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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Resumen: La disfuncion temporomandibular (DTM) es un problema que aqueja al 70 y
90% de la poblacién en general, constituyendo una de las causas principales de
ausentismo laboral y disminucién de la productividad en el trabajo, afectando
principalmente a las mujeres entre edades de 25-35. La finalidad de la fisioterapia es
restablecer la funcion normal de la articulacion temporomandibular ATM, la morfologia,
el aspecto estético de la cara y el cuello, asi como el equilibrio de los musculos que
intervienen en la movilidad de la cara, lengua, mandibula y columna; asi como la
importancia del abordaje de esta disfuncion. La luxacion de ATM, implica un trastorno
en el cual, el condilo mandibular adapta una posicion anterior con relacion a la eminencia
articular del temporal, logrando desplazar la mandibula hacia adelante, por factores
etioldgicos, mandibular o del trauma de oclusion, ocasionando una distension de las
estructuras articulares desplazando al condilo mandibular en diversas direcciones. El
objetivo de la investigacion consiste en evaluar la eficacia del Enfoque Fisioterapéutico
en el tratamiento del trastorno de luxacion de la articulacion temporomandibular, para lo
cual realizé una revision literaria de articulos cientificos y/o libros que enriquecen el tema
de estudio. En conclusién, la fisioterapia es un método eficaz en el tratamiento de las
luxaciones, porque busca optimizar y potencializar el movimiento de la articulacion
temporomandibular por medio de técnicas para modular el dolor, incrementar la
movilidad articular, reequilibrar la fuerza 'y funcionalidad de los musculos, mejorando asi

el estilo de vida de las personas afectadas.

Palabras clave: Luxacion temporomandibular, luxacién, dolor, Enfoque fisioterapéutico.
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Physiotherapeutic approach to temporomandibular dislocation

ABSTRACT AND KEYWORDS

Temporomandibular dysfunction (TMD) is a problem that afflicts 70 and 90% of the
general population, constituting one of the main causes of absenteeism and decreased
productivity at work, mainly affecting women between the ages of 25- 35 The purpose of
physiotherapy is to restore the normal function of the TMJ temporomandibular joint,
morphology, aesthetic appearance of the face and neck, as well as the balance of the
muscles involved in the mobility of the face, tongue, jaw and spine ; as well as the
importance of addressing this dysfunction. ATM dislocation implies a disorder in which
the mandibular condyle adapts an anterior position in relation to the temporal articular
eminence, managing to move the jaw forward, due to etiological, mandibular or occlusion
trauma factors, causing a distention of articular structures displacing the mandibular
condyle in various directions. The objective of the research is to evaluate the efficacy of
the Physiotherapeutic Approach in the treatment of temporomandibular joint dislocation
disorder, for which it conducted a literary review of scientific articles and / or books that
enrich the subject of study. In conclusion, physiotherapy is an effective method in the
treatment of dislocations, because it seeks to optimize and potentiate the movement of the
temporomandibular joint through techniques to modulate pain, increase joint mobility,
rebalance the strength and functionality of the muscles, improving thus the lifestyle of the
affected people.

Keywords: Temporomandibular dislocation, dislocation, pain, Physiotherapeutic

approach.
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INTRODUCCION

Uno de los problemas mas controvertidos para los cirujanos orales y niaxilofaciales esta
relacionado con pacientes que padecen de dolor articular temporomandibular y
disfuncion, desde este enfoque, estudios clinicos disefiados y evidencias cientificas,
pueden probar o refutar la seguridad y eficacia de los procedimientos individuales.

Para Jeffrey Okeson la Articulacion temporamandibular es el area en la que se produce la
conexién craneomandibular (ATM), permitiendo el movimiento de bisagra en un plano,
movimientos de  deslizamiento, clasificindose como una articulacion
ginglimoartrodial.®? La ATM esta formada por el condilo que se ajusta en la fosa
mandibular del poral. Esta formada por dos huesos, sin embargo el disco articular actda
como un hueso sin osificar que permite los movimientos complejos de la articulacion
craneomandibular. El disco articular estd formado por un tejido conjuntivo fibroso y
denso desprovisto de vasos sanguineos o fibras nerviosas. Sin embargo, la zona mas
periférica del disco articular esta ligeramente enervada.®® Asimismo la articulacion
temporomandibular estd intimamente relacionada con la biomecéanica y fisioldgica que
presenta el craneo, el cuello y la cintura escapular, siendo vulnerable a los cambios
posicionales que sufren estos segmentos, influenciados a su vez por la postura general del
individuo a través de las cadenas musculares. Dadas las complejas relaciones
biomecanicas entre el craneo, ATM y columna cervical, el dolor y contractura muscular

temporomandibular va siempre asociado a dolor y contractura muscular craneo-cervical.

El TMD se basa en el analisis de variables multiples, dada la complejidad del modelo
bioldgico en que puede ocurrir la enfermedad, sin embargo requiere evaluar la capacidad
de precision diagndstica de un instrumento para distinguir los pacientes con dolor de los

pacientes sin dolor para determinar la efectividad del tratamiento.

Por este motivo, el presente trabajo intenta explicar desde un enfoque fisioterapéutico con
qué herramientas contamos para afrontar las luxaciones temporomandibulares como
consecuencia del bruxismo realizando una evaluacion de la ATM vy la relacion craneo
cérvico mandibular para saber que estructuras estan alteradas y proponiendo un posible

tratamiento.
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Consideramos que la fisioterapia cumple un papel preponderante en el tratamiento de
estas alteraciones al buscar mantener, optimizar y potencializar el movimiento de la
articulacién temporomandibular por medio de las técnicas para modular el dolor,
aumentar la movilidad articular, reequilibrar la fuerza de los musculos, pero
principalmente para recuperar la funcionalidad de las personas afectadas optimizando de
esta forma su estilo de vida. Como objetivo general es Proponer desde un enfoque

fisioterapéutico el tratamiento de la Luxacién temporomandibular.
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1 CAPITULO I: ASPECTOS GENERALES DE LA LUXACION
TEMPOROMANDIBULAR

1.1  ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacion doble. Se localiza en ambos lados de la base externa del craneo,
delante del oido externo. Esta articula el condilo de la mandibula con el hueso temporal
del craneo. Es una articulacion tipo diartrosis y movil. Los movimientos simultaneos que
realizan son: la apertura y cierre de la boca (movimientos de rotacion), movimientos de

translacion (desplazamientos) y movimiento de trituracion @),

1.1.1 OSTEOLOGIA
Dos huesos conforman la anatomia: La mandibula y el hueso temporal:

e MANDIBULA

Es un hueso impar, medio simétrico, situado en la parte inferior de la cara, forma por si
solo la mandibula inferior. Se divide en dos partes: una parte media o cuerpo y dos partes
laterales o las ramas. @

Las ramas de la mandibula son rectangulares, alargadas de superior a inferior y presentan
dos caras, una lateral, otra medial, y cuatro bordes.

En la cara lateral se aprecian en su parte inferior las crestas rugosas, en las cuales se
insertan laminas tendinosas del masetero. En cara medial existen también en la parte
inferior las crestas rugosas marcadas por la insercion del musculo pterigoideo medial.
En la parte media de esta cara se encuentra el orificio, de entrada, del conducto
mandibular, en el cual penetran los vasos y nervios alveolares inferiores. El orificio se
denomina agujero mandibular.

Por su parte, el borde anterior estd comprendido entre dos crestas o labios, uno medial y
otro lateral. Los dos labios del borde anterior sirven de insercion a los fasciculos
tendinosos del musculo temporal. EIl borde posterior es grueso y romo y describe una
curva en forma de “S” muy alargada. El borde inferior tiene continuidad con el borde

inferior del cuerpo de la mandibula.
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El borde superior presenta dos salientes, uno posterior, la cabeza de la mandibula
(céndilo), y otro anterior, la apdfisis coronoides, separados entre si por la escotadura

mandibular. ©®

e HUESO TEMPORAL

Hueso del craneo asi llamado porque esté situado en la region de este nombre, es un hueso
par, irregular, situado en la parte lateral, media e inferior del craneo. Contiene en su

espesor el érgano vestibulococlear.

El hueso temporal se articula con cinco huesos: arriba parietal, atrds con el hueso
occipital, por delante y por dentro con el esfenoides, por delante y por fuera con el malar
y por abajo con la mandibula ATM. Presenta las siguientes eminencias:

e Apofisis cigomatico: Se articula con la apofisis temporal del cigomatico.
e Tubérculo articular: Es redondeada, se encuentra unido a la fosa mandibular.
e Apdfisis mastoidea: Es una proyeccion redondeada que se sitla detras del

conducto auditivo externo y constituye un punto de insercion de los musculos.

1.1.2 ARTROLOGIA

La articulacién temporomandibular (ATM) corresponde en el nombre al género de
articulaciones bicondileas (cuando en dos superficies convexas se deslizan una sobre
otra). De las 2 superficies una pertenece al maxilar inferior y otra la temporal.

La superficie maxilar esta constituida por el condilo que se dirige de fuera adentro y de
delante atras. La cabeza de la mandibula estd revestida por una delgada capa de
fibrocartilago.

Por su parte la superficie temporal presenta: por delante una eminencia transversal
Ilamada condilo del temporal, que esta formada por la raiz transversa de la apofisis
cigomética; y por detras del condilo, la cavidad glenoidea que esta dividida por la cisura
de Glaser en dos porciones, una anterior y una posterior. Solo la anterior es articular, es
decir, cubierta de cartilago.

La particularidad de esta articulacion es su menisco, le aporta soporte y estabilidad. El

disco articular permite los movimientos complejos a la articulacion ©.
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El disco separa la cavidad articular en dos compartimentos. Por su parte superior articula
con la cavidad glenoidea y el condilo temporal, y por su parte inferior se relaciona con el
condilo de la mandibula. Rocabado considera que el disco tiene cuatro superficies
articulares en cada ATM, es decir, ocho en total. Esto se debe a que el disco se localiza
entre dos superficies dseas (Por una parte, el disco contacta con los dos céndilos
superiores anteroposteriores, ademéas de articular con los dos condilos inferiores
anteroposteriores) (5).

El disco esta compuesto de tejido conjuntivo fibroso y denso. La parte posterior del disco
(tejido retrodiscal) esta formada de tejido conjuntivo laxo. Esta estructura es delgada por
su parte central y gruesa por sus extremos, siendo la zona posterior la mas gruesa (4).

La forma del disco define la morfologia del condilo y la fosa mandibular. De este modo,
el disco puede verse afectado si se producen cambios estructurales y alterar la
biomecanica articular (6) (7). La presion interarticular y la accion de los mdsculos
elevadores (masetero, temporal y pterigoideo medial) juegan un papel importante en la
estabilidad articular del complejo condilo-disco (8).

Una de las estructuras importantes que se localizan por la parte posterior del disco es la
lamina retrodiscal o bilaminar. Este ligamento es imprescindible para que el disco se
desplace correctamente cuando la articulacion esta en movimiento. Su funcién principal
es la de retroceder el disco hacia posterior cuando abrimos la boca (6) (9).

Dentro de la articulacion tenemos dos tipos de lamina retrodiscal (5):

e Lasuperior, compuesta por fibras elasticas.

e La inferior, constituida por fibras de colageno y fibras no elasticas.

Cada una de ella se caracteriza por su histologia. Esto influird en el rol que deben
desempefiar en la biomecanica articular. En el caso de que la ldmina retrodiscal superior
se distienda o elonge, va a perjudicar en la integridad de la articulacion.

Otras estructuras a tener presente en la estabilidad de la ATM son los ligamentos
colaterales. El disco se inserta al condilo por los ligamentos colaterales (lateral y medial)
(9) (10).

El ligamento de Tanaka también se relaciona con el disco por su parte antero medial. Este
ligamento es mucho mas resistente que los colaterales, por lo que fomenta su luxacion

anteromedialmente (9) (10).
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Una caracteristica importante que puede afectar al disco es la insercion de las fibras
tendinosas del musculo pterigoideo lateral superior. Cuando este musculo esta
hipertonico, favorece el desplazamiento del disco hacia anterior y medial (9) (10).

Otros ligamentos que acttan de forma accesoria en la estabilidad de la mandibula son los
ligamentos esfenomandibular, estilomandibular y el pterigomandibular (9) (10).

El disco esta ligeramente inervado por su periferia, mientras que el resto esta desprovisto
de vasos sanguineos o fibras nerviosas (4) (11). Tiene una capsula fibrosa y se nutre a

partir del liquido sinovial (12).

1.1.3 INERVACION

Esta articulacion recibe inervacion sensitiva y motora del nervio trigémino. La mayor
parte de la inervacion proviene del nervio auriculotemporal. La inervacion aferente viene
dada por el nervio mandibular y el resto es inervado por el nervio masetero y temporal
profundo (13).

1.1.4 VASCULARIZACION

La irrigacion de la cabeza del condilo esta vascularizada primordialmente por la parte
posterior. De ella se encarga la arteria temporal superficial. Por la parte anterior, la arteria
meningea media y por debajo, la arteria maxilar interna. Otras arterias que participan son
la auricular profunda, la timpanica anterior y la faringea ascendente. Ademas, el condilo

se nutre de la arteria alveolar inferior (14).

1.1.5 MUSCULATURA
La musculatura elevadora de la mandibula se clasifica en (15):
e Masetero.
e Pterigoideo externo o lateral (fasciculo superior e inferior).
e Pterigoideo interno o medial (sin contacto oclusal).
e Temporal (fasciculo anterior, medio y posterior).
Musculatura depresora de la mandibula o apertura:
e Grupo suprahioideo:
= Genio-hioideo.
= Milo-hioideo.

= Estilo-hioideo.
Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica
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= Digastrico.
e Grupo infrahioideo o Esterno-tiroideo.
= Tiro-hioideo.
= Esterno-cleido-hioideo.
=  Omo-hioideo.

Otros musculos importantes son el esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello.

Musculatura que actla en la protrusion o protraccion:

e Pterigoideo lateral inferior y pterigoideo medial.

e Suprahioideos (en contra resistencia).
Musculatura que acttan en protrusion y la depresion de la mandibula:

e Fibras anteriores del temporal (accesorio).
Musculatura que actla en retrusion o retraccion:

e Fibras posteriores del temporal.

e Masetero (en maxima protraccion).

= Suprahioideos e infrahiodeos accesoriamente.

Musculatura que actla en la desviacion homolateral:

e Fibras posteriores del temporal.

e Masetero (en desviacion contralateral).
Musculatura que actla en la desviacion contralateral:

e Pterigoideo externo.

e Pterigoideo medial (aumenta su accidn contra resistencia).

1.2 BIOMECANICA

Para comprender cdmo funciona el sistema masticatorio, analizaremos los movimientos
de este complejo articular. En la depresion y elevacion de la mandibula, el disco y el
condilo se mueven de forma simultanea 8 7, Durante la abertura de la boca, el condilo
y el disco realizan un movimiento de rotacion fisiologico en la sinovial inferior. Sin
embargo, en el sinovial superior se produce un movimiento de deslizamiento del disco
sobre la fosa mandibular. Esto ocurre cuando la mandibula se desplaza hacia delante
(movimiento de traslacion) (7 (8),

El disco articular se estrecha por el centro (cuando la cabeza del condilo contacta con la
eminencia del temporal) y se ensancha por los extremos para que la articulacion sea mas

congruente. Cuando disminuye la presién, el disco vuelve a su estado normal y rota para
Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica
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completar el espacio. Todo esto ocurre por la presion del condilo sobre el disco, por la
retraccion hacia posterior de la I&mina retrodiscal superior y la accion del musculo

pterigoideo lateral superior /) (18) (19),

Segun Jeffrey la biomecénica de la articulacion temporomandibular es un sistema
articular muy complejo, pero el hecho de que dos ATM estén conectados al mismo hueso
es decir la mandibula complica mas aun el funcionamiento de todo el sistema de
masticacion. Cada articulacion actla simultaneamente por separado y, sin embargo, no
del todo sin la ayuda de la otra. Por ello, es primordial y basico el conocimiento de la
biomecanica de la ATM para asi estudiar la funcién y disfuncién del sistema de

masticacion. ©2

La estructura y funcion de la ATM, puede dividirse en dos sistemas distintos:

a. Los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior (el condilo y el disco articular)
forman un sistema articular. Dado que el disco esta fuertemente unido al condilo
mediante los ligamentos discales externo e interno, el inico movimiento fisioldgico
que puede producirse entre estas superficies es la notacion del disco sobre la
superficie articular del céndilo. El disco y su insercion en el condilo se denomina
“complejo condilo —discal”, constituyendo el sistema articular responsable del

movimiento de rotacién de la ATM.

b. El segundo sistema estd formado por el Complejo céndilo-discal en su
funcionamiento de la superficie de la fosa mandibular, dado que el disco no esta
fuertemente unido a la fosa articular, es posible un movimiento libre de
deslizamiento, entre estas superficies, en la cavidad superior. Este movimiento se
produce cuando la mandibula se desplaza hacia delante lo que se denominada
traslacion producida entre la superficie superior del disco articular y la fosa
mandibular haciendo que el disco articular actie como un hueso sin osificar,
contribuyendo a ambos sistemas articulares.

El disco articular también se denomina Menisco, definida como una media luna
coneiforme de fibrocartilago unida por un lado a la capsula auricular y sin insercion

en el otro lado, que se extiende dentro de los espacios articulares. Un menisco no
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divide una cavidad articular, aislando el liquido sinovial, ni actia como determinante
del movimiento de la articulacion. Mas bien tiene la funcién de facilitar el
movimiento entre las partes dseas. Los meniscos tipicos se encuentran en la
articulacion de la rodilla.

En la articulacion temporomandibular el disco actia como una superficie articular,
en ambos sistemas articulares que una vez descritos, podemos considerar de nuevo
el conjunto de la ATM. Las superficies articulares no tienen fijacion ni union
estructural, pero es preciso que se mantenga constantemente el contacto para que no
se pierda la estabilidad de la articulacion, que se mantiene gracias a la constante
actividad de los musculos que traccionan desde la articulacion, principalmente los
elevadores, incluso cuando estan en reposo, estos musculos se hallan en un estado de
leve traccion denominado “tono”. A medida que aumenta la actividad muscular, el
condilo es empujado progresivamente contra el disco y éste contra la fosa
mandibular, lo cual da lugar a un incremento de la presion interarticular de estas
estructuras. ©¢?

Cuando el pterigoideo externo inferior tira del condilo hacia adelante, el pterigoidea
externo superior permanece inactivo y no desplaza el disco hacia adelante junto con
el condilo, pero si se activa junto con la actividad de los musculos elevadores durante
el cierre mandibular al morder con fuerza. Por ello, es importante conocer los factores
por los que el disco se desplaza hacia adelante con el condilo en ausencia de actividad
del musculo pterigoideo externo superior.

El ligamento capsular anterior une el disco al borde anterior de la superficie articular
del condilo. Asi también la lamina retrodiscal inferior une el borde posterior del disco
al margen posterior de la superficie articular del condilo. Ambos ligamentos estan
formados por fibras colagenosas que no se distienden. Sin embargo estas estructuras
no son responsables, de manera primaria del movimiento del disco con el condilo.
El mecanismos por el que el disco se mantiene junto al condilo en traslacion depende
de la morfologia del disco y la presion interarticular. ¢2

En consecuencia, la morfologia del disco es de enorme importancia para mantener
una posicion adecuada durante el funcionamiento. La morfologia adecuada y la
presion interarticular constituyen un importante factor de autoposicionamiento del

disco, s6lo cuando la morfologia discal se ha alterado considerablemente, las
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inserciones ligamentosas del disco influyen en la funcion articular. Si esto ocurre, la

biomecanica de la articulacion se altera y aparecen signos disfuncionales.

La funcion biomecanica normal de la ATM debe seguir los siguientes principios

ortopedicos:

a. Los ligamentos no participan activamente en la funcion de la ATM, sino actiian como
alambres de fijacion, limitan determinados movimientos articulares y permiten otros.
Asi mismo restringen los movimientos de la articulacion mecénica y la actividad
refleja neuromuscular.

b. Los ligamentos no se distienden, si se aplica una fuerza de traccién, pueden aumentar
de longitud. La distencion implica la capacidad de recuperar la longitud original
cuando se ha producido un alargamiento de ligamentos, la funcion articular suele
quedar comprometida.

c. Las superficies articulares de la ATM deben mantenerse en contacto, que solo es
originado por los musculos que traccionan por la articulacion (los elevadores:

temporal, masetero y pterigoideo interno)

Por lo cual, es necesario tener un conocimiento solido de estos principios para la

valoracion y el tratamiento de los diversos trastornos que se presentan.
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2 CAPITULO II: LUXACION TEMPOROMANDIBULAR

La luxacion es la perdida de relacion entre los componentes de una articulacion no
autoreducible. ? asi también la separacion completa de las superficies articulares,
situandose casi siempre el condilo por delante de la eminencia.

La mayoria no requiere tratamiento hospitalario y el mismo paciente reduce la luxacion
con un movimiento mandibular, en este caso se denomina subluxacion mandibular,
siendo la hipermovilidad articular una excesiva traslocacion sin clinica. En caso de no
poderse autoreducir se denominard luxacion mandibular, la cual puede ser aguda (dura
minutos u horas), mantenida (menos de 3 meses) o cronica si la evolucién es de méas de 3
meses de duracion (suele darse en casos de adultos desdentados). Dentro de esta entidad,
la susceptible de tratamiento quirdrgico es la denominada luxacién croénica recidivante
(LCR), y el momento de la intervencién depende del numero de ocasiones en que la
luxacion irreductible se produce. ?%

Asi mismo es una pérdida de congruencia entre el disco y el condilo y que notamos un
ruido, como un click o ruido similar, que al estar la articulacién cerca del oido, se escucha
perfectamente, en ocasiones puede aparecer acompafiado de blogueo articular, chasquido,
dolor, que dificultan la apertura o cierre mandibular, que es compatible con un tratamiento
de fisioterapia. (20) Lo mas normal es que ese ruido no desaparezca, aunque cuando es
un “sonido limpio”; solo el click o ruido, puede disminuir o no percibirlo, ya que el disco,
se adapta a la nueva situacion de luxacion; normalmente luxacion anterior. Es lo que
llamamos luxacion discal sin reduccion. En otros casos, es un “ruido sucio”, como si
hubiera arenilla, ya que se esta produciendo un proceso degenerativo en la articulacion,
con afectacion del condilo, en este caso, es importante acudir al odont6logo. Estos
traumas pueden producir dafios o lesiones en los tejidos duros, en los tejidos blandos o en
ambos.

Por otro lado, Bazan, N. define como la dislocacion completa de las superficies articulares
temporales y condilares. Se puede producir por un espasmo del muasculo pterigoideo
externo (debido generalmente a un bostezo, a una situacion de cansancio mandibular, por
ejemplo, después de una visita larga al odont6logo) por una sobrerotacién del condilo
(por un traumatismo o al forzar el movimiento de apertura bucal, por ejemplo). @V

Raul Carrillo, Francisco Ramirez, op cit. agregan que “la luxacioén de la articulacion

temporomandibular (ATM) es la separacion completa de las superficies en anterior y
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posteriomedial. Los factores desencadenante son traumaticos articulares, traumatismos
en mentén con boca arriba y manipulacion bajo anestesia general y relajacion

neuromuscular”. ¢

2.1 PATOLOGIA

Segun Laskin Daniel M. y el Instituto Nacional de Investigacion Dental y Craneofacial,
existen multiples indicaciones establecidas para reconstruir la ATM, entre ellas se pueden
incluir defectos congeénitos, como ausencia congénita del condilo, procesos neoplésicos,
anquilosis, traumatismos severos, osteoartritis, enfermedades infecciosas o inflamatorias,
procesos reumatoideos avanzados, o reaccion secundaria a implantes aloplasticos. Los
objetivos de estas reconstrucciones complejas incluyen la restauracion de la morfologia
tridimensional y la funcién mandibular, disminuir las limitaciones y la sintomatologia del

paciente, y prevenir la progresion de la enfermedad. ©°)

También presenta manifestaciones fisicas como el dolor, chasquido o crepitacién de la
articulacion, dificultad para abrir la boca, espasmo de los musculos masticadores y
cefalea, sin embargo, estos signos y sintomas son compartidos por otras patologias. ¢¥

Esta patologia se presenta principalmente en personas sometidas a estrés fisico, mal

oclusion, irritacion dental, ansiedad y malos hébitos locales. ¢4

2.2 LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS
Las lesiones en los tejidos blandos pueden clasificarse en lesiones de los ligamentos, disco
0 de ambos. (21)

2.2.1 LESION DEL DISCO ARTICULAR

Se denomina lesion del disco articular a aquellas que implican alteraciones en la
estructura del disco articular, este puede ser desplazado, perforarse o estallar por la accién
del trauma. Un disco desplazado es cuando se produce el desplazamiento del disco, de
forma temporaria 0 permanente, por efecto de una lesion o simplemente, una distension

de los ligamentos (crénica o aguda, segun su duracion).
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2.2.2 LESIONES LIGAMENTOSAS

Las lesiones ligamentosas al igual que lo que con cualquier otra articulacion, son los
responsables del desplazamiento del disco articular y su reubicacion. A pesar de ello,
durante muchos afios se han relacionado con luxacion anterior del disco articular. Los
ligamentos pueden ser entonces distendidos parcial o totalmente y amputados por accion

de un trauma. Esta lesion genera un desplazamiento secundario del disco articular.

2.2.3 TIPO DE DISFUNCIONES

La lesion articular poco frecuente se presenta en pacientes con hiperlaxitud articular,
pacientes con tratamientos neurolépticos en los que se encuentra aumentada la tension
muscular, pacientes con trastornos internos de la articulacion témporomandibular y/o en
pacientes con alteraciones oclusales, en respuesta a la pérdida prematura de piezas
dentarias naturales. (27, 28, 29)

En la luxacion tempormandibular existe una separacion completa de las superficies

articulares. Se clasifican en:

e Por la localizacién del condilo

-Disfunciones posteriores al condilo:

El mecanismo traumatico es directo y la lesién esta mantenida por un espasmo del haz
posterior del musculo temporal. El disco esta anterior, se produce un ruido articular
durante la abertura de la boca. La abertura esta limitada ya que el mecanismo impide que
el condilo descienda. La barbilla se desvia del lado homolateral dibujando una “C”. El
disco esta anterior y se produce un chasquido con la abertura de la boca. Esta abertura se
encuentra limitada por la interposicién del disco que impide el descenso del condilo. La
barbilla desvia del lado homolateral (22).

-Disfuncion anterior al céndilo:

El disco esta posterior y se produce un chasquido durante el cierre de la boca. La barbilla
es desviada del lado opuesto dibujando una “Z”. El menisco estd posterior y se produce
un chasquido con la apertura de la boca. Se le asocia un espasmo del haz posterior del
musculo temporal. La barbilla se desvia del lado contralateral. Estas disfunciones

responden bien a las técnicas de manipulacion (22).
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e Por el tiempo

-La luxacién de ATM puede ser:

Aguda simple

Luxacién que se caracteriza por ser de evolucion aguda, en la que los musculos

masticadores no llegan cerrar la boca al contraerse, con la consiguiente sialorrea,

derivando en disartria motriz e incluso se presentan problemas severos en la deglucion.

Este tipo de luxacion puede ser:

a) Unilateral: Que produce el traslado de un solo céndilo en cualquier direccion,
manifestandose clinicamente por desviacion lateral de la mandibula.

b) Bilateral: Que produce deslizamiento de ambos condilos mandibulares, adoptando
una posicion por delante de la eminencia articular del temporal, clinicamente

demostrado por el desplazamiento de la mandibula hacia delante. 3 24 25.26),

e Dislocacion crénica recurrente

Lesion articular cominmente bilateral, que se caracteriza por ser dificil de diagnosticar,
por el tiempo prolongado del cuadro y en razon de que el paciente pudiese de alguna

forma, haberse adaptado a la misma.
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3 CAPITULO IlI: DIAGNOSTICO

El diagndstico de una luxacion anterior de la mandibula se basa en la historia clinica,
exploracion fisica y en el diagndstico diferencial de otras posibles consecuencias de un
traumatismo, en base a los resultados de la radiologia (incluidas tomografias) y TAG La
prominencia del condilo suele ser facil de palpar.

El diagnostico diferencial debe incluir defectos de desarrollo, sindrome de dolor
disfuncion miofacial y fracturas condilares. La luxacion temporomandibular anterior
bloqueada en el anciano desdentado puede conllevar problemas de diagnostico mas
dificil, puesto que no existen referencias dentarias. Un corto intervalo entre la luxacién y
el tratamiento suele permitir la reposicion normal. Sin embargo, las luxaciones
prolongadas, no reducidas, suelen requerir un tratamiento quirdrgico (30). La no
reduccion de las luxaciones mandibulares origina luxaciones cronicas en las que las
alteraciones anatoémicas de la articulacion impiden la reduccion manual. Se han
comunicado casos de luxacion anterior cronica de la articulacion temporomandibular que
duran desde treinta dias a dieciocho meses (31, 30, 32). La luxacién anterior de la
mandibula también puede originar episodios recidivantes de dislocacion.

Varios autores (33, 30, 34) han publicado casos de dislocaciones permanentes. La
luxacion recidivante bloqueada de la articulacion temporomandibular puede considerarse
una verdadera enfermedad, ya que el paciente padece una serie de sintomas y signos
caracteristicos, tanto si es autorreductible como bloqueada. La luxacién aguda
(voluntaria, inducida o traumatica) que ocasiona alteraciones ligamentosas y capsulares,
condiciona que ante un movimiento brusco puede desencadenarse posteriormente un
cuadro de luxacion recidivante con espasmo muscular y blogueo de luxacion.

Por otra parte, el sindrome de dolor disfuncion miofacial puede progresar hasta una
interferencia meniscal de clase 1V, en que existen condiciones anatémicas de roturas
ligamentosas, alteraciones capsulares y del menisco que favorecen la luxacion recidivante
blogueada. La luxacién hacia atras y hacia arriba (luxaciones centrales) es tipicamente
una lesién traumatica. Su aparicion es poco frecuente y resultan de lesiones en el mentén

en el reborde mandibular.

En una luxacion aguda, el paciente tiene una historia de traumatismo o hiperextencion
de la articulacion vy, si es bilateral, una incapacidad de cerrar la boca. Si es bilateral, la

maloclusion aguda se caracteriza por una clara desviacion de la mandibula hacia el lado
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no luxado. El condilo luxado no se palpa en la cavidad articular, por encontrarse delante
del tubérculo temporal. Cuando la luxacién se produce repetidamente estaremos ante una
luxacion recurrente de mandibula. La luxacion cronica puede resultar més dificil de
reconocer, el paciente puede haberse acostumbrado a ella y simular una maloclusion con
componente esquelético. Para lo cual la anamnesis, la inspeccion y la radiologia

establecen el diagnostico diferencial.®®

Segun Ricard F, en la ATM especifica dos tipos de disfunciones: disfunciones posteriores
del condilo y disfuncion anterior del condilo. En el primero el mecanismo traumatico es
directo y la lesion estd mantenida por el espasmo de un haz posterior del musculo
temporal, al estar el disco anterior, se produce un ruido articular durante la abertura de la
boca, mientras que en el segundo el disco estd posterior y se produce un chasquido
durante el cierre de la boca. La barbilla se desviara del lado opuesto dibujando una “Z”,
el menisco esta posterior, produciendo un chasquido con la abertura de la boca.

A su vez Peter Quinn en su atlas Temporamandibular Joint Surgery sugiere al respecto
que el cribado inicial de anormalidades 6seas macroscépicas se puede realizar por medio
de vistas transcraneales. El haz de rayos X debe estar en angulo superior para proyectar
la articulacién de la base del craneo, de manera que proporcione una vision global de la
arquitectura 6sea macroscopica de las superficies articulares. También se puede tomar
una pelicula vértex oriental para permitir la proyeccion transcraneal oblicua lateral
angulado a través del largo acceso del condilo. Esto mejorara la calidad de imagen y
permitir la estandarizacion de vistas transcraneales posteriores. ©6)

La tomografia proporciona mejores detalles para el examen de anomalias Gseas que la
detectada por simple técnicas de cine. Los tomogramas con correccién del angulo para
tomografia digital, para que el corte sea perpendicular al eje largo del condilo. Esto
proporcionarad una imagen mas verdadera de la posicion condilar y permite posteriores
estudios comparativos que se realizaran mediante el uso de un método estandar. El angulo
se determinara midiendo el angulo entre el eje condilar y la horizontal linea de base en
una vista vértex submental. Las radiografias panoramicas se describen como
“tomogramas curvos” es decir, laminogramas de un solo plano, adecuados para la

deteccién general pero iluminado debido a problemas inherentes a la distorsion,

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

23



distorsiones “fantasmas”, ignicion, ficacion y una pérdida de nitidez en comparacion con

maultiples cortes, angulo corregido y tomogramas candilares. ©©)

3.1 FACTORES DE RIESGO, DESENCADENANTES Y ETIOLOGICOS

En relacidn con los factores de riesgo y desencadenantes, se debe tomar en cuenta: (35)

FACTORES DE RIESGO

Funcionales: Neuromuscular, bruxismo, osteoartrosis, habitos (mordisquear objetos

duros, fumar en pipa, musicos de instrumentos de viento).

Hereditarios: Sindrome de Ehler — Danlos, corea de Hunttington, distrofia miotdnica.

Anatomicos: Cabeza condilea anormal, eminencia articular plana.
Psiquiatricos: Histeria, estrés.

Enfermedades neurolégicas: Enfermedad de Parkinson, epilepsia.

e Factores desencadenantes

-Traumatismos articulares
-Traumatismos en mentén con boca abierta

-Manipulacion bajo anestesia general y relajacion neuromuscular.

e Factores etioldgicos

-Factores predisponentes:
Por una alteracion dsea de tipo articular, donde el céndilo o la eminencia articular no se
desarrollan por completo, o bien, por alteraciones de la fosa articular la cual presentara

poca profundidad lo que facilitaria la presencia de una luxacion.

e Factores precipitantes

Secundarios a traumas articulares, por una expresion funcional exagerada como sucede
en la apertura bucal extrema o trauma por alguna manipulacién en un procedimiento bajo
anestesia general.
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Si no se llega a tratar o eliminar el factor causal de la lesion articular y el estimulo nocivo
persiste por un tiempo prolongado, podria causar en la articulacion un remodelamiento
0seo o llegar a ocasionar una reabsorcion del elemento condilar temporal o mandibular.
(24)

Tras la luxacion de la articulacion temporomandibular, se observa una debilidad y
movilidad extrema de la capsula articular, de los ligamentos y de estructuras blandas de
soporte, ademas ocurre una contraccion del masculo pterigoideo externo, el cual produce

sintomatologia dolorosa a la apertura bucal. (23, 36)

3.2 CAUSAS Y SINTOMAS

e Causas
Bruxismo

Habitos neuroticos

Hiperlaxitud ligamentosa

vV V VYV V

Traumatismos

e Sintomas
» Mordida que se siente "fuera de su sitio" o torcida.

A\

Mandibula que puede protruir hacia adelante.

A\

Dolor en la cara o en la mandibula, localizado delante de la oreja
del lado afectado, y que empeora con el movimiento.

Mala alineacion dentaria.
Chasquido articular.

Resalto articular.

YV V VY V¥V

Bloqueo en la abertura o cierre.
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4  CAPITULO IV: TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO DE LA LUXACION
TEMPOROMANDIBULAR

41 TRATAMIENTO

El tratamiento de la luxacion temporomandibular es manual mediante las maniobras de
Nelaton (si es una luxacion bilateral) o Dupuis (si es unilateral). Las maniobras consisten
en empujar con los pulgares las molares hacia abajo al tiempo que se eleva el menton.
Esto permite que el condilo “salte” la eminencia articular anterior y la presion negativa
de la articulacion lleve el condilo hacia atrds. El desplazamiento posterior no se
recomienda debido a que no se vence el espasmo de los musculos elevadores y puede
dafar el tejido retrodiscal. El tratamiento de la luxacion crénica, de la aguda si no puede
reducirse con las maniobras descritas y de la recurrente es quirurgico, lo que se resuelve
con una eminoplastia y el desplazamiento de un colgajo de musculo temporal para inhibir
el desplazamiento anterior del condilo. En casos de luxacion recurrente se puede utilizar
la infiltracion con toxina botulinica. 7

Debido a la etiologia multifactorial de estas disfunciones, se recomienda un abordaje
multidisciplinar entre los diferentes profesionales sanitarios para mitigar el dolor y
restaurar la funcién mandibular y, por ende, mejorar la calidad de vida de la persona.
Actualmente, existen multitud de tratamientos que van desde métodos conservadores
hasta tratamientos quirdrgicos, como la cirugia. La mayoria de los pacientes mejoran tras
un tratamiento conservador, que se recomienda de primera eleccion; y en el caso de que
con este no haya resultado se procedera a la intervencién quirargica como Gltima opcién
2,14. Entre las medidas de tratamiento conservador se incluyen: la educacion del paciente,
la farmacoterapia, el uso de férulas oclusales y la fisioterapia; siendo esta Ultima el

objetivo de este estudio.

411 TRATAMIENTO MEDICO
Mediante las maniobras de Nelaton (si es una luxacion bilateral) o Dupuis (si es

unilateral).
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4.1.2 TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se debe considerar en las alteraciones intra-articulares con sintomatologia persistente en
las que el tratamiento conservador no haya logrado su mejoria. Por orden de
recomendacion se recurre a 14: 16

e Artrocentesis:

Consiste en un lavado de la articulacion con fluidos estériles a través de una doble puncion
en la ATM para liberar adherencias y reducir la inflamacion.

e Artroscopia:

Es un procedimiento mas agresivo que conlleva el paso de un endoscopio en el interior
de la articulacion para lisar adherencias o realinear el disco desplazado con la ventaja de
visualizar el proceso. Parece dar mejores resultados que la artrocentesis.

e Cirugia:

Incluye procedimientos como la artroplastia o la condilectomia que presentan mayores
complicaciones y sus indicaciones son escasas.

Para este tipo de tratamiento es imprescindible utiliza anestesia general, debido a la

magnitud de las intervenciones; siendo los procesos a seguir:
a. Artroscopia: empleada en el tratamiento de una luxacion recurrente pudiendo ser:

e lisis-lavado
e Artroscopia quirdrgica, que implica una incision de la protuberancia oblicua
junto con los tejidos retrodiscales, con el fin de provocar una contraccion

cicatrizal que limite la movilidad condilar.

La ventaja del tratamiento de rehabilitacion por artroscopia, es por su baja invasion y su

corta estancia hospitalaria. () 19

b. Eminectomia: intervencion quirurgica, que consiste en el aplanamiento del tubérculo

articular, favoreciendo de cierta manera el libre deslizamiento del condilo mandibular.

Smith, menciona el uso de mini placas, implantes metalicos o de material aloplastico,
para evitar un exagerado deslizamiento del condilo, mientras que Cascone, menciona que
ademas de una eminectomia, seria preciso reponer el menisco utilizando un tornillo
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reabsorbible, que imposibilite el movimiento del complejo articular al comprimir los

ligamentos de la articulacion.

La desventaja del empleo de estos métodos radica en la insercion de cuerpos extraiios en
el organismo que podrian ocasionar algun tipo de infeccion o sufrir rechazo por parte del
hospedero o podrian incluso desprenderse de su ubicacion y localizarse libremente en el

espacio intraarticular. ®©)

c. Osteotomia de la eminencia articular: cuya intencion es que al incidir sobre el hueso,
se corrija la posicion en forma de "V" invertida en la que se encontraba, insertandose
posteriormente dos piezas de hidroxiapatita porosa, en una ubicacion superior a las

inserciones capsulares, que permitiran la correccion total del defecto. 7

4.1.3 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Para el tratamiento inicial del dolor agudo, los farmacos de primera linea son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) utilizados durante un periodo de 10-14 dias y
entre los que destaca el naproxeno por demostrar su eficacia en la reduccién del dolor y
en la mejoria del rango de movimiento. Asimismo, se suelen administrar inicialmente
analgésicos como paracetamol, relajantes musculares y ansioliticos, como las
benzodiacepinas, que resultan muy Utiles para aliviar el estrés o la ansiedad. En los casos
de dolor crénico, los antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina, resultan ser
eficaces, asi como las infiltraciones de anestesicos locales en PG, o directamente en la
ATM. Por el contrario, no se recomienda el uso de los opiaceos pues crean adiccion, y si
se prescriben, sera para un uso a corto plazo en el tratamiento del dolor. Lo mismo ocurre

con las benzodiacepinas, esta contraindicado su uso a largo plazo. 2219,

4.1.4 TRATAMIENTO ORTOPEDICO

Las dos tablillas mas comunes incluyen la tablilla de colocacién anterior y la tablilla de
estabilizacion (15). La tablilla o férula de colocacion anterior se usa en los
desplazamientos de disco para reducir el chasquido articular que ocurre durante la
apertura y cierre mandibular. Su funcidn es sostener la mandibula inferior hacia delante.
Esta tablilla mantendra el disco en posicion, permitiendo que los ligamentos se tensen y
se reduzca el ruido articular. Al cabo de 2-4 meses se retira la tablilla para permitir que la
mandibula vuelva a su posicion normal, con la expectativa de que el disco permanezca en
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su sitio. La tablilla o férula de estabilizacion proporciona una superficie de oclusion plana
sobre los dientes para permitir la proteccion pasiva de la mandibula y la reduccion de
malos habitos orales. La tablilla de estabilizacion es la méas eficaz para la mialgia y
artralgia témporo-mandibular. Tales tablillas son disefiadas para proporcionar la

estabilizacion postural y proteger la ATM, musculos, y dientes (22).

4.1.5 TRATAMIENTO ESTOMATOLOGICO

Actualmente no existen pruebas documentadas de que al mejorar la oclusién por un ajuste
dental se produzca un beneficio en los trastornos témporo-mandibulares. Por ello, no se
recomiendan los tratamientos ortodoncicos de forma sistematica en la prevencion de estos
trastornos (7). Sin embargo, estos pacientes pueden beneficiarse de estos procedimientos

como parte del cuidado normal de su dentadura.

4.1.6 TRATAMIENTO PSICOTERAPEUTICO
Al comprobar poca mejoria en la fisioterapia y terapéutica con aparatos, se hace necesario

consultar a terapistas, psicologos clinicos y/o remision al psiquiatra.

Muchos autores han obtenido buenos resultados al aplicar la terapia de relajacion por el
mecanismo de retroalimentacién en pacientes con ttm. Otros hacen alusién al uso de la
hipnosis y a la autosugestion en la disminucién del dolor y el aumento de la actividad
funcional de la atm y en la liberacion del estrés. El tratamiento por préctica masiva y el

condicionamiento aversivo son otras de las alternativas.

4.1.7 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

No existe un tratamiento estandar para tratar cada una de las disfunciones. El tratamiento
debe ser individualizado para cada paciente y dirigido a reducir o eliminar el dolor,
reequilibrar la fuerza muscular y restaurar la funcion puesto que son los sintomas mas
comunmente asociados con los desplazamientos discales y el dolor miofascial. Dentro de
la fisioterapia, la terapia manual incluye técnicas de liberacion miofascial,
manipulaciones, masaje y movilizaciones (activas y pasivas) de la region cervical, de la
ATM vy de los tejidos blandos que resultan eficaces en la mejora de la movilidad de la
ATM, en la reduccidn del dolor articular y/o muscular y en el aumento de la amplitud de

movimientos. En casos de discos desplazados las manipulaciones mediante 15 tracciones
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o deslizamientos ayudan a liberar las adherencias, a remodelar el disco e, incluso, a
conseguir la reduccion del disco en DDSR1,3,18. Una de las técnicas més utilizadas en
el tratamiento de los PG del dolor miofascial es la técnica de spray y estiramiento, que
consiste en la aplicacion de un nebulizador frio sobre el PG, seguido del estiramiento del
musculo sin que se produzca dolor consiguiendo una disminucion de la tension
muscular3. Es también tarea del fisioterapeuta ensefiar al paciente la realizacion de
ejercicios mandibulares (activos, pasivos, contra-resistencia) para mejorar la
coordinacion muscular y fortalecer los muasculos masticatorios. Asimismo se ensefiaran
técnicas de automasaje, estiramientos y ejercicios posturales de cabeza y cuello para que
el paciente los incorpore a su rutina diarial,3,4. Otras técnicas usualmente utilizadas para
reducir el dolor son: crioterapia, termoterapia y electroterapia, dentro de la cual se
encuentran los ultrasonidos (US), la electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS),
la iontoforesis y la terapia laser de baja intensidad) 1-3. La TLBI se esta utilizando cada
vez més para tratar las DTM tanto articulares como musculares debido a sus efectos
analgésicos, regenerativos y antiinflamatorios y por ser una técnica de bajo coste y sin
efectos secundarios conocidosl9. Ademas de la terapia manual, el masaje y la
electroterapia, técnicas invasivas como la puncién seca y la acupuntura parecen ser
eficaces en la modulacién del DM aunque se desconocen sus mecanismos de accién. La
puncion seca (PS), a diferencia de las infiltraciones, consiste en el empleo del estimulo
mecanico de agujas de acupuntura, sin ningun medicamento, en los PG presentes en los
musculos con el fin de inactivarlos y conseguir una respuesta de espasmo local que dara
lugar a la reduccién del dolor y a la posterior relajacion de la zona tratada. Esta técnica
requiere localizar exactamente los PG antes de la insercion de la aguja. En funcién del
tejido donde llega la aguja, puede diferenciarse entre puncion seca profunda, cuando la
aguja atraviesa el PG, o puncion seca superficial, cuando la aguja solo atraviesa los tejidos
que recubren el PG pero sin llegar a él. A pesar de ser una técnica con resultados
prometedores, la evidencia cientifica acerca de su uso en los musculos masticatorios es

escasaz3, 24.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

30



5 CAPITULO V: ENFOQUE FISIOTERAPEUTICO EN CASOS DE LUXACION
TEMPOROMANDIBULAR

5.1 ABORDAIJE FISIOTERAPEUTICO

El Abordaje Fisioterapéutico es un conjunto de técnicas manuales y mecénicas, aplicadas
de modo simultaneo, con el objeto de tratar, curar o de rehabilitar una disfuncién fisica
del paciente.

Para ello se debe realizar una anamnesis al paciente y posteriormente un examen fisico
exhaustivo. (38)

En esta investigacion se aplicara el indice de Helkimo. (Fue el primero en utilizar un
método para estudiar los signos y sintomas de la Disfuncion Temporomandibular (DTM)
y establecio criterios a fin de categorizar la severidad de dicha disfuncion).

Maglione y su grupo de trabajo, analizaron el Indice de Helkimo y realizaron toda una
serie de modificaciones objetivas y concretas, combinando un indice anamnésico y 5

criterios de evaluacién del examen clinico. (39)

CRITERIOS DE EVALUACION DEL EXAMEN CLINICO

a. Movimientos de la mandibula

e Apertura
e Localizacion derecha e izquierda

e Propulsién

b. Funcion dela ATM

Mediante la palpaciéon digital, la auscultacién y la observacién se determinan las
alteraciones de la funcion articular.

Se indica al paciente abrir y cerrar la boca y se comprueba la existencia de sonido articular
unilateral o bilateral, asi como la presencia de desviacién mandibular en los movimientos

de apertura y cierre.
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c. Dolor en el movimiento

Esta manifestacion se determina mediante referencias dadas por el paciente durante el

interrogatorio.

d. Dolor muscular

Estando el paciente en posicion de reposo, se procede a palpar los musculos masticatorios

de forma bilateral.

-Dolor en el ATM

Esta manifestacion se detecta mediante el examen clinico, colocando los dedos indices
por delante del tragus y presion bimanual, se comprueba la presencia o no del dolor a la
palpacion; posteriormente la presion se realiza con esos mismos dedos introducidos en

los conductos auditivos externos.

Finalmente se suman los valores adjudicados a la exploracion de las 5 manifestaciones, y

se obtiene lo siguiente:

Puntuacion Clasificacion de DTM
00 Sin DTM
1-9 LEVE
10-19 MODERADO
20-25 SEVERO

Tabla 1. Valoracion diagndstica basada en el indice de Helkimo
Fuente: Lazaro, J. (2008).

e. Agentes fisicos

Son elementos fisicos naturales como: el agua, la luz, o un elemento fisico artificial como
la electricidad, cuando es utilizado en el tratamiento de un determinado proceso
patoldgico o enfermedad. Un agente fisico actia mediante uno o mas tipos de energia que

aporta al organismo y de esta manera influye sobre los procesos bioldgicos. “9
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Agente Fisico | Agente Terapéutico
Frio Crioterapia
Calor Termoterapia
Electricidad Electroterapia

Tabla 2. Agentes fisicos

Fuente: Investigacion

f. Crioterapia

Se refiere al conjunto de procedimientos que utilizan el frio en la terapéutica médica.

El frio es la sensacion producida por la pérdida de calor o por la estimulacion de
receptores nerviosos especificos por lo que es un tratamiento fisioterapéutico que consiste
en la aplicacion de frio local en la zona lesionada para destruir localmente y de forma
controlada el tejido, provocando la ruptura de la membrana celular con fines terapéuticos,
con funciones antiinflamatorias y de reduccion del dolor. (http://www.terapia-

fisica.com/crioterapia.html).

g. Efectos Fisioldgicos

-Vasoconstriccion y disminucion de la circulacion:

La aplicacion del frio produce una accion directa sobre la capa muscular arteriolar por la
estimulacion de los termorreceptores, una posible liberacion de serotonina y bradicinina,
y una disminucién de la liberacién de vasodilatadores tipo histamina y prostaglandinas,
se trata principalmente de una respuesta vegetativa como mecanismo de proteccién para

limitar la pérdida de calor que ocurre ya en los primeros 15 minutos.

-Disminucion de la velocidad de conduccion nerviosa:
El frio disminuye la velocidad de conduccion en nervios motores y sensitivos, se ha
comprobado experimentalmente un efecto diferencial en las fibras nerviosas y receptores

periféricos lo que explica su accién analgésica y relajaciéon muscular.
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-Analgésico:

Reduce localmente la circulacién sanguinea, la reaccion inflamatoria y el edema
postraumatico, liberando presion sobre los nervios y estructuras periarticulares muy
inervadas.

Los efectos terapéuticos de la crioterapia son: antiinflamatorio, analgésico,

antiespasmadico y reabsorcion de edemas.

h. Técnicas de Aplicacion

Las técnicas de aplicacion en Crioterapia, segun Guerra, son las siguientes: (41)

-Compresas Frias:

Son paquetes de vinil de consistencia gelatinosa de una mezcla de glicerina con agua,
disponibles en gran variedad de tamafos y formas; dada la temperatura siempre se
envuelve en una toalla antes de su aplicacion sobre la zona a tratar. Se recomienda no mas

de 20 minutos de tratamiento.

-Toallas Frias:
Son toallas introducidas de modo previo en un recipiente con hielo picado y agua, al
sacarlos se escurren. El enfriamiento alcanzado con este método es superficial y se debera

cambiar la toalla cada 3 a 5 minutos.

-Bolsas de Hielo:

Se preparan al introducir en una bolsa de plastico cubos de hielo o hielo picado el tamafio
de la bolsa dependera de la zona a tratar, se envuelven en una tolla y se aplican, se
recomienda de 20 a 30 minutos de tratamiento y realizarlo durante las primeras 24 horas

después de la lesion.

e Indicaciones

- Postrauma agudo
- Espasticidad
- Quemaduras leves y superficiales

- Afecciones con dolor y prurito
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- Procesos inflamatorios

- Edemas

- Afecciones cutaneas y esteticas
- Fase hemorrégica

- Contracturas y espasmos musculares

e Contraindicaciones y Precauciones

- Hipertensos

- Rigidez articular

- Heridas

- Disminucion o pérdida de la sensibilidad
- Vasoespasmos

- Arterioesclerosis

- Fendmeno de Raynaud

- Intolerancia al frio

i. Termoterapia

La termoterapia es la aplicacion de calor con fines terapéuticos sobre el organismo por
medio de cuerpos materiales de temperatura elevada, por encima de los niveles
fisiolégicos. El agente terapéutico es el calor, que se propaga desde el agente térmico
hasta el organismo, produciendo en principio una elevacion de la temperatura.

Para que un agente fisico se considere caliente debe estar entre los 34 y 36° C como
minimo vy el limite superior esta fijado con respecto a la sensibilidad cutanea y no debe

sobrepasar los 58° C.

j. Mecanismos

El calor se propaga de un cuerpo a otro mediante tres mecanismos: (41)
-La Conduccion:

Las moléculas de mayor tamafio le transfieren calor a las de menor tamafio.
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-La Conveccion:
Es cuando existe movimiento real en un fluido y se genera una corriente natural para un

cambio de densidad, o provocada en el empleo de un elemento mecanico (ultrasonido).

-La Radiacion:
Es la transferencia de calor por ondas magnéticas, sin necesidad de que exista un contacto

entre las moléculas.

En el tratamiento de la ATM, es un complemento del masaje y contribuye a la relajacion
y calentamiento de las regiones a tratar; puede ser:
- Calor seco en forma de infrarrojos, protegiendo los ojos con
algodones humedos.
- Calor humedo en forma de compresas con agua caliente.
- Aplicacion de compresas de parafina y almohadilla termdgenas

sobre las zonas dolorosas articulares y musculares.

k. Efectos Fisiologicos

A nivel celular, los procesos metabdlicos aumentan hasta alcanzar un punto en el cual,
aungue aumente la temperatura, disminuye el proceso metabolico. (42)

Sobre la circulacion sanguinea, el efecto mas importante es el de termorregulacion que
va a actuar a nivel local produciendo en un principio una vasoconstriccion de breve
duracion para a continuacion producir una vasodilatacion con la que se obtiene una
hipertermia.

Sobre la sangre, el calor aplicado va a producir que el pH sanguineo se alcalinice,
disminuyendo la coagulacion sanguinea, la glucemia y la viscosidad de la sangre porque
hay un mayor aporte linfatico a los tejidos.

Sobre el sistema nervioso los estimulos calientes de poca duracion aumentan la
sensibilidad y los de larga duracion la disminuyen, produciendo sedacion y analgesia.

A nivel muscular produce una relajacion muscular, es antiespasmddico y hace
desaparecer la fatiga, disminuye la excitabilidad, aumenta la elasticidad muscular y

disminuye el tono.
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I. Efectos Terapéuticos

-Efecto Antinflamatorio:

Pudiendo utilizarse en inflamaciones excepto cuando estan en fase aguda.

-Efecto Analgésico:
Se obtiene a los pocos minutos. La intensidad de la analgesia depende del grado de
temperatura, el tiempo de aplicacion y de las condiciones del paciente.

-Efecto Antiespasmadico:
Actla sobre los espasmos y las contracturas musculares, tanto si son musculos

esqueléticos o visceras.

m. Métodos de Aplicacion

Segun Guerra los métodos de aplicacion de la Termoterapia son:

-Compresas quimicas:
Bolsas de lona que contienen un gel de silice, arena o semillas de mostaza. Se calientan
en un compresor con una temperatura aproximada de 70 a 71°C, esta temperatura se

mantiene fuera del compresor de 20 a 30 minutos.

-Bolsas de agua caliente:
Esta aplicacion de calor se maneja en casa, el calor dependera de la temperatura del agua.

e Indicaciones

-Aparato locomotor:
En contusiones musculares y articulares, artritis, artrosis, esguinces, mialgias, desgarros

musculares.

-Sistema nervioso:

En neuralgias, neuritis, contracturas y espasmos de origen central.
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-Sobre la piel:

En procesos inflamatorios como los abscesos.

e Contraindicaciones

Inflamaciones agudas del sistema musculo-esquelético.

n. Electroterapia

La electroterapia, por definicion, consiste en la aplicacion de energia electromagnética al

organismo (de diferentes formas), con el fin de producir sobre él reacciones bioldgicas y

fisioldgicas, las cuales seran aprovechadas para mejorar los distintos tejidos cuando se

encuentran sometidos a enfermedad o alteraciones metabdlicas de las células que

componen dichos tejidos, que a su vez forman el organismo vivo humano y animal en

general. (43)

-La Corriente a través de los tejidos:

Los conductores son aquellos cuerpos capaces de transmitir la electricidad. EIl cuerpo

humano es conductivo gracias a la presencia de iones en sus soluciones acuosas presentes

en los tejidos. Pero no todas las zonas son buenas conductoras; asi, se clasifica los tejidos

del organismo segln la mayor o menor conductividad.

Tejidos poco conductores

El hueso, la grasa, la piel callosa y

gruesa, el pelo, las ufias

Tejidos medianamente
conductors

La piel, tendones, fascias gruesas y

cartilagos.

Tejidos buenos

conductors

La sangre, la linfa, liquidos intra y
extracelulares, tejidos musculares,
visceras, hormonas, tejido
conjuntivo,  liquido 'y  jugos

organicos y el tejido nervioso.

Tabla 3. Corriente a través de los tejidos

Fuente: Rodriguez, J.M.
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0. Efectos Fisicoquimicos y Fisioldgicos

-Efectos Fisicoquimicos:

e Efecto térmico
Se debe a que la corriente eléctrica consume energia a su paso por el conductor. Parte de
esa energia se utiliza en el trabajo realizado y parte se libera en forma de calor. Es el

denominado efecto de Joule.

e Efecto electromagnético
Las corrientes crean a su alrededor un campo magnético que va a depender de la

intensidad de la corriente y del conductor utilizado.

e Efecto electroquimico
Algunos conductores liquidos como son las disoluciones i6nicas experimentan

transformaciones de tipo quimico cuando son atravesadas por una corriente eléctrica.

e Efecto analgésico
Se produce por el aumento del flujo circulatorio, el bloqueo de los mensajes dolorososa

nivel de las astas de la médula, y por un aumento del umbral de sensibilidad.

e Efecto excitomotor
Sobre las fibras musculares y nerviosas, sobre todo con corrientes de baja frecuencia.

e Tens
La estimulacion eléctrica transcutanea nerviosa es una forma de electroterapia de baja

frecuencia que permite estimular las fibras nerviosas gruesas A - alfa mielinicas de
conduccion répida. Desencadena a nivel central la puesta en marcha de los sistemas

analgésicos descendentes de caracter inhibitorio.

El TENS se utiliza en el manejo del dolor relativo a traumatismo de partes blandas, ya
sea en su estadio agudo o en el periodo. Sobre el dolor agudo y las posibilidades de
interferirlo y bloquearlo, hace una importante contribucion en el alivio del dolor a nivel

de las heridas, en el postoperatorio inmediato. (45)
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e Laser
Se aplica l&ser en puntos dolorosos y alrededor de ellos se recomienda guardar una

distancia entre ellos de 2 a 3 cm. La aplicacion es alrededor de 1 a 2 minutos por punto.
El Poder del rayo laser y la frecuencia a la que es producido, se miden en watts

(joules/seg) o en una unidad menor, como los miliwatts.
-Efectos Fisioldgicos:
Los efectos de la radiacion laser sobre los tejidos dependen de la absorcién de su energia

y de la transformacion de ésta en determinados procesos bioldgicos.

Factores que influyen en la absorcion de la radiacion laser:

Longitud de onda que determina el grado de profundidad en el tejido.

e Lacolocacion del emisor respecto a la superficie de aplicacion, la maxima
penetracion se logra en un angulo de 90°.

e Intensidad y dosis.

e Densidad del tejido.

e Composicion quimica.

-Efecto Bioquimico:
Se refiere a la estimulacion y facilidad del paso del ADP a ATP en la mitocondria celular,
sintesis proteica y enzimatica, liberacion de sustancias como histamina, serotonina y

bradicinina.

-Efecto Bioestimulante:
Involucra a la interferencia de los fotones de la emisién laser con los centros de
produccion de fotones ultra débiles en una estructura celular, que provoca un efecto

analgeésico y antiinflamatorio.

-Efecto Fotoeléctrico:
Produce normalizacion del potencial de la membrana en las células al incrementar el ATP

necesario para hacer funcionar la bomba de sodio y potasio:
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e Estimulo de la microcirculacion
Las sustancias vasoactivas producen vasodilatacion capilar y arteriolar, con dos

consecuencias: el aumento de nutrientes y oxigeno, asi como la eliminacion de

catabolitos, esto contribuye a mejorar el trofismo de la zona.

e Aumento del trofismo y la reparacion
El aumento en la microcirculacion, junto con otros fendbmenos producidos en las células,

favorece que se produzcan los procesos de reparacion, lo cual contribuye a la

regeneracion y cicatrizacion de pérdidas de sustancias.

p. Métodos de Aplicacion

Los métodos usados para hacer tratamientos de laserterapia son: (43)
-Puntual en un punto o puntos predeterminados.

-Barrido de puntos.

-Barrido total de toda una zona.

e Indicaciones

- Puntos gatillo

- Reduccion del edema

- Cicatrizacion de heridas
- Tejido cicatrizal

e Contraindicaciones

- Tumores cancerosos en crecimiento

- Evitar la sobreexposicion

- vitar la exposicion directa a los ojos

- Evitar la aplicacion en el primer trimestre de embarazo
- Evitar la aplicacion en regién tiroidea

- Procesos infecciosos

- Epilepsia
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Para el tratamiento de ATM, es un antialgico, por lo que utilizaremos en TENS con una
frecuencia de 120HZ durante 15 min. La electroterapia y la aplicacion del ultrasonido no
se utilizaran cuando exista material de osteosintesis ni sobre material de reconstruccion

protésica mandibular.

g. Ultrasonido

Son ondas sonoras de alta frecuencia, desde 800.000 a 3.000.000 de Hz (0,8 a 3 Mhz)
producidas por un cabezal vibratorio que se aplica sobre la piel, a través del cual penetra
en el organismo. (43)
El método de generacion del ultrasonido es por medio de transductores electroacusticos
mediante la aplicacion de presion sobre un cristal de cuarzo y a ciertos materiales
policristalinos como el titanio de bario, esto produce cambios eléctricos en la superficie
externa del material, fendbmeno que recibe el nombre de piezoelectricidad. El ultrasonido
puede ser aplicado de manera continua o pulsada, siendo para la emision continua la
intensidad maxima de 3 W/cm2.

-Continuo: consiste en la aplicacion constante de la vibracion a la frecuencia elegida.
Pulsada: son interrupciones en la vibracion que dan lugar a impulsos
formados por pequefias rafagas de ultrasonidos.

La profundidad de penetracion es aquella en la cual se puede esperar un efecto

terapéutico.

Profundidad de penetracion
Intensidad 1 Mhz 3 Mhz
Piel 11.5 mm 5mm
Cartilago 6 mm 3mm
Tejido graso 55 mm 16.5 mm
Tejido muscular 30 mm 10 mm

Tabla 4. Profundidad de penetracion del ultrasonido

Fuente: Guerra, J.L.
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e Formas de Aplicar el Ultrasonido

Dado que el aire es mal conductor del ultrasonido, se debera aplicar de forma que no
aparezca solucion de continuidad entre la piel y el cabezal del aplicador; para ello se
recurrird a una sustancia gelatinosa que tenga las siguientes condiciones.

- Buen conductor de las ondas ultrasonicas.

- Que facilite el deslizamiento.

- Que no se transforme en grumos ni se reseque.

- Que no irrite la piel.

Se puede aplicar a través del agua, denominada subacuética, deslizando el cabezal a la
distancia de 1 6 2 cm. del miembro tratado, pero manteniendo la precaucion de evitar las
burbujas de aire que se van depositando sobre la piel tratada, haciéndolas desaparecer. Si
en la modalidad subacuatica se toca la piel del paciente, no ocurrira nada en absoluto.
Otro método consiste en interponer entre la piel y el cabezal una bolsa de latex con agua
y sin burbujas de aire (por ejemplo, un guante de cirugia). El cabezal se mantiene también
en movimiento y es soportado por la deformacion del cojin de agua. Entre la bolsa de
agua y la piel, asi como entre la bolsa de agua y el cabezal, debe aplicarse gel conductor.
Una vez aplicada la potencia elegida, seleccionada la zona de tratamiento y la dosis, se
mantiene el cabezal en movimiento, que sera:

- Lento

- Regular

- Sin romper el contacto.

- Tratando el esquivar salientes 6seos.

- Suave presion.

- Reparto homogéneo de los movimientos por toda la zona tratada

e Efectos del Ultrasonido
Segun Guerra los efectos del ultrasonido son:

-Efecto Mecénico:

La onda sonica, al chocar con el tejido y al ser éste deformable, causa una compresion y
expansion en el tejido, a la misma frecuencia que el ultrasonido, esto produce variacion
de presion, y lleva a un efecto mecéanico llamado micromasaje, que produce cambios en
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el volumen celular, la permeabilidad celular y tisular; ademas de mejorar el intercambio
metabolico.

Segun los estudios de Lehmann, se presenta un incremento de 0.07 °C/seg para
ultrasonido continuo de 1W/cm2, durante 5 min se produce un aumento de la temperatura
a nivel de la capsula de 6.3 °C, en los tejidos blandos de 3.3°C, en el tejido 6seo de 9.3
°C.

-Efecto Fisioldgico:

Condiciona una relajacion muscular, favorece la circulacion sanguinea, produce un
incremento de la capacidad de regeneracion de los tejidos y un incremento de la
permeabilidad de la membrana la cual favorece al intercambio celular. Esto muestra que
las vibraciones ultrasonicas aumentan dicha permeabilidad con cambios a nivel de la
concentracion de iones, que conducen a la variacion de la excitabilidad celular, con un
aumento del flujo protoplasmatico, y favoreciendo los procesos fisiologicos de
intercambio.

Tiene un efecto sobre los nervios periféricos, al parecer por producir despolarizacion de
las fibras nerviosas aferentes. Se ha demostrado que el ultrasonido continuo con
intensidad de 0.5 a 3 W/cmz2, altera la velocidad de conduccion del nervio periférico. En
el Sistema Nervioso Central se puede demostrar la liberacion de serotonina.

Se emplea con gran éxito para tratamientos de procesos dolorosos, ademas se cree que se
debe a una mejoria de la circulacion tisular, asi como a una normalizacién del tono
muscular, debido a que existe una menor excitacion quimica de los aferentes musculares
y lleva a una disminucién del tono reflejo.

Desde el punto de vista terapéutico, el ultrasonido complementa el efecto de la

electroterapia. Se recomienda iniciar después de las 24 a 36 horas después de la lesion.

Precauciones generales para el uso de los equipos:

- Revisar que todos los controles estén apagados o en ceros.

- Humedecer las esponjas (100% celulosa) de los electrodos.

- Seleccionar con anterioridad el tipo de corriente que se va a utilizar.
- Reuvisar los cables de los electrodos y del aparato.

- Nunca desconectar traccionando el cable.
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- Cuando se usen cinturones para detener los electrodos, revisar que no
lastimen al paciente.

- Revisar que la zona de tratamiento esté limpia.

r. Masoterapia

Complejo de maniobras aplicadas con un fin higiénico y terapéutico en partes de la
superficie cutanea correspondientes a regiones dotadas de tejido blando. (41)

-Efectos del Masaje:

En la circulacion, el masaje proporciona una fuerza adicional a las venas y vasos
linfaticos, los ayuda en el vaciamiento mecanico y facilita el movimiento de sangre y
linfa.

En el masculo, se convierte en un sustituto indispensable cuando el cuerpo es incapaz de
hacer ejercicio, previene la atrofia muscular.

En las terminaciones nerviosas, con movimientos lentos y prolongados se disminuye la

sensibilidad.

-Técnicas de Aplicacion del masaje:
Para aplicar un masaje se requiere conocer las estructuras anatémicas y funcionales.

Un correcto masaje debera cumplir los siguientes requisitos:

- Limpieza rigurosa.

- Uniforme cémodo.

- Buena postura (actitud postural).

- Lavado de manos riguroso.

- Unfias cortas, suavidad de | piel y temperatura no menor a la del paciente.
- Uso de lubricantes.

- Cubrir con una sabana al paciente, a excepcién de la parte a tratar.

Se aplica en condiciones traumaticas subagudas y cronicas: Contusiones, luxaciones,
sinovitis; condiciones inflamatorias subagudas y cronicas de las articulaciones y

musculos.
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-Masaje de Cyriax en la Articulacion Temporomandibular:

El masaje Cyriax 0 masaje transverso profundo, es una técnica de masaje creada hace mas
de medio siglo por el médico James Cyriax y esta basada en la aplicacion del tratamiento
en el punto exacto de la lesion. (45-46)

El masaje Cyriax consiste en frotar la zona lesionada con los dedos indice y medio
colocados de forma superpuesta para tratar las estructuras blandas profundas.

Los movimientos de friccién son cortos y profundos, realizados de forma transversal
sobre las fibras del tejido a tratar, en el cual se produce un aumento del calor (hiperemia)
debido al aumento del riego sanguineo; al mismo tiempo se reduce el dolor y se evita el
acortamiento de cicatrices. Se busca la movilidad de tendones, ligamentos, capsula

articular y masculos.

Pasos

Al realizar un masaje en un masculo, tendon, ligamento o céapsula articular, se deben
observar ciertos principios:

El emplazamiento de la maniobra debe ser el exacto, su busqueda se realizard mediante
palpacion dolorosa, recorriendo todas las estructuras que conforman la ATM y tratando
aquel punto que presente una mayor hiperalgia.

Los dedos del terapeuta y la piel de la zona a tratar deben estar perfectamente acoplados,
tratando de desplazar la piel y aponeurosis sobre estructuras mas profundas. Por lo tanto,
se podra producir un cierto enrojecimiento transitorio de la piel, pero no mas. La friccion
debe ser realizada transversalmente a las fibras que constituyen los musculos. Asi cada
fibra se separara de la contigua, el ligamento deslizara sobre el hueso subyacente.

La friccion debe ser realizada con la amplitud suficiente. Solo de esta manera se
conseguira un efecto 6ptimo. Los factores limitantes seran el emplazamiento de la zona a
tratar y la extensibilidad de la piel suprayacente.

La friccion debe ser realizada con la suficiente profundidad. No se debe reemplazar la
friccion por una mera presion, en el curso del tratamiento la presion aumenta, pero nunca
reemplaza a la friccion. Si el terapeuta no esta acostumbrado a este trabajo, sera preferible

realizar series de presidn-friccion adecuadas, intercaladas por pausas.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega — Facultad de Tecnologia Médica

46



El paciente debe colocarse en decubito supino.
Los musculos deben ser relajados durante el tratamiento. Se debe educar y aleccionar al
paciente para que evite reacciones propias de defensa muscular, es decir que no contraiga

los maseteros.

Posicion del Terapeuta y sus manos
La camilla debe ser normalmente baja, para poder alinear brazo-antebrazo-mano y

utilizar, de esta manera el peso del cuerpo sobre la zona afecta.

El terapeuta se colocaréa en la parte superior de la camilla detras del paciente.
Las manos deben reposar de forma natural sobre el paciente. El dedo que realiza la
friccion queda paralelo al movimiento dado. La mufieca y los dedos alineados estando la

articulacion interfalangica distal en ligera flexion.

Colocacién de las manos para obtener maximo rendimiento:
- Dedo indice cruzado sobre dedo medio
- Dedo medio cruzado sobre indice
- Dedo pulgar en oposicion con el resto de dedos (Pellizcamiento)

s. Kinesioterapia

La Kinesioterapia participa en la rehabilitacion a través del mejoramiento de las
condiciones del movimiento por medio del ejercicio fisico, favoreciendo también las

capacidades fisioldgicas y psicoldgicas del paciente en tratamiento.

e Objetivos

- Desarrollar una respuesta motora y una voluntaria.

- Desarrollar la fuerza elevando el umbral de fatiga.

- Mantener o recuperar una actividad articular normal.

- Mantener y evitar la retraccién de estructuras blandas.

- Conservar la integracion del esquema corporal.

- Facilitar estimulos nerviosos que permitan obtener una relajacion y evitar o

disminuir el dolor.
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- Mantener o desarrollar el trofismo muscular

e Clasificacion

Kinesioterapia Pasiva

-Sobre la cépsula articular y sobre los ligamentos: Disminuye las retracciones y la
fibrosis. Hace que sean mas elasticos, fruto de una mejor estimulacion de las fibras
colagenas.

-Sobre el liquido sinovial: Los movimientos favorecen el intercambio entre la membrana
sinovial y la cavidad articular, facilitando la salida de liquido, por tanto, las superficies
estardn mas lubricadas y ademas se facilita la inhibicion del liquido por parte del cartilago
articular.

-Sobre los musculos: Si la movilizacion es lenta y de gran amplitud facilita su relajacion,
evitando fibrosis y acortamiento como consecuencia de la inactividad. Si es rapido y

brusco estimula el reflejo de estiramiento o miotatico.

Kinesioterapia Activa
Conjunto de ejercicios analiticos o globales provocado por la actividad muscular del

sujeto con un objetivo terapéutico, realizados con su propia fuerza de forma voluntaria y

controlada.

e Objetivos

- Devolver la capacidad normal del musculo o grupo muscular.

- Realizar o mantener una reprogramacion sensoriomotriz.

- El mdsculo se contrae produciendo desplazamiento (contraccion isotonica) o
no (contraccién isométrica), y es elastico. Segun la resistencia que se opone al

desplazamiento puede ocurrir lo siguiente:

v'Si la resistencia es menor que la fuerza: Se produce un acortamiento,
y la contraccion se denomina isotonica concéntrica.
v'Si la resistencia es mayor que la fuerza: Se produce un alargamiento,

y la contraccién se denomina isoténica excéntrica.
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v'Si la resistencia es igual a la fuerza: La contraccién se denomina
isométrica.
-Segun si se ayuda o no al movimiento:
a. Asistido: El fisioterapeuta ayuda en la ejecucion del movimiento en todo su recorrido
0 en parte. Se utiliza en pacientes con un grado menor de 3, en el que no vence la fuerza

de la gravedad.

b. Resistido: EI movimiento es contra una resistencia mayor o menor dependiendo de
la patologia y lo que se pretende conseguir. Si la resistencia es la fuerza de la gravedad
se denomina cinesiterapia activa libre. Si la resistencia es mayor a la gravedad se

denomina cinesiterapia activa resistida.

Tipos de trabajos resistidos:
-Ejercicios libres: Se realizan sin material, sin embargo, tienen que vencer una minima

resistencia, la gravedad, por lo que es muy importante la posicion del paciente.

-Cinesiterapia activa resistida: Movimiento que el paciente ejecuta voluntariamente
oponiéndose a una fuerza externa superior a la gravedad, por lo que el balance debera ser

de grado mayor o igual a 4. Esta puede ser:

v' Terapia Fisica
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como "La

ciencia del tratamiento a través de: medios fisicos, ejercicio terapéutico,
masoterapia y electroterapia. Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucién
de pruebas eléctricas y manuales para determinar el valor de la afectacion
y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la
amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi

como ayudas diagnosticas para el control de la evolucion”.

Segun Ehrenberg, H., Haeusermann, “la fisioterapia, como parte integrante
de una terapia fisica, la actividad propia del enfermo, para fines curativos.
Los objetivos profilacticos, terapéuticos y rehabilitadores son apoyos para

el desarrollo, el mantenimiento y la recuperacion de todas las funciones en
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el ambito somatico y psiquico o para el aprendizaje de funcionamientos

alternativos para las disfunciones que no sean recuperables.”

Un requisito obligatorio previo para el tratamiento es el diagnostico en
fisioterapia, que depende tanto de la enfermedad como del paciente. Los
procedimientos propuestos son técnicas fisioterapéuticas especiales para
los enfermos, formas dosificadas de los ejercicios deportivos y
gimnasticos para personas sanas, y series de movimientos que se

desarrollan durante un dia normal.

La situacién del tratamiento en fisioterapia —independientemente de que lo
sea a nivel individual o en grupo— esta marcada por el acercamiento

personal entre el responsable y el paciente.
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6 CAPITULO VI: EVIDENCIA CIENTIFICA RELACIONADA A LA TERAPIA
FISICA EN LA LUXACION TEMPOROMANDIBULAR

Efectividad de la terapia manual en los trastornos

En el afio 2014, en México, se realizé un estudio con el proposito de conocer mediante
los ensayos y revisiones de la literatura cientifica, los tipos de tratamientos conservadores
aplicados en transtornos de la ATM basados en tratamientos con terapias manuales y su
efectividad. El estudio se llevo a cabo desde Febrero a Octubre del 2013; se llevo a cabo
una revision de la literatura cientifica en la base de datos de PubMed, Cochrane y PEDro
de estudios publicados desde Enero del 2003 hasta 2013 (5 y 10 afios antes), en lengua
inglesa que incluyo ensayos controlados aleatorios y revisiones con pacientes adultos con
TTM, que aplicasen terapias manuales, osteopatia, quiropraxia, estiramientos, terapia
miofacial, movilizaciones articulares, programas de ejercicios, masajes, reduccion
postural global, puntos gatillo, relajacion, puncion seca y acupuntura.

Se excluyeron los que se asociaban a traumatismos o fracturas, ortodoncias, férulas,
Ortesis, falta de piezas dentales, ingesta de farmacos, terapias psicoldgicas, electroterapia,
estudios basados en diagnosticos y problemas graves de oido, injertos, enfermedades y
aquellos gue no tenian ninguna relacion con la ATM. De las dos busquedas, 18 ensayos
clinicos y 5 revisiones sistematicas que cumplieron los criterios de inclusion, se

analizaron y seleccionaron.(47).

Uso de férulas oclusales en pacientes con transtornos temporomandibulares.

En el afio 2016, en Cuba, se realizé un estudio con el proposito de Los objetivos del
tratamiento para el sindrome de la ATM son aliviar el dolor y mejorar la funcion de la
articulacion. EIl estudio se llevo a cabo en A tales efectos se realizd una revision
bibliografica donde se exponen algunos aspectos que incluyen: caracteristicas clinicas,
causas que lo originan, tratamiento con férulas oclusales, clasificacion de estas, tipos, asi
como ventajas y desventajas en cuanto a su uso. Para llegar a un correcto tratamiento es
necesario realizar un buen diagnostico, basado en el interrogatorio detallado y en el
examen fisico del paciente, que incluya la valoracion de los factores causales. (48).
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CONCLUSIONES

1. Se encuentra informacion importante en cuanto a los tratamientos utilizados desde
medicina, odontologia, incluso desde fisioterapia con un enfoque netamente
individual; por lo tanto, se puede concluir que toda la informacion disponible es una
herramienta Util no solo para el area de fisioterapia, si no para todas las disciplinas de
la salud que pueden intervenir en esta disfuncién, y de esta manera realizarlo

adecuadamente.

2. Segun la evidencia cientifica encontrada la terapia laser de baja intensidad se propone
dentro del tratamiento en Fisioterapia como un método que resulta eficaz para el
tratamiento de las patologias de la ATM reduciendo el dolor y posibilitando una
mejora de diferentes pardmetros funcionales, pero es importante tener en cuenta que
debe de ser combinado con otras técnicas para el tratamiento, con el fin de la mejora
de la calidad de vida de los pacientes consiguiéndose asi aliviar la sintomatologia
dolorosa, lo que permite a los médicos llevar a cabo el tratamiento y poder intervenir

en la posible causa etioldgica tan pronto como sea posible.

3. La utilizacion en las consultas de Fisioterapia de este tipo de terapia, resulta ser un
método eficaz para disminuir el dolor y como acelerador de los procesos regenerativos
y de cicatrizacion tisular. Debido a la aceleracion del metabolismo celular, que

empieza mediante la absorcién a nivel mitocondrial.

4. La fisioterapia es eficaz en el tratamiento de las luxaciones porque busca mantener,
optimizar y potencializar el movimiento de la articulacion temporomandibular por
medio de técnicas para modular el dolor, aumentar la movilidad articular, reequilibrar
la fuerza de los musculos, pero principalmente para recuperar la funcionalidad de las

personas afectadas optimizando de esta forma su estilo de vida.

5. En las luxaciones temporomandibulares es imprescindible la utilizacion de la terapia
manual, que incluye la movilizacion de las partes blandas y estructuras articulares con
el propdsito de modular el dolor, incrementar el rango de movimiento, reducir la
inflamacion de los tejidos blandos, relajacion muscular, facilitando el movimiento y
mejorando la funcidn articular, para lograr una pronta recuperacion de dicha lesion,

un mejor confort y calidad de vida.
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RECOMENDACIONES

1.

La educacion del paciente es un aspecto muy importante en el tratamiento de las
DTM.

Resultaria interesante el uso de la terapia laser dentro de un plan de tratamiento
conjunto con otro tipo de técnicas, obteniéndose asi resultados prometedores. Pero
también hemos visto que, tras analizar los diferentes estudios incluidos en la revision
sistematica, creemos que quizas sea necesario mas ensayos clinicos aleatorios que
den atencion al método de asignacion, la evaluacion de resultados, tamafio de la
muestra, y la duracion del seguimiento todo esto serd necesario para evaluar la
eficacia terapéutica de los tratamientos especificos TLBI y la validez diagnostica de

las variables clinicas especificas en el trastorno de la ATM.

Se debe desarrollar la propuesta, denominada ‘“Protocolo de Abordaje
Fisioterapéutico para Disfuncion Temporomandibular”, a través de un proceso
sistematico y estandarizado, para una rehabilitacion personalizada e integral a cada

paciente.

Finalmente, todas las revisiones sistematicas analizadas, asi como diferentes ensayos
clinicos recomiendan la realizacion de mayor nimero de estudios sobre los TTM y

su tratamiento fisioterapico.

Un programa de terapia manual combinado con ejercicios en casa es eficaz para
disminuir el dolor, aumentar la apertura de la boca y corregir la anteversion de la

cabeza en pacientes con desplazamiento discal con reduccién.
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ANEXOS

Anexo 1: Colocacion de la mandibula en su sitio después de la luxacion

Hueso temporal

Eminencia

Cavida articular

glenoidea

Condilo mandibular

Luxacidn Reduccidn

Maormal

El médico o el dentista se envuelve los pulgares con una gasa y los coloca en el interior
de la boca, sobre los molares inferiores. Los otros dedos se sitdan alrededor de la
mandibula inferior. A continuacion, ejerce presion hacia abajo sobre los molares al
tiempo que empuja la barbilla hacia arriba hasta que la mandibula queda encajada

nuevamente en su posicion normal.

Referencia: David Murchison. Luxacion de la mandibula, 2019 Extraido de:
https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-bucales-y-dentales/urgencias-
dentales/luxaci%C3%B3n-de-la-mand%C3%ADbula
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Anexo 2: Vendaje de Barton

Manejo postquirirgico

AINES

Inmobilizacién (Vendaje de Barton)

Al iniciar la movilizacién de la mandibula: restringir la apertura de la mordida
Cirugia para luxacién recidivante

VENDAJE PARA MANDIBULA
INFERIOR

El vendaje de Barton se utiliza para estabilizar la mandibula de forma temporal después

de una fractura o de una luxacion.

Referencia: Yunuen Cisneros. Luxacion mandibular, 2014

https://es.slideshare.net/yunuencisneros7/luxacin-mandibular
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Anexo 3: Trastorno temporomandbular

! ( Intra-articular disc
—
. - - ~. . ‘ - ‘ ‘ -

3

Temporomandibular joint
(T™J)

El trastorno temporomandibular es una afeccion dolorosa que afecta la articulacion que
abre y cierra la boca. Las articulaciones temporomandibulares son las pequefias
articulaciones que estan a la altura de las orejas y unen la quijada inferior (mandibula)
con el craneo. La enfermedad puede afectar la articulacion de la mandibula o a los

musculos que la rodean.

Referencia: https://www.cancercarewny.com/content.aspx?chunkiid=103451
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Anexo 4: Musculatura de la ATM

MUSCULO MASETERO

Vision lateral

Durante la apertura de la boca participan los musculos de la ATM pterigoideo externo y
el digastrico. Mientras en el cierre actian los maseteros, temporales, pterigoideos
internos y el pterigoideo externo (de forma excéntrica). Al ser la articulacion que mas
trabaja cualquier disfuncion afectara a la musculatura citada a un accidente de trafico, un

golpe, stress, bruxismo, una masticaciéon muy pronunciada del mismo lado.

Referencia: https://psoas.es/atm-dolores-referidos-patologia-lesion/
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Anexo 5: Luxacion de la articulacion temporomandibular después de una endoscopia:

Complicacion infrecuente

Luxacion temporomandibular unilateral izquierda. Se observa imposibilidad para la

oclusién de la boca.

Referencia: https://www.hsnstore.com/blog/articulacion-temporomandibular-trastornos-

tratamiento/
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Anexo 6: Trastornos de la ATM

Trastornos musculares

Trastornos articulares

Hiperactividad, espasmos, trismo
Inflamacion (miositis)

Trauma

Dolor miofascial y fibromialgia
Atrofia o hipertrofia

Hipomovilidad del disco (adherencias o cicatrices)
Luxacion y subluxacion

Artritis

Infecciones

Enfermedad metabolica (gota, condrocalcinosis)
Capsulitis, sinovitis

Anquilosis (fibrosa u 6sea)

Traumatismos y fracturas

Neoplasia

Referencia: https://www.hsnstore.com/blog/articulacion-temporomandibular-trastornos-

tratamiento/
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Anexo 7: Partes de la ATM

Superficies articulares Musculos

Condilo mandibular Masetero

Condilo del temporal Temporal
Menisco articular | Pterigoideos(medialy lateral)

Referencia: https://www.medigraphic.com/pdfs/facmed/un-2012/un121b.pdf
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Anexo 8: Biomecanica articular

Referencia: Jests Martinez, José Martinez y lvan Fuster

Luxaciones discales y los problemas por interferencia del disco articular en la articulacion
temporomandibular, 2007

http://repositorio.ucam.edu/bitstream/handle/10952/395/FISIOTER2007-6-2-03-
10.pdf?sequence=1&isAllowed=y Fig. 2
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Anexo 9: Cadenas lesionales en el aparato estomatognatico

OCCIPUCIO UNILATERAL ANTERIOR FLEXION DEL TEMPORAL
ATLAS POSTERIOR HOMOLATERAL |- HOMOLATERAL
C2 Y C3 POSTERIOR CONTRALATERAL |cierre del agujero rasgado posterior]

ADAPTACION EN TORSION
HOMOLATERAL DE LA SBR

CONDILO POSTERIOR
HOMOLATERAL

Y

SIGNOS CLINICOS

— Cenvicalgia

— Ligera hmiackon de |3 abertura
de la boca

Dasviacion mandibular
Veértigos y tumbidos

— Daodor de oido

ESPASMOS MUSCULARES

— Temporal y masetero homolaterales
— Misculos monoarticulares
suboccipitales

MAXILAR SUPERIOR EN EXTENSION

ADAPTACION EN TORSION
HOMOLATERAL DE LA SBR

— Ptengoidec externo homolateral++
PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— Maxilocieomaii

— Pterigomaxilar++

— Masetero y perigoideo externo

— Articulacion temporomandibular

TORSION ¥ LATERAL STRAIN DE LA SBR
(cierre del agujero oval y neuropatia del V,)

SIGNOS CLINICOS

— Tensiones en los maseteros
— Dolor con el bostezo
¥ ala abertura de la boca
— Laterodesviacion minima
= Limitacidn de la abertura de la boca
= Lumbalgias

ESPASMOS MUSCULARES
— Maseteros++

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— Esfenobasilar (apofisis plerigoides
y ala mayor)
— Maseterogs+

ATM EN COMPRESION POR CHOQUE
DIRECTO SOBRE LA MANDIBULA

SIGNOS cLiNICOS

— Dolor del oido a la abertura de la boca
— Dolor de Iz articulacién temporo-
con la on

" bilateralmente++

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— Articulacion temporomandibular
y sus tejidos blandos++++

— Maseteros

— Temporales

Nota: El temporal en flexion traumatica

produce una de compresion

del ganglio de Gasser por la posicion

alta de la prdmide petrosa
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SIGNOS CLiNnICOS

EXTENSION-ROTACION INTERNA — Dolor de la articulacion temporo-
l INTERFERENCIA OCLUSAL ] ™ DEL MAXILAR SUPERIOR HOMOLATERAL mandibular
— Chasquido meniscal
* — Cenvicalgia
l PTERIGOIDEQ EXTERNO ESPASMOS MUSCULARES
* — Prerigoiden externo, temparal
0 masetern

— Misculos cervicales
CONDILO MANDIBULAR - PTERIGOMAXILAR
ANTERIOR HOMOLATERAL TORSION SBR PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— Oclusodoncia u ortodoncia

DISFUMNCIONES . NERVIO AURICULAR MAYOR
SOMATICAS C2, C3 Y C4 | (rama sensitiva del plexo cervical superficial)

SIGNOS CLINICOS PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— Dolor retroaunicular, del oédo, de la articulacidn ~ Tejidos blandos cervicales

temporomandibular y de ka mandibula — Thrust c2, c3y c4
— [EI dolor aumenta ervical

EL.I la abi:mn d:f:mmm . aly @ veces Mota: Puede estar asociado a un sindrome de Barre-Liou por
— La mecanica mandibular &5 normal+s+ uncartrosis; en este caso las manipulaciones con thrust estan

contramaicadas
ESPASMOS MUSCULARES

— Musculos cervicales++

ETIOPATOGEMIA

— Mocion de estrés [choque
emackenall
— Agresividad verbal y ansiedad
PSIC 10N ot
g o
MANIFESTACIONES HISTERICAS 4"_ por causas afectivas (relacion
madre-objeto)

FRECUENTE EN CASO DE:
— Hipocondria depresva
— Psicosis
— Histenia (simbalismo del sintoma)
— Espasmofilia

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

— LibEracidn somatoemacional
— Anaksis y psicoterapa

Y
ESPASMOS MUSCULARES
(maseteros)

Referencia: Ricard Francois. Tratado de Osteopatia craneal. Articulacion
Temporomandibular: Andlisis y tratamiento ortodontico Ed. 2°, Edit. Medica

Panamericana, Argentina, 2005, p. 109

https://books.google.es/books?hl=es&Ir=&id=1nBR_baazREC&o0i=fnd&pg=PR5&dq=t
ratamiento+farmacologico+de+la+luxaci%C3%B3n+temperomandibular&ots=XxoYt0
yQJp&sig=7iZsuyitObzP14x4VO0Ls_o-FMI8#v=0onepage&q&f=false
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