changes in cartilage metabolism during primary and
secondary osteoarthritis. J Oral Maxillofac Surg. 1998; 56: 204.

(52)Israel, HA., et al. The relationship between temporomandibular joint synovitis and
adhesions: pathogenic mechanisms and clinical implications for surgical management. Journal of
oral and maxillofacial surgery. 2006;64(7):1066-1074.

(53) Mapa Del Dolor Articular. Disponible en http://www.buenastareas.com/ensayos/ Mapa-
Del-Dolor-Articular/4834713. htm. Consultado en Junio 2013.

(54)De Conno F, et al. Pain measurement in cancer patients: a comparison of six methods.
1994;57(2):161-166.

(55)Keele KD. The pain chart."” The Lancet. 1948;252(6514):6-8.

(56) Hardy JD, Harold G. Wolff, and Helen Goodell. Pain sensations and reactions. 1952.

(57) Beecher HK. Measurement of subjective responses: quantitative effects of drugs. 1959.

(58) Raj PP. Tratamiento practico del dolor. Ed. 2, Madrid: Ed. Mosby. 1995.

(59)Puebla Diaz, F. Tipos de dolor y escala terapéutica de la OMS: Dolor iatrogenico.
Oncologia, Barcelona. 2005; 28(3): 33-37.

(60) Price DD, et al. The validation of visual analogue scales as ratio scale measures for chronic
and experimental pain. 1983;17(1):45-56.




COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 88

(61) Yarnitsky D, et al. Multiple session experimental pain measurement.”" 1996,67(2-3):327-
333.

(62) Dylina TJ. A common-sense approach to splint therapy. The Journal of prosthetic dentistry.
2001;86(5):539-545.

(63) Férulas oclusales - Departamento de fisiologia de la division de estudios de posgrado e
investigacion (Facultad de Odontologia), UNAM. Disponible en
http://132.248.76.240/public_html/admin.php?IDPagina=Laboratorio%20de%20Fisiolog%EDa
&id=177&coment=1.

(64) Moncayo, Santiago. Biomechanics of pivoting appliances. Journal of orofacial pain 8.2
1994,

(65) Proff P, Richter E, Blens T, Fanghanel J, Hiitzen D, Kordal} B, et al. A michigan-type
occlusal splint with spring-loaded mandibular protrusion functionality for treatment of anterior
disk dislocation with reduction. Annals of Anatomy-Anatomischer Anzeiger. 2007;189(4):362-6.

(66) Aragén MC, Aragon F, Torres LM. Temporomandibular joint dysfunction. Rev Soc Esp
Dolor 2005; 12: 429-435.)

(67) Quinn JH. Bazan NG: Identification of prostaglandin EZ and leukotriene B., in the synovial
fluid of painful, dysfuntional temporomandibular joints. J Oral Maxillofac Surg 48:968, 1990.

(68)G. And Carlsson. G.E.: Late results of treatment of functionaldisorders of the masticatory
system. JOR.1974. Vol. 1: 309 —-316)

(69) Rosalia Bustillo Verbel* Régulo | Chapman Matera**Lary Morales Suarez**Miguel José
Gallo Arbeldez**Efectividad de las placas oclusales estabilizadoras en el manejo de la
sintomatologia temporomandibular, DUAZARY, ler SEMESTRE DE 2007, Vol. 4 N° 1.

(70) Tanaka, Arita, Shibayama Occlusal stabilization appliance. Evaluation of its efficacy in the
treatment of temporomandibular disorders. J. Appl. Oral Sci. 2004. Vol 12 No.3.

(71) Rocabado Mariano. Manual Diagnostico diferencial de la articulacion sinovial
temporomandibular (ASTM), Mapa del dolor articular. junio 2007



http://132.248.76.240/public_html/admin.php?IDPagina=Laboratorio%20de%20Fisiolog%EDa&id=177&coment=1
http://132.248.76.240/public_html/admin.php?IDPagina=Laboratorio%20de%20Fisiolog%EDa&id=177&coment=1

COMPARACION DE EFECTIVIDAD DE LAS PLACAS OCLUSAL Y BIPARTITA 89

Apéndices

A. Cuadro de operacionalizacion de Variables. Variables independientes

VARIABLE DEFINICION  DEFINICION NATURALEZA  ESCALA CATEGORIAS
CONCEPTUAL OPERATIVA DE LA DE
VARIABLE MEDICION

1. Edad Tiempo de vida Tiempo en Cuantitativa. Razon. Numero referido
transcurrido afios por el paciente
desde el cumplidos por
nacimiento hasta el participante,
su fallecimiento.  medido a

traves del
documento de
identidad.

2. Sexo Condicion de un Géneros Cualitativa Nominal Femenino  (F)
organismo  que gramaticales; Masculino (M)
distingue  entre femenino,
masculino y propio de la
femenino. mujer y

masculino,
propio del
hombre.

3. Dolor Percepcion Percepcion Cualitativa Razon Agudo (Ag),
sensorial sensorial Crénico (Cr).
localizada y localizada vy
subjetiva, que subjetiva, que
resulta de wuna resulta de una
estimulacion de estimulacion
terminaciones de
nerviosas terminaciones
sensitivas. nerviosas

sensitivas.

4. Palpacion Procedimiento Procedimiento  Cuantitativa Razén 0al0:

articular diagnostico  de diagndstico (0) Sin dolor: 1,
exploracién fisica que se e (1-3) Dolor leve:
para evaluar, efectuara a los 2, (4-6) Dolor
tamafio, pacientes moderado: 3 (7-
consistencia, mediante el 10) Dolor
textura, mapa del dolor, intenso: 4
sensibilidad  al para el
dolor. diagndstico de

patologias
articulares.

B Tiempo Disminuciéon de Tiempo en el Cualitativa Nominal 1 semana: (1) 2

de reduccién del la sintomatologia cual la férula semanas: (2)

dolor evaluada, comienza a
expresada en el producir

tiempo en el cual
la placa comienza
a producir
resultados.

resultados en el
participante.
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B. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

“EFECTIVIDAD DE LA PLACA OCLUSAL Y BIPARTITA SUPERIOR EN LA
DISMINUCION DEL DOLOR SINOVIAL DE PACIENTES ADULTOS CON
SINOVITIS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR”

INTRODUCCION

La presente investigacion tiene como objetivo identificar de la eficacia de la placa oclusal vs
placa bipartita en estudiantes, pacientes y empleados con sinovitis de la atm, que asisten a la clinica
del programa de especializacion en rehabilitacion oral, de la universidad santo Tomas, solo si usted
desea participar en el estudio, es importante que este informado de todo el procedimiento, y
posteriormente usted voluntariamente decida participar en esta investigacion.

OBJETIVO

= Evaluar la efectividad de la placa oclusal frente a la placa bipartita teniendo en cuenta el
dolor sinovial en estudiantes, pacientes y empleados que asisten a la Clinica de ATM del
programa de especializacion en rehabilitacion oral, de la Universidad Santo Tomas durante
el afio 2019.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio

Se realizara un ensayo clinico, mediante la intervencion a un grupo de personas por parte de los
investigadores (placa oclusal y placa bipartita o plano Roda) y con mas de una medicion en cada
uno de los individuos, antes y después de la intervencién clinica con la placa.

La valoracion y medicion de la palpacion articular, al igual que la activaciéon de las placas
oclusales seran realizadas por uno de los investigadores para evitar sesgos. Ademas, se calibraran
estos instrumentos por parte del tutor o docente Rehabilitador Oral capacitado en el area.

La técnica de palpacién articular se efectuara mediante el mapa del dolor articular, el cual es un

procedimiento clinico que permite evaluar en forma rapida y efectiva la sensibilidad dolorosa de
los tejidos blandos articulares; diferenciando asi la condicion articular del paciente. Esta se llevaré
a cabo mediante el examen de ATM que propone el Dr. Rocabado, donde se evidencian 8 puntos
del mapa del dolor. Posterior a la técnica de palpacion articular anteriormente descrita, se procede
a la elaboracion de las placas oclusales por parte de los investigadores, se después de la entrega de
la placa se hara seguimiento y controles a los 8 dias, 15 dias ,1 mes.

CONFIDENCIALIDAD

En cuanto a la confidencialidad respecto a sus conocimientos practicos protegeremos su
privacidad. Solo los investigadores tendran acceso a este formato y por ninguna circunstancia su
nombre sera revelado en los resultados del estudio. La informacion obtenida se mantendré en
forma confidencial. Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
conferencias médicas, sin embargo, su nombre no sera conocido.
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VOLUNTARIEDAD

Su participacion en esta investigacion es completamente voluntaria. Usted tiene el derecho a
no aceptar participar o a retirar su consentimiento y retirarse de esta investigacion en el momento
que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted no pierde ningun derecho que le asiste como paciente
de esta institucion y no se vera afectada la calidad de la atencion médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, por motivos de seguridad puede ser necesario que analicemos
sus datos obtenidos hasta ese momento. Esto lo haremos asegurando su confidencialidad.

RIESGOS Y BENEFICIOS

No habra riesgo alguno si usted decide participar en el estudio, si usted toma la decision de
participar y cumple con las citas e indicaciones de los investigadores su condicién de dolor sinovial
mejorara o se eliminara, asi mismo la informacion que se obtendra sera de utilidad para conocer
mas acerca de esta patologia sinovial y eventualmente podria beneficiar a otras personas con su
misma condicidn, por Gltimo, podra conocer la efectividad de la placa Oclusal frente a la placa
bipartita teniendo en cuenta el dolor sinovial en estudiantes, pacientes y empleados que asisten a
la Clinica de ATM del programa de especializacion en rehabilitacion oral, de la Universidad Santo
Tomés durante el afio 2019.”.

COSTO Y COMPENSACION

Su participacion en el estudio no tendrd ningln costo si ya cuenta con la historia clinica de la
universidad santo tomas, de no contar con ella debe cancelar el valor de la misma, por consiguiente,
no recibira dinero alguno por colaborar con este proyecto.

DERECHO A REHUSAR O ABANDONAR EL ESTUDIO

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria, aunque es importante tener en
cuenta que su retiro o abandono del estudio afectaria el progreso de esta investigacion.

PREGUNTAS Y DUDAS

Si usted quiere realizar alguna pregunta, si no entiende la misma o parte del procedimiento que
esta diligenciando siéntase en completa libertad de hacerlo.

Samuel David Almanza Obredor/ celular 3043889172

Shirly Barros /celular 3017138344

Paola Rodriguez Vazquez/ celular 3123534491

Kennya Garnica Ramirez /celular 3162679163

DECLARACION DE LA PARTICIPACION

Al firmar este formato usted estard aceptando que entiende todos los procedimientos que se
haran en esta investigacion y también estara aceptando su participacion en el estudio.

Nombre del participante

Firma
Cc.C
Fecha
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DECLARACION DEL INVESTIGADOR
Certificamos que hemos entregado informacion completa y veraz a los pacientes que van a

participar en el estudio, y que ellos entienden la naturaleza y los objetivos asociados a su estudio.

Nombre

Investigador Firma
c.C

Nombre

Investigador Firma
cC

Nombre

Investigador Firma

c.C

Nombre

Investigador Firma
ccC

RECOMENDACIONES:

Para que su placa funcione de manera adecuada, es importante seguir detenidamente las
siguientes instrucciones de manejo, cuidado y mantenimiento que se mencionan a continuacion,
para asi facilitar el empleo de este sistema de proteccion de sus sistemas dentario y neuromuscular.

Inicialmente

Tendra sensacién de cuerpo extrafio que por lo general desaparece después de unos dias de uso.

Le aumentara la produccion de saliva, la cual se ird normalizando gradualmente.

Tendra algunas dificultades para hablar, por lo que probablemente necesitara de practica para
aprender a vocalizar ciertas palabras. Esto se consigue en unas pocas semanas.

Puede notar algunas molestias en las zonas donde se apoya la férula, sobre todo en los bordes
de ésta, hacia el paladar o la zona retromolar. Si las molestias aumentan o no ceden al cabo de 4
dias, acuda a consulta inmediatamente.

Recomendaciones de higiene

Su placa debe conservarse limpia para que no adquiera mal sabor ni olor. Cepillela después de
su uso empleando jabon o crema de dientes y con un cepillo.

Es importante al menos 1 vez a la semana, sumergir la placa en un vaso con agua y una pastilla
efervescente para limpiar prétesis dentales en el tiempo que indique las instrucciones de uso.
Después de esto, cepillela con crema.

Colocacion e insercién

La placa debe colocarse preferiblemente himeda ayudandose de sus dedos. Evite introducirla
y luego morder la para posicionarla, ya que, si no esta posicionada de manera adecuada, puede
fracturarse o generar heridas en las encias.

Al retirarla, es importante halar de ambos lados al tiempo y depositarla en un medio himedo o
en una caja protectora para guardarla.

Esta placa necesitara de ajustes y reparaciones de manera periddica. Es importante asistir a los
mantenimientos sin dejar pasar mas de 8 meses. Dependiendo de cada caso, este tiempo puede ser
menor.

Si ha dejado de usar la placa durante algunos dias y al intentar colocarla de nueva nota que no
entra de manera adecuada y que por el contrario le hace dafio, no fuerce su posicionamiento. Pida
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una cita para hacer los ajustes pertinentes, ya que puede haber existido algin tipo de movimientos
en sus dientes. Si surge algun problema no intente resolverlo usted, Ildmenos y pida una consulta.
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C. Instrumento

HISTORIA CLINICA

Documento de identificacion C. C./ T. I. No:
Edad: Sexo:F /M

Nombres y apellidos del paciente:

Fecha de atencion:

EXAMEN DIAGNOSTICO:
* ¢Ha presentado alguna dificultad para abrir la boca? (bloqueo mandibular)
SI__/INO___

* ¢Ha escuchado ruidos articulares? SI _ /NO ___

* ¢Ha sentido dolor en o alrededor de las mejillas al masticar, bostezar o abrir la boca?
SI___INO___

* ¢ Ha sentido que su mordida ha cambiado o le molesta Gltimamente?
SI___INO___

* ;Ha tenido algun golpe en cabeza o cuello? SI _ /NO

* ¢ Ha padecido de algin problema de tipo artritico o en otra articulacion?
SI__/NO___

* ¢ Ha sido tratado anteriormente por problemas de oclusion y de la ATM? ¢ Cudl? ;Quién
lo trato, cudndo y como? SI __ /NO
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PALPACION ARTICULAR (DIAGNOSTICO)

Mapa del dolor articular

Lado Derecho

Lado lzquierdo

1. Sinovia Antero Inferior
2. Sinovia Antero Superior

5. Sinovia Postero Inferior
6. Sinovia Postero Superior

ESCALA VISUAL ANALOGA PARA MEDIR EL DOLOR (Marca x)

PUNTO DERECHO IZQUIERDO
EL MAXIMO EL MAXIMO
SINDOLOR DOLOR POSIBLE SINDOLOR DOLOR POSIBLE
| . | | . ; |
1 f 1 1 I T T 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO .
EL MAXIMO
SINDOLOR DOLOR POSIBLE sili Lo CoLORPOSELE
: T T T T T T : L L 1 ]
2 o 1 2 3 4 5 6 7 10 ! 1 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO i
SINDOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
: i SINDOLOR DOLOR POSIBLE
I t 1 T 1 T t 1 1 ) y |
5 o 1 2 3 4 5 6 7 9 10 I T T 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO .
SINDOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
: ) ; SINDOLOR DOLOR POSIBLE
5) 0 1 2z 3 4 5 6 7 9 1 = — =
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

PLAN DE TRATAMIENTO

PLACA OCLUSAL: | PLACA BIPARTITA:
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CONTROL 1

Mapa del dolor articular

Lado Derecho

Lado lzquierdo

1. Sinovia Antero Inferior
2. Sinovia Antero Superior

5. Sinovia Postero Inferior
6. Sinovia Postero Superior

ESCALA VISUAL ANALOGA PARA MEDIR EL DOLOR (Marca x)

PUNTO DERECHO IZQUIERDO
EL MAXIMO EL MAXIMO
SINDOLOR DOLOR POSIBLE SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
| L | L I | |
1 I T T 1 I T T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO .
EL MAXIMO
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE e Dot On POSIELE
: T T T T T T T : L L 1 ]
2 o 1 2 3 4 5 6 7 10 ! 1 1
0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO i
SIN DOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
. : SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
I T T T T T T T 1 L X \ |
5 o 1 2 3 4 5 6 7 10 ! — !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EL MAXIMO .
SINDOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
: ) ) ; SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
6 L ' ! f —rt |
0 1 2 3 4 6 7 8 10
s ’ 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1

PLAN DE TRATAMIENTO

PLACA OCLUSAL: | PLACA BIPARTITA:
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CONTROL 2

Mapa del dolor articular

Lado Derecho

1. Sinovia Antero Inferior
2. Sinovia Antero Superior

Lado lzaguierdo

5. Sinovia Postero Inferior
6. Sinovia Postero Superior

ESCALA VISUAL ANALOGA PARA MEDIR EL DOLOR (Marca x)

PUNTO DERECHO

IZQUIERDO

EL MAXIMO

EL MAXIMO

SIN DOLOR DOLOR POSIBLE SIN DOLOR DOLOR POSIBLE
1 i p | ! } |
[ U T 1 I T 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
EL MAXIMO .
EL MAXIMO
SINDOLOR DOLOR POSIBLE S S
} —_— | | . ]
I T 1
0o 1 2 10
2 34 5 6 7 0o 1 2 3 4 5 6 7 8 10
EL MAXIMO i
SINDOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
: : SINDOLOR DOLOR POSIBLE
} t f t t t t { : ) :
5 6 1 2 3 4 5 6 7 10 ' : !
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10
EL MAXIMO 1
SINDOLOR DOLOR POSIBLE EL MAXIMO
| ; SINDOLOR DOLOR POSIBLE
6 — +—— I : |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

PLAN DE TRATAMIENTO

PLACA OCLUSAL: | PLACA BIPARTITA:




