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RESUMEN

El sindrome doloroso espasmo miofascial caracterizado por la presencia de puntos
hipersensibles llamados puntos gatillo y siendo la region maxilofacial un area de alta
frecuencia para desarrollarlos, forma parte del gran grupo de los trastornos
temporomandibulares que no son bien conocidos por los estomatélogos vy, por lo
general, se subestiman o se diagnostican erroneamente, lo que deja a un numero
significativo de pacientes sin el tratamiento adecuado.

La inyeccion clinica de toxina botulinica tipo A en el sindrome doloroso espasmo
miofascial puede ser considerado como una opcion de tratamiento innovador y
eficaz para controlar el dolor y mejorar la calidad de vida, ya que ejerce un efecto
terapéutico mediante la inhibicion de la liberacion de acetilcolina. Existe la
necesidad de comprender mejor las ubicaciones, las dosis, el numero de
aplicaciones, la duracion y verificar la efectividad para reducir el dolor en las
personas con dolor miofascial. El objetico de esta revision fue evaluar la literatura
mas relevante para determinar la etiologia, epidemiologia, fisiopatologia,
diagnostico y tratamiento, en relacion con el sindrome doloroso espasmo miofacial.

Se llevdé a cabo una revisidn bibliografica en las bases de datos electronicas
PubMed, EMBASE, Scopus, Web of Science vy literatura gris en Google Scholar,
ProQuest y OpenGrey, enfocado en recopilar datos de mayor importancia para
evaluar la eficacia, efectos adversos y aplicacion de la toxina botulinica tipo A en
pacientes con sindrome doloroso espasmo miofascial.

Se incluyeron un total de 74 estudios que cumplieron con los criterios de
elegibilidad. Los musculos apropiados para la aplicacion son en su mayoria
maseteros y temporales y también se pueden aplicar en el musculo pterigoideo
lateral y medial, digastrico y platisma. La toxina botulinica tipo A en general se aplica
en una sola dosis total que oscila de 10-150 U, con un efecto de 3 a 5 meses.

La toxina botulinica debe considerarse como un tratamiento alternativo cuando otros
meétodos conservadores no dan resultados satisfactorios, la mayoria de los estudios
sefalan beneficios de la toxina botulinica tipo A en el dolor miofascial, para poder
confirmar la eficacia es necesario realizar mas ensayos clinicos controlados,
multicéntricos, doble ciego y aleatorios de calidad, con mejores criterios
metodologicos en términos de métodos de diagndstico estandarizados, tamafios de
muestra mas grandes y periodos de seguimiento mas prolongados, para demostrar
la eficacia de la toxina botulinica tipo A y, ademas, elaborar una guia de manejo
para el sindrome doloroso espasmo miofascial.

Palabras clave. Sindrome doloroso espasmo miofascial, puntos gatillo, musculos
masticatorios, toxina botulinica tipo A.
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CAPITULO I. INTRODUCCION GENERAL

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, es una
institucion de asistencia publica perteneciente a la Secretaria de Salud, forma parte
de un sistema de 12 hospitales de alta especialidad que dan servicios de salud
publica a la poblacion mexicana, fue fundado en 1936, bajo el nombre de Sanatorio
para Enfermos Tuberculosos de Huipulco y el14 de enerode 1982 el
entonces presidente de México, José Lopez Portillo le otorga el nombre actual,
autonomia y su descentralizacion bajo la coordinacion de la Secretaria de Salud.

Realicé mi servicio social en el periodo del 1 de febrero de 2020 al 31 de enero de
2021, las principales actividades realizadas durante mi estancia en el Instituto fueron
preventivas y asistenciales como: técnica de cepillado, control de biofilm, asistencia
a los médicos adscritos con técnica de 4 manos, agendar citas, control de agenda
diaria y de recibos de pago de forma electronica, recepcion de carnets, pase de
paciente en turno, organizacion de charola para consulta, toma de radiografias y
obtencion de positivo, llenado de papeleria pre-anestésica, circulante o segundo
asistente en cirugias de terceros molares, biopsias de glandulas salivales, por parte
del servicio de cirugia oral y maxilofacial, ademas de participar en platicas de
prevencion, actualizacion en el area odontologica y técnicas de cepillado en
pacientes hospitalizados.



CAPITULO II. INVESTIGACION

INTRODUCCION

El sindrome doloroso espasmo miofascial fue mencionado por Laskin,! durante los
anos 60, lo que dio origen a multiples estudios en el area odontologico y radiologico.
El sindrome doloroso espasmo miofascial es el dolor orofacial mas comun, después
del dolor dental, a menudo mal localizado y referido al cuello, cara, dientes o
regiones preariculares y en ocasiones acompafado de dolores de cabeza,
presencia de dolor en ATM durante su presion al movimiento, chasquido articular,
aumento de tono en musculos masticatorios y cervicales,? ademas, movimientos
limitados de la mandibula, caracterizado principalmente por puntos gatillo, que
consiste en puntos muy irritable de dolor exquisito.®*

Es importante descartar otro origen del dolor con el diagndstico diferencial se debe
descartar de cervicalgia, migrafia, cefalea tensional, problemas vasculares extra e
intracraneales, asi como problemas otorrinolaringolégicos, oculares y dentales.?
Una de las teorias aceptadas en el dolor miofascial es el origen de los puntos gatillo,
que provoca un patrén de dolor referido, aunque la fisiopatologia del sindrome sigue
siendo incierta.® En la literatura se han adoptado muchas modalidades de
tratamiento para controlar, estabilizar o revertir este espasmo miofascial, como
farmacoterapia, acupuntura, fisioterapia, tratamiento psicoldgico, entre otros, como
el uso de toxina botulinica tipo A.6°

La inyecciodn clinica de toxina botulinica tipo A en los musculos masticatorios de
pacientes con sindrome doloroso espasmo miofascial puede ser considerado como
una opcion de tratamiento de apoyo util para controlar el dolor y mejorar la calidad
de vida, "% ya que toxina botulinica tipo A ejerce un efecto terapéutico a través de
acciones moleculares bien descritas en la union neuromuscular, produciendo un
efecto paralitico local mediante la inhibicion de la liberacién de acetilcolina.' El uso
de la toxina botulinica tipo A para tratar el sindrome doloroso espasmo miofascial
es una extension légica de utilidad clinica, aunque no se ha aclarado por
completo.® "

Se ha concluido en varios estudios protocolos para la aplicaciéon de la toxina
botulinica, zonas de aplicacién, dosis, duracion, etc.; los musculos apropiados para
la aplicacién son en su mayoria maseteros, temporales y pterigoideos.>'? La
controversia sobre los beneficios reales de la toxina botulinica en los estudios
actuales incluye diversidad de metodologia en disefios experimentales, muestras
pequefias y variabilidad en los sitios de inyeccion; por lo tanto, existe la necesidad
de comprender mejor las ubicaciones, las dosis, el numero de aplicaciones, la
duracion vy verificar la efectividad para reducir el dolor en las personas con dolor
miofascial.”® Por ello, la propuesta de revision de la literatura al respecto, para
identificar los parametros ideales para un protocolo de aplicacion, y recalcar el
manejo multidisciplinario del area de la salud para lograr mantener al paciente
asintomatico y evitar recidivas.?



JUSTIFICACION

Los trastornos temporomandibulares se refieren a un grupo de afecciones
masticatorias debilitantes que a menudo se asocian con una morbilidad
considerable e interfieren en la calidad de vida de una persona.' El dolor miofascial
son una de las principales causas de dolor orofacial y afectan la articulacion
temporomandibular, los misculos masticatorios y las estructuras circundantes.'

En la actualidad, para definir y describir el dolor miofascial, un consenso es un
requisito entre los investigadores para el uso de terminologia estandar y técnicas de
exploracion. Cao y cols. desarrollaron un consenso en el diagnostico y tratamiento
del sindrome de dolor espasmo miofascial,’® debido a la falta de criterios de
diagnosticos unificados para el sindrome y lo que hace que sea facil de confundir
con otras alteraciones.’

Aproximadamente el 44% de la poblaciéon a nivel mundial se ve afectada,'* pero
solo una cuarta parte busca ayuda profesional.’ Los pacientes a menudo pueden
presentar una combinacion de signos y sintomas especificos y no especificos, como
dolor en y alrededor de la mandibula al moverse, dolor de cuello, disminucion de la
excursion de la mandibula, crepitacion, trismo, tinnitus, dolor de oido, dolor
periorbitario y dolor de cabeza.® Existen varios criterios diagnosticos para el dolor
miofascial, la triada sintomatica se caracteriza por dolor en el area preauricular o
muscular, disfuncion y/o ruidos auriculares y puntos gatillo que se manifiestan como
bandas tensas localizadas en los musculos donde se encuentran nddulos
hipersensibles. 617

Es de vital importancia realizar interconsulta en la practica odontolégica, no solo
entre especialistas de la materia como ortodoncia, prostodoncia, sino también con
meédicos, neurdlogos, otorrinolaringdlogos, psicoélogos, etc., para aportar los
requerimientos necesarios en atender el factor etioldgico principal y efectuar el
tratamiento mas efectivos para el sindrome doloroso espasmo miofascial.®
Ademas, de ajustar los tratamientos al sitio de la lesion, el curso de la enfermedad
y la situacion individual.'®

Existen alternativas de tratamiento para el dolor miofascial, como farmacoldgico,
fisioterapia, enfoque conductual, psicoterapia, férulas oclusales, tratamiento
quirurgico, acupuntura, magnetoterapia, ozonoterapia, la apiterapia y la infiltracion
de toxina botulinica tipo A y se han sugerido modificar los habitos de vida y evitar
alimentos duros o gomas de mascar.'92°



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES HISTORICOS

Los trastornos temporomandibulares se conocen desde el siglo XX y se han
investigado extensamente.'® En 1934 el otorrinolaringélogo James B Costen report6
alteraciones atipicas en la articulacion temporomandibular, en los cuales determiné
qgue las alteraciones del sistema dentario eran responsables de diversos sintomas
de los oidos. En base a su experiencia lo denomind "Trastorno de la articulacion
temporomandibular", con el tiempo recibiria el nombre de Sindrome de Costen.?' Se
han hecho referencias bibliograficas del sindrome doloroso espasmo miofascial
desde el siglo XVI bajo diversos términos, como reumatismo muscular, nddulos
mialgicos, mialgias, miositis y fibrosis.™

Posteriormente el Dr. David G. Simons y el Dr. Travell, describieron un proceso
patologico regional no inflamatorio que se manifiesta en cualquier musculo
esquelético del cuerpo, y se presenta con un comportamiento agudo o crénico,
primario o secundario, prevalente, incapacitante, subdiagnosticado y por
consiguiente, poco tratado.?? Esto se debe a que no estd acompafado de
alteraciones estructurales detectables en las pruebas de gabinete o en estudios de
laboratorio, estas alteraciones fueron denominadas "puntos gatillo", caracterizados
por ser zonas hipersensibles, palpables en el tejido muscular y que poseen la
capacidad de producir dolor en zonas distantes a su localizacion 2% y que ahora
son punto de referencia para muchos médicos en el diagndstico del sindrome
doloroso espasmo miofascial.?*

DEFINICION

El sindrome doloroso espasmo miofascial es un trastorno de dolor regional que
afecta a todos los grupos de edad y se caracteriza por la presencia de puntos
hipersensibles llamados puntos gatillo dentro de los musculos o la fascia; afectando
la salud general del individuo, generando un nivel de tension muscular que, con la
presencia de interferencias oclusales, altera el equilibrio del sistema gnatico,
desencadenando una disfuncién craneomandibular.'®?5 La definicion original de
Simon de sindrome doloroso espasmo miofascial sigue siendo la mejor; lo definio
como un "complejo de sintomas sensoriales, motores y autondmicos que son
causados por puntos gatillo miofasciales".??-2

EPIDEMIOLOGIA

Estudios epidemiologicos estiman que los trastornos temporomandibulares como el
sindrome doloroso espasmo miofascial se pueden presentar en articulaciones sin
alteraciones previas y suelen ser el 50-75% de las causas de atencion odontoldgica
a nivel mundial,'® por lo cual se considera un dolor comun pero incomprendido que
involucra el dolor referido por los puntos gatillo. La prevalencia se ha subestimado
gravemente en la practica clinica actual, ya que es posible que un numero
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considerable de estomatdlogos ni siquiera conozcan la existencia del sindrome
doloroso espasmo miofascial.'?

En Meéxico, la prevalencia de dolor musculoesquelético es del 19.6%
musculoesquelético y su prevalencia aumenta en la poblacion mayor, el mas comun
entre la poblacién adulta a nivel mundial es el sindrome doloroso espasmo
miofascial,?” afecta en 85% de la poblacion en algin momento de su vida y afecta
cualquier parte del cuerpo en 30 a 93% de la poblacion.?® La definicion de dolor
musculoesquelético, las distintas afecciones incluidas y la edad de las poblaciones
estudiadas son factores que provocan variacion en las prevalencias reportadas.?®

Los estudios de cohortes internacionales han demostrado que el dolor miofascial de
los musculos masticatorios tiene una prevalencia aproximada en el 54.8% del lado
derecho y el 13.7% fue por compromiso articular bilateral.?” Demostraron también
que se presentaba del lado derecho por actividad funcional asimétrica;'® ademas de
reportar que los puntos gatillo del dolor miofascial se observan en una edad media
de 45.35 + 14.07 afos (rango 20-71)?8 y afecta entre el 11.3% y el 12.7% de las
mujeres y el 6,5% de los hombres,® con indice de masa corporal promedio de 25.4
+6.2.1°

Las mujeres enfrentan casi tres veces mas riesgo de desarrollar dolor miofascial
masticatorio crénico que los hombres.'? Esto puede deberse a factores bioldgicos
como las diferencias hormonales, las diferencias en el tamafio corporal y la
composiciéon muscular, las diferencias psicosociales entre hombres y mujeres, como
las demandas laborales, el estrés fisico y mental en el trabajo y en el hogar, el apoyo
social y otros factores de género.3%:3!

Entre otros factores de riesgo de trastornos temporomandibulares identificados, los
pacientes clase Il tienen una prevalencia del 53%, al igual que el bruxismo en un
26%, como factores predeterminantes.® Un estudio adicional que analizé a los
pacientes que recibian tratamiento para el cancer de cabeza y cuello encontré que
entre los ciento sesenta y siete pacientes analizados, el sindrome de dolor
miofascial se diagnostico en el 11.9% de ellos con sindrome doloroso espasmo
miofascial.®?> Lopez sefialé que los pacientes bajo tratamiento de ortodoncia
muestran menor prevalencia a las disfunciones temporomandibulares.3?

ETIOLOGIA

Los trastornos temporomandibulares es un término colectivo usado para describir
un conjunto de cambios craneofaciales con etiologia multifactorial que involucran la
articulacion temporomandibular, los musculos masticatorios o las estructuras
musculoesqueléticas en la regidn de la cabeza y el cuello, resultante de una
mioartropatia del sistema masticatorio.>3* Los trastornos temporomandibulares se
pueden asociar con dolor de cabeza, dolor preauricular, dolor de cuello, disminucion
de la excursion de la mandibula, bloqueo de la mandibula, movimientos
mandibulares ruidosos, hallazgos clinicos de chasquidos articulares, sensibilidad de
la articulacién a la palpacion y maloclusion.?8
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Sierra expresd en el 2014 que existen factores de riesgo que conllevan a los
trastornos temporomandibulares y se dividen en seis tipos:'81°

1. Infecciones por proximidad: otitis media, otitis externa, mastoiditis, parotiditis
y rinosinusopatias.

2. Infecciones sistémicas: sifilis, tuberculosis, gonorrea, fiebre tifoidea,
neumonia y fiebre reumatica.

3. Enfermedades sistémicas: artritis reumatoidea, fibromialgia, espondilitis y
esclerosis multiple.

4. Alteraciones intraauriculares: del complejo condilo-disco, desplazamiento
discal anterior, luxacién con reduccion, luxacion sin reduccion, sinovitis,
capsulitis y retrodiscitis.

5. Traumatismos: para su estudio se divide en macro-traumatismos que
engloba los golpes directos, y el micro-traumatismos correspondiente al
bruxismo.

6. Enfermedades psiquiatricas: tension emocional y neurosis.

El dolor miofascial se relaciona de forma directa con los trastornos
temporomandibulares, siendo el mas prevalente y se caracteriza principalmente por
la presencia de puntos gatillo dolorosos; su etiologia es multifactorial, que incluyen
habitos parafuncionales, malas posturas y factores psicoldgicos, fisicos,
emocionales, conductuales desfavorables o problemas clinicos subyacentes
como enfermedad articular o inflamacion.3® La premisa etioldgica ha sido expresada
por autores como Okeson, quien sefiala que “el estrés emocional desempefia un
papel importante en los trastornos temporomandibulares”.®

El bruxismo se caracteriza por rechinar y apretar los dientes durante el suefio y
problemas morfologicos orales.®® Un estudio epidemioldgico encontré que los
pacientes con SAOS tienen un alto riesgo de bruxismo, ocurriendo con frecuencia
durante eventos de microarousal que resultan de un evento de apnea obstructiva,
los eventos de bruxismo ocurren en la etapa 2 del suefio y en la fase REM.*63" E|
bruxismo siendo un factor local o traumatico en el sindrome doloroso espasmo
miofascial, afectan a las estructuras masticatorias a través de la contraccion
aumentada de los musculos masticatorios,®” y los patrones anormales de deglucion
pueden predisponer al desarrollo de puntos gatillo miofasciales debido a la
hiperactividad de los musculos digastricos.'>'® Kim y col. indicé claramente que
existen dos factores predisponentes para la alteracién temporomandibular; uno
relacionado a las interferencias oclusales y el otro con factores psicoldgicos.38

FISIOPATOLOGIA DE LA ENFERMEDAD

El dolor miofascial masticatorio es una de las principales causas de dolor facial
cronico en la regién orofacial. Los musculos de la mandibula son una fuente comun
de dolor orofacial y se han descrito patrones de dolor de los musculos masetero,
temporal, pterigoideo interno, pterigoideo externo y digastrico anterior.3%-3%40 |os
sintomas asociados son variados y complejos, pero los pacientes se quejan
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principalmente de dolor. El dolor puede ser periarticular y muscular y puede ser
intenso, duradero e incapacitante.*'

La fisiopatologia del dolor miofascial de los musculos masticatorios es poco
conocida.?® Sin embargo, se han identificado multiples factores de riesgo como el
trauma, iatrogenia, alteraciones oclusales, el sexo femenino, el dolor durante las
actividades funcionales de la mandibula, la palpacion, los comportamientos
parafuncionales orales, la presencia de otras condiciones de dolor, umbral al dolor,
estrés y algunos desequilibrios emocionales;?® por otro lado, el sistema
neuromuscular responsable de la funciébn masticatoria tiene un alto potencial de
adaptacion a condiciones que agreden este complejo sistema, pero cuando las
capacidades compensatorias del sistema masticatorio y el sistema neuromuscular
son sobrecargados se produce bandas tensas en los musculos, hipertonia e
hipersensibilidad con presencia de puntos gatillo que resulta en sintomas como
dolor, ruidos articulares y/o movimientos mandibulares limitados, lo que obliga al
paciente a buscar tratamiento.® 42

El dolor muscular es transmitido por fibras aferentes nerviosas de grupo lll y IV para
el sistema nervioso central que procesa la cantidad, intensidad, duracion y
localizacion del estimulo nocivo.' El uso en exceso de una musculatura por estos
rangos de movilidad repetitivos ocasiona traumatismos y un proceso inflamatorio
que perturba la integridad de las estructuras de la articulacion.'® Esto genera
contraccion muscular localizada y liberacion de sustancias alégenas promoviendo
dolor local, esta alteracion muscular provoca trastornos presinapticos en las
neuronas motoras a que conducen a una liberacién excesiva de acetilcolina, asi
como disfuncion sinaptica y postsinaptica debido a la presencia prolongada de
acetilcolina después de una deficiencia de acetilcolinesterasa.'>3* Estas
disfunciones pueden ser genéticas o adquiridas y se pueden definir como una
entidad nosologica funcional del sistema craneomandibular que se divide en dos
grupos; los musculares y los propios de la articulacion.*344

Esta despolarizaciéon prolongada de los receptores postsinapticos induce una
liberacidn e inadecuada percepcion de iones de calcio que provocan lesion y
desacoplamiento de las fibras de actina y miosina, lo que conduce a una disfuncién
de las fibras musculares y a la formacion de contracturas musculares focales,
generando compresion en los nervios sensoriales y capilares que reducen el
transporte axoplasmico de moléculas que normalmente inhiben la liberacién de
acetilcolina y un aumento de las demandas metabdlicas, lo que perjudicaria la
circulacion.3234

El componente motor del dolor miofascial es una excesiva liberacion de acetilcolina
de multiples placas terminales disfuncionales causada por un defecto de la enzima
acetilcolinesterasa y aumento de la actividad del receptor nicotinico en la membrana
muscular postsinaptica, generando un potencial de accion y contraccion muscular,
al mismo tiempo que los sarcomeros, que hace que se acumulen nudos de
contraccion en las fibras musculares y de los discos, provocan una hipoxia severa
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local; produciendo a su vez, isquemia que resulta en una actividad continua de
contraccién muscular maxima.'®

La compresion de los vasos sanguineos resulta en una reduccion del suministro
local de oxigeno, la combinacion de un bajo suministro de oxigeno y una mayor
demanda metabdlica da como resultado el rapido agotamiento de las reservas
locales de ATP, lo que genera una crisis energética de ATP yconduciria a la
formacion de un punto gatillo. La contraccion continua provocaria la liberacion de
histaminas y bradicinina, lo que conduciria a una cascada inflamatoria de citocinas,
leucotrienos y sustancia P.34 La liberacién de la sustancia P daria lugar a cambios
en el sistema nervioso central, a saber, sensibilizacion central (aumento de la
excitabilidad).3? Aunque el dolor ocurre con mayor frecuencia en la regién sobre los
puntos gatillo, también se puede sentir en areas distantes a través de la
reflexion. Estos problemas clinicos regionalmente dolorosos se manifiestan como
espasmos musculares, estiramiento de las fibras musculares, rigidez del tejido en
forma de banda, restricciones o debilidad muscular y limitaciones en el rango de
movimiento de la articulacion.2® Anexo | - Diagrama de flujo I. Formacién de puntos gatillo.

El sindrome doloroso espasmo miofascial se ve implicado en las alteraciones por
estrés, ansiedad o depresion, el centro emocional del cerebro genera cambios en el
nucleo paraventricular del hipotalamo que contiene neuronas involucradas con la
respuesta al estrés, las cuales son responsables de la regulacion neuroendocrina,
autonomica y conductual; que conlleva a factores de riesgo asociados a
enfermedades psiquiatricas.'®'® Dichas neuronas proyectan a los sitios de control
la respuesta autondmica y al sistema limbico, generando una respuesta de
ansiedad, liberando neurohormona de acetilcolina o corticotropina al sistema porta
gue conecta al hipotalamo con la adenohipéfisis, estimulando la liberacién de la
hormona acetilcolina al torrente sanguineo.' El sistema reticular y el sistema
limbico son los responsables del estado emocional del individuo; estos, en conjunto
con la produccion hormonal de la hipdfisis, afectan la actividad muscular por medio
de las vias gammaeferentes.830

La disfuncion eléctrica y el exceso de liberacion de acetilcolina son mecanismos
para la formacion de puntos gatillo y el desarrollo de sindrome doloroso espasmo
miofascial. Las placas terminales motoras disfuncionales explican la formacién de
bandas tensas en los puntos gatillo, y el exceso de acetilcolina puede conducir a un
aumento de las demandas metabdlicas del musculo que eventualmente no se
pueden satisfacer.3? Por ejemplo la inyeccion directa de la toxina botulinica se
interrumpe el primer eslabon de esta cascada de acontecimientos al inhibir la

liberacién de acetilcolina en la unién neuromuscular.** Anexo | — Diagrama de flujo 1.
Formacion de puntos gatillo.

Estudios han mostrado que la presencia de trastornos metabdlicos, como la
enfermedad de McArdle, hipotiroidismo, hiperuricemia, aumento de los niveles de
creatina, deficiencia de estrogenos, deficiencia leve de hierro (anemia), reservas
bajas de potasio y calcio, trastornos nutricionales, como los niveles bajos de
vitaminas del complejo C, E y B en la sangre junto con la disminucién del acido félico
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plasmatico (comun en el alcoholismo crénico),'? deficiencia de selenio y zinc y los
trastornos de la articulacion temporomandibular, se consideran factores sinérgicos
para el desarrollo de puntos gatillo y facilitan el desarrollo de dolor miofacial. 4°

CLASIFICACION

Okeson?*® clasificéd los desérdenes musculares en cinco tipos:

e Co-contractura protectora: es la primera respuesta del sistema nervioso
central ante una agresion muscular, es una respuesta no patologica.

e Dolor muscular local: denominado mialgia no inflamatoria, es un trastorno
que se caracteriza por la liberacion de sustancias algogenicas.

e Dolor miofacial: trastorno inflamatorio de la musculatura.

e Mioespasmos: contraccidn tonica muscular inducida por el sistema nervioso
central.

e Mialgia por punto gatillo: caracterizado por areas locales de bandas de tejido
muscular duro e hipersensible.

La American Academy of Orofacial Pain, clasifico en dos grupos los trastornos de la
articulacion temporomandibular:
e Trastornos temporomandibulares midgeno, que se relaciona mas con
trastornos de los musculos masticatorios, y
e Trastornos temporomandibulares artrégeno, que se relaciona mas con la
propia articulacion temporomandibular.3®

MANIFESTACIONES CLINICAS

En el dolor miofascial con puntos gatillo en la region de la cabeza y el cuello, los
pacientes se quejan de dolor en el area perimandibular que a menudo se agravaba
con la actividad funcional y parafuncional de la mandibula, el dolor a la palpacién o
durante el rango pasivo o activo de movimiento de los musculos afectados,
replicando el sintoma principal,*” puede manifestarse como dolor de cabeza,
tinnitus, dolor de ATM, torticolis y sensibilidad o replicacién del dolor en los
musculos de la masticacion.30 48

Los pacientes con historia confirmada de dolor miofascial presentan queja subjetiva
de tensidn en los musculos masticatorios, queja subjetiva de conductas
parafuncionales orales (p. ej., Apretar, rechinar o rechinar los dientes diurna o
nocturna), presencia de sintomas matutinos (p. ej., dolor o tension en los musculos
masticatorios que empeora por la mafana), signos clinicos de hipertrofia de los
musculos masticatorios (p. ej., asimetria facial o evidencia fotografica de
agrandamiento muscular) y rango de movimiento.?8

Las manifestaciones comunes de los trastornos de los musculos masticatorios
relacionados con el dolor miofascial, consiste en dolor orofacial de naturaleza
persistente,?° recurrente o cronica, que a menudo se asocia con disminucién del
rango de movimiento mandibular, conocido como hipometria mandibular o
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bucal, debilidad sin atrofia, y una respuesta de contraccién local.?®-3? Otros posibles
sintomas secundarios incluyen mialgia y dolor de cabeza/cervicalgia, diaforesis,
lagrimeo, rubor, actividad pilomotora, parestesia, malestar gastrointestinal,
alteraciones visuales, sintomas otolégicos, dermatografia y cambios de
temperatura. Algunos quiropracticos también creen que el dolor miofascial se puede
caracterizar por sueno deficiente y fatiga diurna, que son sintomas que también son
indicativos de fibromialgia y sindrome de fatiga diurna. La sensibilidad localizada
especificamente en una unién musculoesquelética, podria ser indicativa de dolor
miofascial o tendinopatia.332

SIGNOS Y SINTOMAS

Los pacientes afectados también pueden tener dolor de cabeza o dolor cervical si
estan involucrados los musculos frontales o cervicales.*%-50 El signo clinico del dolor
miofascial es la presencia de un punto gatillo; éste contiene un componente
sensorial de nociceptores sensibilizados que producen sensaciones de dolor,
espasmos musculares localizados y dolor referido,?® los pacientes refieren
principalmente dolor a la palpacion en los musculos masetero, temporal y
pterigoideo lateral >

DIAGNOSTICO

Algunos estudios no estan bien establecidos, han descartado el valor de diagnostico
y la discrepancia en inclusion y exclusion de pacientes en el tratamiento de toxina
botulinica tipo A en el sindrome doloroso espasmo miofascial, esto puede hacer que
se subestime el tamano real del efecto debido a la inclusion de pacientes que es
poco probable que respondan a la terapia, y podria dar lugar a la aparicion de un
ensayo negativo, cuando en realidad un subgrupo puede haber experimentado un
beneficio genuino, el dolor miofascial sigue siendo una condicion desafiante en la
practica clinica.*’

El diagnostico del sindrome doloroso espasmo miofascial puede resultar una tarea
dificil. En primer lugar, hay una falta de criterios estandarizados para evaluar el dolor
miofascial. Ademas, la presentacion clinica del sindrome doloroso espasmo
miofascial puede superponerse con varias otras afecciones de dolor crénico, que
incluyen fibromialgia, radiculopatias y / o dolor de origen tendinoso o articular.3252
Existe la necesidad de equipos interdisciplinarios de profesionales de la salud para
lograr un diagnéstico, una gestion y unos resultados sostenibles adecuados.'?

El diagnostico esta enfocado en la anamnesis, la exploracion fisica y una valoracion
adecuada de los puntos gatillo en los que el paciente refiere dolor activo durante la
palpacion.’® El diagnostico de los trastornos temporomandibulares es
principalmente clinico, con al menos uno de los tres signos cardinales, representado
en el acronimo "BAD" en francés:'?

e “B” de Bruit: ruido en las articulaciones temporomandibulares durante los
movimientos de la mandibula (chasquidos, estallidos y crepitaciones).
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e “A” de Algie: dolor facial modulado por la funcion de la mandibula.
e "D" para discinesia o movimientos anormales de la mandibula (restriccién o
desplazamiento).

En 2018, un panel internacional de Delphi revisé el enfoque de diagnostico de MTrP
introducido por Simons y Travell®® y propuso la presencia de al menos dos de los
siguientes criterios: una banda tensa, un punto hipersensible y dolor referido.5* Los
criterios de diagnostico diferencial entre puntos gatillo miofasciales latentes o
activos, deben verificarse con una palpaciéon manual precisa que se realiza tirando
las yemas de los dedos de la mano examinadora hacia adelante y hacia atras,
perpendiculares a las fibras musculares. Ademas de la palpacién, los médicos
deben hacer las siguientes preguntas:

1. ¢ Cual de los siguientes puntos es el mas doloroso?
2. ¢ Este dolor forma parte de sus quejas habituales?
3. ¢El dolor se refiere a cualquier parte del lugar que estoy comprimiendo?

Una respuesta afirmativa a la primera pregunta confirmara el criterio del punto
hipersensible. Una respuesta afirmativa a la segunda pregunta confirmara los
criterios de reconocimiento del dolor; y finalmente, la tercera pregunta confirmara la
presencia de dolor referido.>®

El sindrome doloroso espasmo miofascial se puede diagnosticar si se cumplen cinco
criterios principales y al menos uno de cada tres criterios menores.?° Los criterios
principales incluyen dolor espontaneo localizado, sensaciones alteradas en el area
de referencia esperada para la evaluacidn de los puntos gatillo miofasciales dado
(area objetivo), una banda palpable tensa en un musculo accesible, sensibilidad
localizada en un punto preciso y rango de movimiento reducido cuando es
medible.?®3243 Los criterios menores incluyen una reproduccién de dolor percibido
espontaneamente y sensaciones alteradas por la presion sobre los puntos gatillo
miofasciales, la provocacion de una respuesta de contraccion local de las fibras
musculares mediante palpacion transversal o mediante la insercion de una aguja en
los puntos gatillo miofasciales, y el dolor que se alivia con el estiramiento muscular
0 inyeccion en los puntos gatillo miofasciales.?%:32

El dolor miofascial generalmente se diagnostica mediante un examen fisico y el
acuerdo general para los criterios que incluye la presencia de puntos gatillo, que
pueden ser activos o latentes. Los puntos gatillo activos causan dolor constante en
el musculo afectado, mientras que los puntos gatillo latentes causan dolor solo
cuando se comprimen o perturban,32% reproduccion sintomas de al paciente de
dolor y, en algunos casos, también los fendmenos autondmicos como
enrojecimiento de la piel (respuesta vasomotora), sudoracion (respuesta
sudomotora), piel de gallina (respuesta pilomotora) y mareos.® Los criterios de
diagnostico de los trastornos temporomandibulares la Association for the Study of
Pain y la International Association of Dental Research, clasificé el dolor miofacial
cronico en términos generales en un patrén localizado y un patron de referencia. En
el dolor miofascial localizado, el dolor se localiza en el lugar de la palpacién o se

17



extiende mas alla del lugar de la palpacién, pero dentro del limite del musculo.3? El
dolor miofascial referido, el paciente informa que el dolor se extiende a sitios mas
alla del limite del musculo que se palpa.*’

EXPLORACION FiSICA

La exploracion fisica extraoral se realiza de dos maneras, la primera midiendo la
apertura activa de 35 a 55 mm, apertura minima funcional de 25 a 35 mm, protrusion
de 3 a 6 mm, retrusion de 3 a 4 mm y lateralidad de 10 a 15 mm y la segunda se
realiza solicitando al paciente que apriete los dientes mientras se pinzan con los
dedos los musculos de la masticacion, buscando la presencia de puntos gatillo en
las bandas musculares.’®

Para determinar el grado de afeccidn en la apertura bucal se mide la distancia entre
los bordes incisales de los incisivos superiores e inferiores, cualquier variacién en
la limitacion de la apertura bucal llevara a realizar la prueba de sentido final (“end
feel”),*! en la cual se solicita al paciente que realice la apertura maxima posible
hasta que inicie una sensacion dolorosa.3? Se sostiene el borde mentoniano con el
dedo pulgar en su parte superior y la falange del dedo indice en el cuerpo de la
mandibula, forzando la apertura, si se logra aumentar el angulo de apertura
entonces se trata de un problema muscular, pero si no se obtiene un dato positivo,
entonces se trata de un “end feel” duro, lo cual indica que la etiologia es propia de
la articulacién.'®

La prueba mas simple consiste en la aplicacion de dos a tres abatelenguas sobre la
superficie oclusal de los molares de manera bilateral y se pide al paciente que cierre
la boca consiguiendo con ello disminuir los sintomas.'?15

En los pacientes con dolor miofascial, la distribucion del dolor es regional, no
difusa.’® En el examen fisico, los pacientes con dolor miofascial muestran puntos
gatillo miofasciales y una banda tensa palpable de ndédulos hiperirritables que
contienen musculo. Se requiere el hallazgo de al menos un punto gatillo miofascial
para el diagndstico de sindrome doloroso espasmo miofascial.’® Al aplicar presion
con un solo dedo a un punto gatillo durante un examen fisico, se estimula el dolor
espontaneo, que puede producir el "signo de salto", o una respuesta de dolor, en el
paciente que puede hacer muecas, gritar, saltar o moverse repentinamente en
reaccion a el dolor.3? El dolor referido también puede ser inducido por la compresion
de puntos gatillo activos o latentes. 32 49

El diagnostico de sindrome doloroso espasmo miofascial en el area estomatolégica
se basa en la historia y el examen fisico del paciente, que puede ser asistido ademas
por hallazgos de laboratorio, no existen examenes de gabinete o laboratorio que
arrojen resultados de interés ante el sindrome doloroso espasmo miofascia,’®
unicamente se emplean con la finalidad de realizar un diagndstico diferencial o
indicativos de factores predisponentes o sinérgicos, como hipotiroidismo,
deficiencias vitaminicas, hiperuricemia, enfermedad de McArdle, etc.'? Sin
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contradecir lo anterior, particularmente se puede realizar una electromiografia para
verificar la funcion patolégica muscular. 32

PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES MASTICATORIOS

Los puntos gatillo se definen como areas rigidas, sensibles o hiperirritables en los
musculos y/o su fascia que se localizan en bandas tensas y palpables, que median
una respuesta de contraccion local (una contraccion pequefa y rapida de las fibras
musculares que se produce con la irradiacion del dolor) bajo palpacion o compresion
brusca.3? 47 En el sindrome de dolor miofascial, hay uno o mas puntos gatillo activos
que causan dolor regional en el musculo o la fascia muscular.’” Los puntos gatillo
miofasciales masticatorios son una de las principales causas de dolor no dental en
la region orofacial. El musculo masetero es el principal musculo de masticacion, y
es una de las ubicaciones mas comunes de los puntos gatillo en el cuerpo
humano. 3°
HISTOPATOLOGIA DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES

En la biopsia de pacientes con puntos gatillo miofasciales se observa cambios en
las fibras musculares, en forma de distrofia muscular local y rotura completa de la
estriacion cruzada, como alteraciones en los espacios intersticiales, como aumentos
de mastocitos, linfocitos y leucocitos, con tejido conectivo proliferativo.5® Ademas,
ultramicroscépicamente se observa lisis miofibrilar con depdsito de glucdgeno y
mitocondrias anormales, asi como acumulacién subarcolémica de glucogeno y
mitocondrias, proyecciones papilares de la membrana sarcolémica; los tejidos
préximos a los puntos gatillo miofasciales se encuentran 'nudos de contraccion’,
descritos como fibras musculares grandes, redondeadas y con tincion oscura, y un
aumento estadisticamente significativo en el diametro medio de las fibras
musculares (Fig 1).53 En las fibras musculares individuales de las bandas tensas se
observa acortamiento de grupos de sarcomeros y posibles ondas de sarcémeros
contraidos, cuerpos hialinos en las fibras musculares y sustancias algogenas
neuropéptidos vasoactivos como el péptido relacionado con el gen de la calcitonina,
la sustancia P y el glutamato, lo que provoca una inflamacion neurogénica local.'?

EXPLORACION FiSICA DE LOS PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES

La presencia de puntos gatillo miofasciales activos se explora utilizando los criterios
de diagnostico:3°
— una o mas bandas tensas palpables en un musculo esquelético,
— punto sensible hipersensible dentro de la banda tensa,
— respuesta de contraccién local provocada por la palpacion brusca de la banda
tensa, y
— el dolor referido provocado por los puntos gatillo tenia patrones similares a
los sintomas de dolor habituales.
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FIGURA 1. Esquema tomado del manual de
los puntos gatillo de de Travell JG, Simons
DG.53

Corte longitudinal de un punto gatillo. El
esquema identifica tres regiones que
pueden exhibir sensibilidad dolorosa
anormal a la presién (rojo). También ilustra
los nodos de contraccién que
probablemente hagan que el punto gatillo se
sienta nodular, causen la banda tensa, y
marquen el sitio de un locus activo.

EXPLORACION FiSICA PARA PUNTOS GATILLO -
MUSCULO MASETERO

Los puntos gatillo en las capas superficiales del musculo masetero causan dolor de
referencia en la mandibula, los molares y las encias relacionadas, mientras que el
dolor de los puntos gatillo de la capa profunda se refleja en la articulacién
temporomandibular y en el 0ido.>® Para la exploracion de los puntos gatillo en el
musculo masetero se siguen las siguientes indicaciones:20:60

La inspeccién del musculo masetero se realiza con la boca abierta, para no
causar dolor como resultado de la tension muscular. Se puede encontrar
puntos gatillo mas profundos a lo largo de la rama de la mandibula o el piso

del seno maxilar.

La palpacion se realiza presionando el musculo contra la mandibula con
respecto a las capas superficiales localizando puntos gatillo anteriores (Fig.
2 A), o "ahuecando" el musculo entre el pulgar y el indice (Fig. 2 B).

(A)
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%
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FIGURA 2. Exploracion fisica para puntos gatillo en el musculo masetero, imagen

tomada de Manolopoulos L. y cols.?
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EXPLORACION FiSICA PARA PUNTOS GATILLO -
MUSCULO TEMPORAL

Los puntos gatillo en el musculo temporal provocan dolor en la zona supraorbitaria
e incisivos del maxilar (seccidn anterior), zona de los premolares (seccion media) o
molares superiores y zona occipital (seccion posterior).*” Para la exploracion de los
puntos gatillo en el musculo temporal se siguen las siguientes indicaciones: '?

I. Lainspeccion del musculo temporal se facilita con la mandibula en apertura
maxima, de modo que el musculo temporal se encuentre ligeramente tenso.
Se puede comprobar con la seccion anterior y media en el limite superior del
arco cigomatico y la seccion posterior sobre la oreja (Fig. 3).

II. La palpacion se realiza desde el interior de la boca, hasta la insercion del
musculo temporal en la apdfisis coronoides.

FIGURA 3. Exploracion fisica para puntos gatillo en el musculo temporal, imagen
tomada de Manolopoulos L. y cols.'?

EXPLORACION FiSICA PARA PUNTOS GATILLO -
MUSCULOS PTERIGOIDEOS

Los puntos gatillo del musculo pterigoideo interno causan dolor en la lengua, el
paladar duro, la ATM vy los musculos cervicales, dificultades para tragar y
disminucién de la apertura de la mandibula, mientras que los puntos gatillo del
pterigoideo externo causan dolor profundo en la ATM y el maxilar y trastornos de la
masticacion.®’ Para la exploracién de los puntos gatillo en los musculos pterigoideos
se siguen las siguientes indicaciones: 12

I.  Lainspeccion de los musculos pterigoideos se puede realizar por fuera (Fig.
4 A) o por la boca, en apertura maxima (Fig. 4 B).

II.  La palpacion se realiza con una apertura de la mandibula de 5-8 mm con el
musculo palpado entre la cara interna del cuerpo de la mandibula y la apdfisis
cigomatica (Fig. 4 Cy D).
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FIGURA 4. Exploracion fisica para puntos gatillo en los musculos pterigoideos,
imagen tomada de Manolopoulos L. y cols.'?

METODOS DIAGNOSTICOS

Debido a la falta de datos confiables y reproducibles, los criterios de diagndstico
actuales para el sindrome doloroso espasmo miofascial todavia se basan en gran
medida en el examen fisico.'® Actualmente se estan evaluando varios criterios de
diagndstico, incluidos imagenes por ultrasonido (USG), tomografia computarizada
(TAC) y electromiografia (EMG). Sin embargo, hasta que exista un estandar de oro
para el diagnéstico del dolor miofascial, las pruebas de laboratorio y las técnicas de
diagndstico por imagenes no pueden diagnosticar de manera confiable el sindrome
doloroso espasmo miofascial, son esenciales una historia clinica y un examen fisico
detallado.®® Esto ultimo requiere habilidades especificas, como la capacidad innata
de palpacion, un entrenamiento autorizado y una amplia experiencia clinica, varios
meédicos estan de acuerdo en que las caracteristicas mas relevantes clinicamente
para el diagnéstico del sindrome doloroso espasmo miofascial en la practica clinica
actual incluyen la identificacion en la banda tensa un punto de ternura, punto
identificado mediante la compresion local que induce dolor local espontaneo en
lugar de dolor referido dentro de la banda.'>3?
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ULTRASONIDO

El ultrasonido rastrea sobre una banda muscular con transductor de 12.5 MHz en
areas focales hipoecoicas de 0.16 + 0.11 cm?y elipticas, que corresponden a un
nodulo de punto gatillo palpable en el musculo con respuesta local contractil al
puncionar un punto gatillo miofascial en comparacion con la observacion clinica.5?
Esta zona hipoecoica no se localiza alrededor del punto gatillo miofascial ni en el
tejido muscular sano.®® La banda tensa del punto de activacion se puede visualizar
en puntos de activacién latentes y activos. También se ha demostrado mediante
ecoelastografia ecografica una inversion del flujo capilar que probablemente
representa una derivacion de la sangre lejos de un area de compresion vascular
inducida por el punto gatillo. Por lo tanto, hay varias formas en las que se pueden
obtener imagenes de los puntos de activacién de manera objetiva, algunas de ellas
son las caracteristicas técnicas del equipo, el transductor, el adiestramiento del
operador, el tiempo de evolucion del paciente y el uso previo de técnicas de
infiltracion.?® Esta técnica ya ha confirmado mas alla de toda duda la existencia de
puntos gatillo miofasciales que antes solo era identificable por palpacion.®*

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada (TC) para el diagnoéstico diferencial de los trastornos
de la articulacion temporomandibular, la TC es especialmente eficaz para visualizar
anomalias 6seas,®® ya que la adquisicion de detalles del tejido blando requiere una
dosis mas alta de radiacion, que se aproxima a las de los sistemas de TC
multidetectores mas nuevos. ¢

En 2014, Pettit y cols.?” realizé un estudio sobre el hueso hioides y el sindrome
doloroso espasmo miofascial con TC, y encontré que el hueso hioides se movia
hacia adelante e inferiormente al iniciar tratamiento y mejorar clinicamente el
sindrome doloroso espasmo miofascial. A menudo se encontré que el hueso
hioides estaba en una posicidn mas inferior en los pacientes con SAHOS en
comparacion con los controles sanos, lo que sugiere una estrecha relacién entre su
posicion y las dimensiones de las vias respiratorias.®® El resultado de este estudio
debe analizarse con cautela, ya que se trata de un estudio piloto sobre las posibles
relaciones entre el tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofascial y las
dimensiones de las vias respiratorias.®?

La tomografia por emision de positrones (PET) con fluorodesoxiglucosa (FDG),
es una técnica no invasiva de diagnéstico de la medicina nuclear. Se basa en las
areas de captacion de FDG en el musculo a menudo se observan en las
exploraciones PET oncoldgicas, pero de etiologia desconocida. Mittray cols.
realizaron un estudio con FDG con la hipotesis de mostrar areas focales de actividad
muscular en pacientes con sindrome doloroso espasmos miofascial, resultado que
el aumento de la utilizacién de glucosa no esta asociado con dolor muscular o el
grado de captacion esta por debajo de la sensibilidad de la PET. El estudio no
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considera el uso de FDG PET para el diagnostico del sindrome doloroso espasmos
miofascial.”®

ELECTROMIOGRAFIA

Hubbard y Berkoff describié una sefal electromiografica asociada con el punto de
activacidon como una descarga persistente, de baja amplitud y alta frecuencia que
se encuentra en la region de punto gatillo miofascial activo.”" Esta actividad de las
placas terminales motoras, que inicialmente se conocié como actividad eléctrica
espontanea, esta asociada con la placa terminal neuromuscular disfuncional parece
ser el factor central para el desarrollo de puntos gatillo.?® A medida que el electrodo
de grabacion se aleja de la zona de la banda tensa, la actividad eléctrica espontanea
disminuye. Simons la ha nombrado ruido de placa terminal,?? el ruido de la placa
terminal es cinco veces mas frecuente en las zonas de la placa terminal en el punto
de activacidn que en las regiones de la placa terminal fuera de la zona del punto de
activacion y la banda tensa.”"

Ha habido controversia sobre la naturaleza de esta actividad eléctrica, pero las
descargas constantes de baja amplitud son consistentes con la forma de onda
negativa monofasica pequefia de menos de 50 yV denominada potenciales de placa
terminal en miniatura.?>4’ Los potenciales de placa terminal en miniatura registrada
desde los puntos gatillo probablemente esté relacionada con la liberacion excesiva
de acetilcolina en la union neuromuscular, suficiente so6lo para generar una
despolarizacion subumbral de la placa terminal en las proximidades del
electrodo.” El pico de la placa terminal de varios cientos de microvoltios de amplitud
representa la suma temporal de potenciales de placa terminal en miniatura
suficiente para alcanzar o superar el valor umbral de la membrana.”® Las formas de
onda de mayor amplitud que se ven solo en las zonas de puntos de activacion
activos son consistentes con los picos de la placa terminal.54

El ruido de la placa terminal ahora se describe como un fenémeno eléctrico
exclusivo del punto de activacion.” Sin embargo, la electromiografia no se utiliza
para la identificacion clinica de puntos gatillo porque no esta facilmente disponible
para muchos médicos que tratan los puntos gatillo, es costosa y es una forma
mucho menos eficiente de identificar los puntos gatillo miofascial que la
palpacion.??2 Uno puede examinar todo el cuerpo en busca de puntos gatillo en
minutos, algo que no es factible por ningun medio de laboratorio para detectar
puntos gatillo miofasciales.*”-64

Por todo lo anteriormente explicado, la toxina botulinica reduce el ruido de la placa
terminal en los puntos gatillo miofasciales del conejo, lo que respalda el papel
postulado de la liberacion de acetilcolina de la terminal nerviosa motora en la
generacion de ruido de la placa terminal.”
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ALGOMETRIA

La palpacion muscular manual, considerada el “estandar de oro”, es el método
clinico mas popular y comun utilizado para evaluar el dolor muscular. Sin embargo,
las principales desventajas de este método incluyen la evaluacion cuantitativa de
sus resultados y la falta de repetibilidad.” Una alternativa mas objetiva a este método
es la algometria de presidn; es una prueba para evaluar la sensibilidad muscular de
componentes seleccionados en el sistema motor masticatorio, como las partes
superficial y profunda del musculo masetero y la parte anterior y / o posterior del
musculo temporal. 3°

El examen mendiante algometria se realiza extraoralmente, con las arcadas
dentales de los pacientes en una posicion ligeramente abierta y los musculos
relajados. Durante el examen, la placa de base del algobmetro se mantiene
perpendicular a la piel, en el punto de activacion del musculo examinado, aplicando
una fuerza constante hasta que el paciente informe dolor (umbral de
dolor).”® Ernberg y col. mediante el uso de algometria de presion, encontraron en el
tratamiento con toxina botulinica tipo A produjo efectos de reduccion del dolor
clinicamente significativos (30%) al mes de seguimiento.*

Debido a la naturaleza especifica del examen, la algometria de presion depende de
varios factores. Un elemento crucial es mantener las condiciones de prueba
constantes. Uno de los principales factores locales que es particularmente
importante a este respecto es la posicion invariable del algémetro en relacion con
las estructuras de examen. Otros elementos importantes incluyen la dinamica de la
presidn ejercida, el area en la que se aplica la presion y las diferencias entre
algometros.?® El algometro se conforma principalmente de carcasa, corredera y
resorte de acero, con una escala de precision en la cubierta permite evaluar la
fuerza, el examen busca sensibilidad muscular y la existencia de puntos gatillo
miofasciales.”

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El dolor muscular agudo es comun y todo el mundo lo experimenta en algun
momento de su vida; sin embargo, cuando el dolor agudo se vuelve cronico, puede
ser dificil diagnosticar la causa raiz y posteriormente manejarlo y los pacientes
pueden quedar sometidos a un tratamiento de alivio del dolor a largo plazo sin un
diagndstico adecuado.’?

El dolor miofascial puede pasarse por alto faciimente durante el diagndstico porque
a menudo se acompafia de signos y sintomas distintos del dolor. El dolor miofascial
puede parecerse a muchas otras afecciones, como trastornos de las articulaciones,
migrafas, neuralgias, arteritis temporal, trastornos de la ATM, enfermedad del disco
espinal, sinusitis y dolor dental, ademas de estar asociada con otros trastornos de
dolor.?2 El diagnostico diferencial del sindrome doloroso espasmo miofascial en el
area maxilofacial incluye trastornos de la articulacion temporomandibular, artritis de
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celulas gigantes, artrosis, arteritis temporal, cefalea temporal, fibrositis, polimiositis,
fibromialgia y sindrome de Ernest.21832

Al considerar los sindromes de dolor, el dolor miofascial y la fibromialgia son dos
diagndsticos comunes que a menudo se consideran juntos; sin embargo, diferenciar
entre los dos procesos patologicos puede resultar complicado. Aunque existe un
espectro de criterios de diagndstico para fibromialgia y el dolor miofascial en la
literatura, aun no se ha establecido un conjunto de criterios diferenciales de
referencia validado.'>32 La distinciéon clinica entre estas dos condiciones esta
determinada actualmente por una historia clinica y un examen fisico completo.*® Un
meétodo para diferenciar entre fibromialgia y el dolor miofascial es el patron en el que
se presenta el dolor. EI dolor miofascial se describe clasicamente como dolor
distribuido regionalmente y nodulos sensibles palpables conocidos como puntos
gatillo miofasciales, mientras que el diagndstico de fibromialgia se basa en la
presencia de dolor generalizado que dura mas de tres meses. Otro elemento clave
para diferenciar entre estos dos sindromes son los hallazgos hiperirritables discretos
dentro del musculo, localizados en el examen clinico, que es una caracteristica
clave de puntos gatillo miofasciales visto en el dolor miofascial. 32

Algunos de los desafios para diferenciar entre el dolor miofascial y fibromialgia
incluyen el hecho de que el punto sensible localizado y el dolor asociado no son
discriminatorios, siendo comunes a una variedad de condiciones clinicas.*® Otra
dificultad comun es que el dolor miofascial, aunque se considera en gran medida un
fendmeno de dolor regional, tiene el potencial de generalizarse, ademas de persistir
durante mas de tres meses, como se observa comunmente con la
fibromialgia.’® Ademas, aunque algunos investigadores y médicos creen que
fibromialgia y el dolor miofascial son dos condiciones muy distintas y separadas,
existe la conjetura de que fibromialgia y el dolor miofascial pueden ocurrir al mismo
tiempo. *?

TRATAMIENTO CON TOXINA BOTULINICA
ANTECEDENTES HISTORICOS

La toxina botulinica se descubri6 en 1897, en Bélgica, por el microbiologo Emile van
Ermengem, identificando la bacteria anaerobia Clostridium botulinum causante del
botulismo. Ese mismo afio se fabricO un antisuero contra el botulismo. Justinus
Kerner fue el primero en describir las caracteristicas del botulismo.”® Antes de su
descubrimiento en medicina, fue responsable de muchas muertes accidentales.®"

La toxina botulinica ha estado bajo busqueda clinica desde finales de la década de
1970 para el manejo de varias situaciones asociadas con la contraccion muscular
extrema o el dolor.”” Scott y col. en 1973 realizd experimentos con animales
inyectando la toxina botulinica en musculos extraoculares e informé de su capacidad
para paralizar un musculo determinado.”®
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La toxina botulinica se introdujo en la medicina hace mas de 30 afios para el
tratamiento de enfermedades con aumento del tono muscular y se convirtio en la
primera toxina bacteriana utilizada como medicamento. La toxina botulinica se
utilizd por primera vez de forma empirica en agosto de 1987.2° Su uso inicial en el
tratamiento de la patologia maseterina fue en 1994,%% aunque en diciembre de 1989
la Food and Drug Administration autorizé la utilizacion de la toxina botulinica para el
tratamiento del estrabismo; afios mas tarde, en abril de 2002, aprueba su uso
cosmeético. A partir de entonces, su utilizacion con otras finalidades terapéuticas ha
ido creciendo, asi como su interés comercial. En la actualidad, la toxina botulinica
se utiliza para tratar muchos tipos de cicatrizaciones inapropiadas, distonias focales,
movimientos involuntarios, casos de hiperhidrosis y fines estéticos.**

El primer estudio sobre la toxina botulinica para el tratamiento del la trastornos de
la articulacion temporomandibular fue realizado por Freund en 1998,7° hoy en dia,
muchos médicos experimentados y capacitados utilizan la toxina botulinica de
manera efectiva en su practica diaria para el tratamiento del dolor miofascial.?° En
cabeza y cuello, la toxina botulinica esta actualmente indicada para el tratamiento
de la neuralgia postherpética, migrafas, hipertrofia maseterina, sialorrea, sindrome
de Frey y espasmo hemifacial.’* Segun un comunicado de prensa de diciembre de
2019 de Allergan, Inc, ya tiene 28 indicaciones en todo el mundo, con aprobacién
para su uso en 100 paises.?°

DEFINICION — ETIOLOGIA

La toxina botulinica es una protoxina de 150 kDa polipeptidica sintetizada por el
anaerobio Gram-positivo Clostridium botulinum, que tiene una de las toxicidades
mas altas, produciendo una reduccion localizada de la actividad muscular al inhibir
la liberacion de acetilcolina en la unién neuromuscular.'3.51.80

La toxina botulinica tipo A es una neurotéxica presinaptica que causa la reduccién
de la actividad musculo esquelética producida por el sistema parasimpatico, al
inhibir la liberacién de acetilcolina en la unién neuromuscular.®5!

Un tratamiento cada vez mas comun para el sindrome doloroso espasmo miofascial
es la inyeccién de toxina botulinica tipo A en puntos gatillo miofasciales, las
inyecciones de botulinica pueden tener un efecto inmediato debido a la liberacién
directa de endorfinas endogenas por la introduccion de la aguja y la alteracion del
equilibrio de los neurotransmisores centrales; esto es causado por la inhibicién local
de los péptidos del dolor de los ganglios sensoriales y las terminales nerviosas, y
las acciones antiinflamatorias y antiglutamatérgicas.3%%

CLASIFICACION
La toxina botulinica se aisla de una bacteria anaerdbica formadora de

esporas, Clostridium botulinum.?° Quimicamente esta constituida por una cadena
pesada y una cadena leve unidos por un unico enlace disulfuro, con 8 serotipos
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inmunoldgicamente distintos (A, B, C1, C2, D, F, G).5'460 Todos menos uno (C2)
son neurotoxinas.®® A pesar de todos estos serotipos inhibir la liberacion de
acetilcolina de las terminaciones nerviosas, sus proteinas diana intracelular,
duracion de efecto, su accion y sus caracteristicas varian sustancialmente.®

En la actualidad solo se emplea el serotipo A por ser el mas ampliamente estudiado
con fines terapéuticos y ocasionalmente, el tipo B.°> Se usa ampliamente para tratar
el estrabismo, el blefaroespasmo y la distonia cervical, para mejorar las arrugas
faciales y para tratar varias condiciones de dolor, incluyendo la espasticidad
muscular, distonia, dolor de cabeza y dolor miofascial.3%-3451

CRITERIOS DE APLICACION EN EL SiINDROME DOLOROSO
ESPASMO MIOFASCIAL

Los criterios para la aplicacion de toxina botulinica, son aquellos pacientes que no
lograr una respuesta satisfactoria a las terapias conservadoras; con dolor
miofascial unilateral o bilateral que dura mas de un mes; queja de dolor al abrir la
boca; bruxismo, apretamiento o desgaste de los dientes; patrén constante de
localizacion y caracteristicas del dolor en al menos dos examenes clinicos diferentes
(una intensidad media del dolor correspondiente a un promedio semanal de al
menos 3 cm en una escala analdgica visual).#!-47:81

Aunque la toxina botulinica se considera una modalidad de tratamiento segura, no
invasiva y no quirurgica, tiene muchas contraindicaciones que pueden limitar su
uso. Los siguientes pacientes deben evitar la inyeccidon de toxina botulinica:
pacientes psicolégicamente inestables; dependen de expresiones faciales por la
ejecucion de su trabajo, como cantantes, musicos y actores;’' trastornos
neuromusculares como miastenia gravis; alergia a cualquier componente de toxina
botulinica A o B; tomar medicamentos que interfieran con la transmisién de impulsos
neuromusculares y pueda potenciar los efectos de la toxina botulinica, como
aminoglucésidos, bloqueadores de los canales de calcio y penicilamina;
embarazadas o en periodo de lactancia (la toxina botulinica es un farmaco de
categoria C); infeccion local en el punto de la inyeccion;® también es contraindicado
los pacientes que han sido sometidos a intervenciones quirurgicas (relacionadas
con traumatologia u oncologia) en la region articular;*' enfermedades
dentales como caries o pulpitis ; epilepsia; alergia a la lactosa; vacuna contra el
tétanos en los ultimos 12 meses® y pacientes que concluyeron recientemente
tratamiento para el dolor muscular orofacial o de la ATM o estan apenas iniciando
tratamiento.>

MECANISMO DE ACCION DE LA TOXINA BOTULINICA
El mecanismo de accion de la toxina botulinica al inyectar puntos gatillo miofaciles,

esta neurotoxica posee alta afinidad con las sinapsis colinérgicas, ocasionando un
bloqueo en la liberacion de acetilcolina de esos terminales nerviosos, sin alterar la
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conduccion neural de las senales eléctricas o en la sintesis de almacenamiento de
acetilcolina.’*

La toxina botulinica actua sobre las fibras situadas dentro y fuera del huso
muscular.?® Se clasifica como una endopeptidasa de zinc que bloquea la liberacion
presinaptica de acetilcolina en la placa terminal de la unidon neural, asi como
multiples neurotransmisores que incluyen serotonina, dopamina, noradrenalina,
acido gammaaminobutirico, encefalina, glicina, sustancia P, ATP y péptido
relacionado con el gen de la calcitonina,®®"> lo que da como resultado una
quimiodenervacion local con pérdida de tono muscular ,8 descompresion de las
neuronas nociceptivas aferentes del musculo y los vasos sanguineos musculares,**
esta propiedad lo hace util tanto clinica como terapéuticamente.”®

La toxina botulinica se internaliza en el citosol desde la union neuromuscular
uniéndose a diferentes ganglidsidos, como la vesicula sinaptica e2, sinaptotagmina
| o sinaptotagmina Il. Las cadenas pesadas de la toxina botulinica facilitan la
captacion de toda la molécula en el citosol, donde las cadenas ligeras escinden los
complejos solubles del receptor de proteina de fijacidn soluble de N-etilmaleimida
(SNARE) en la neurona motora.5' Las proteinas SNARE juegan un papel importante
en la fusion de vesiculas sinapticas con la membrana plasmatica presinaptica, lo
que resulta en la liberacién del neurotransmisor acetilcolina.>? (Fig. 5)

SNARE protein

Toxin Activation cleavage

B Synaptobrevin
Q o
-
\ >
CSNARE Complex

O can not form
Botox A / .

Syntaxin

Endocytosis
of botulinum
toxin

SNAP-25

ARG EENRENERERRERRERA]

Botulinum Toxin No neurotransmitter
b D Receptor release into synapse

MUSCLE CELL
(NO CONTRACTION)

Figura 5. Tomado de Nagi y cols. — Mecanismo de accion de la toxina
botulinica. SNARE, receptor de proteina de union al factor sensible a N-
etilmaleimida; SNAP-25, proteina asociada a sinaptosomas de 25 kDa.*’

La disminucién de la contractura muscular a su vez tiene muchas oftras

ventajas. Libera capilares vecinos comprimidos mejorando el flujo sanguineo,
mejora el metabolismo muscular aerobico con respecto al suministro de oxigeno al
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reducir la hipoxemia local, libera fibras nerviosas sensoriales adyacentes
disminuyendo su liberacion de sustancias neurovasoactivas y neurotransmisores, y
disminuye los procesos inflamatorios dentro del mdsculo.*”-%!

Ademas de bloquear la liberaciéon del neurotransmisor acetilcolina, la toxina
botulinica (particularmente la toxina botulinica tipo A) tiene un efecto
antinocioceptivo mediante el bloqueo de la liberacién de mediadores inflamatorios,
tales como la sustancia P, glutamato,3® bradicinina , prostaglandina, serotonina y
también el péptido relacionado con el gen de la calcitonina, asi como la expresion
del potencial receptor transitorio vanilloide;*' lo que sugiere que ese alivio de dolor
no seria simplemente gracias al relajamiento muscular que produce mas también a
través de la accion a nivel central, inhibiendo la liberacién de mediadores del

dolor.3%34(Fig. 6)

A
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periférica y Péptidos en el SNC 0 )
SNC
Inflamacion
Periférica
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» Expansién del campo de receptores

Figura 6. Tomada de Cortés-Monroya C, Sozaa S.%° — Hipédtesis del mecanismo
antinociceptivo de la toxina botulinica tipo A.

(A) La percepcion del dolor transmite informacidn desde la periferia al SNC. La
estimulacién repetida, la inflamacion o la lesion del nervio puede sensibilizar
terminaciones nerviosas periféricas resultando en un exceso de estimulacion del
SNC, conduciendo a la sensibilizacion central.

(B) Hipdtesis del mecanismo antinociceptivo de la neurotoxina botulinica. La TB-A
puede inhibir directamente fibras sensitivas primarias, conduciendo a la reduccion
de la sensibilizacion periférica, e indirectamente reducir la sensibilizacion central, la

expansion del campo de receptores \' la alodinia.>® * prae: Péptido relacionado con el gen de
Calcitonina; ** SP: sustancia P.
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PROCEDIMIENTO DE APLICACION DE TOXINA BOTULINICA EN
EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DOLOROSO ESPASMO
MIOFASCIAL

Antes de iniciar el tratamiento se debe verificar que el consentimiento se encuentre
firmado por el paciente, tal y como habitualmente se hace en un procedimiento
invasivo.

1.

Antes de la reconstitucion de toxina botulinica tipo A, la parte central del tapon
de goma expuesto se desinfecta con alcohol al 70%, inmediatamente antes
de perforar el tabique. El alcohol, usado ya sea en el tapdn del vial o bien en
la piel del paciente, debe evaporarse completamente antes de aplicar la
toxina dado que también puede inactivarla. 6082

Para la preparacion del producto se utiliza una aguja gruesa (18G) con el fin
de evitar la formacion de turbulencias.?*%%8! La reconstitucion la toxina
botulinica tipo A, se realiza con una jeringa de 10 ml que contiene 1.1 ml de
solucion salina estéril al 0.9% a temperatura ambiente para 100 U de toxina
botulinica, esto se realiza inmediatamente antes de iniciar el procedimiento
de aplicacion.?®82 El obtener una concentracién mayor y un volumen menor,
limitara la posibilidad de que la toxina difunda hacia las zonas adyacentes. 2°

La posicion del paciente es sentada con el plano oclusal paralelo al piso;®’
(Fig. 7 A) se realiza la antisepsia con clorhexidina al 2% sin alcohol. (Fig. 7
B) Los puntos de aplicacién se coloca una marca y su posterior aplicacion
con anestésica topica con un esparcidor en barra, y esperar el efecto
deseado (25-30 min).5"-82 (Fig. 7 C)

. Para disminuir las molestias y que la aplicacion sea segura la inyeccion de

toxina botulinica se utiliza una la jeringa de insulina de aguja ultrafina, estéril,
para inyectar los musculos masetero, para la porcion anterior del temporal se
utiliza una aguja de 23G de 30 mm de largo,®® se debera posicionar el
conjunto aguja-jeringa perpendicular al musculo; para inyectar areas media
y posterior del musculo temporal se utiliza una aguja 27G de 15 mm de largo,
el conjunto aguja-jeringa con una inclinacién aproximadamente de 45 grados
con respecto al musculo y para inyectar musculo pterigoideo interno se utiliza
una aguja electromiografica audioamplificada de 27G de 37 mm, la aguja
estandar reportada es de 30 G o0 32 G con 13 mm de largo.' No hay una
jeringa especifica para aplicar toxina botulinica, la proporcion de 5:1; asi, para
30 U de toxina, 6 golpes de jeringa para 30 U de insulina y 3 golpes para
15 U_47,82

La toxina botulinica se inyecta directamente en o lo mas cerca posible de los
puntos gatillo miofasciales clinicamente ubicados en los musculos afectados
(parte mas gruesa o hipertrofiada),®* en casos de dolor miofascial con
remision, no se intenta inyectar los sitios distantes por dolor referido, sino que
las inyecciones se administran en el musculo que se palpa.*” (Fig. 7 D) La

31



técnica de inyeccidn consiste en solicitar al paciente que realice movimientos
de gesticulacion para la activacion de los musculos permitiendo una facil
insercién de la aguja,®* se presiona con el dedo indice y el pulgar para la
insercion de la aguja perpendicular al tejido en el musculo, la extremidad de
la aguja se dirige hacia atras, se aspira para evitar la colocacion
intravenosa.?’ Luego, se invita al paciente a relajarse y se le administra la
dosis en el punto gatillo.®3 La dosis inyectada depende de la masa muscular
y la gravedad de los sintomas.>'* TABLA |

6. Las recomendaciones postoperatorias al paciente, no se debe realizar
durante las cuatro primeras horas ningun tipo de actividad fisica, evitar
movimientos en los musculos faciales y de la masticacion (sonreir, cantar,
masticar, hablar) que generen posibles migraciones del farmaco a
estructuras no deseadas, no debe tomar medicamentos que interfieran con
la coagulacion de 10 a 14 dias antes de la inyeccion para evitar equimosis,
no masajear la zona de aplicacion, realizar aplicacion de hielo y durante las
primeras semanas mantener una dieta blanda.0-34.60
Utilizar analgésicos segun fuera necesario.33

Figura 7. Procedimiento de aplicacion de toxina botulinica en el tratamiento del
sindrome doloroso espasmo miofascial. A) Paciente en plano oclusal para
localizacion de puntos gatillo B) Antisepsia con clorhexidina al 2% sin alcohol.
C) Aplicacion de anestesia topica en area de aplicacion de toxina botulinica. D)
Aplicacion de toxina botulinica en puntos gatillo localizados. Imagenes tomadas
de Alvarez-Pinzon y cols.3*
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TABLA I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica®!

Musculo

Temporal
79,85

Palpacion del musculo

El musculo temporal, es un musculo grande, en
forma de abanico, que se origina en la fosa
temporal y en la superficie lateral del craneo se
divide en tres areas:8

= Anterior: Se realiza la palpacion por encima
del arco zigomatico y por delante de la ATM,
son fibras de direccion vertical.

» Media: La palpacion se realiza justo por
encima de la ATM y del arco cigomatico, sus
fibras tienen una direccién oblicua a través de
la cara externa del craneo.

= Posterior: Se palpa por encima del oido, son
fibras de direccion horizontal.

Para realizar la palpacion del musculo temporal el
paciente debe apretar sus dientes, el musculo se
contraera y se realiza una mejor examinacion.
Las fibras del temporal se extienden hacia abajo
y termina en un tendon que se inserta en la
apdfisis coronoides de la mandibula. El tenddn se
palapa situando el dedo de una mano dentro de
la boca sobre el borde anterior de la rama
mandibular y el dedo de la otra por fuera de la
boca en la misma zona. El dedo colocado dentro
de la boca se desplaza hacia arriba siguiendo el
borde anterior de la rama hasta que se palpa la
apofisis coronoides y el tendon.8”

Técnica de inyeccion

Se recomiendan cinco inyecciones difusas en el
musculo temporal, 1, el punto de inyeccion
superficial se realiza en las regiones superiores
del musculo en forma de abanico, medial del
arco cigomatico; 2, la técnica de inyeccion
profundo requiere consideracién anatomica
(mas util), el punto de inyeccion profundo
cuando la aguja entra en contacto con el hueso
en la superficie exterior de la pared orbitaria
lateral .38

Figura 8. Area de inyeccién en el musculo
temporal

Toxina Botulinica
tipo A

Dosis por
aplicacion

5-25 U3

No. de
inyecciones

mwA

Intervalos de
aplicacion

3-6 meses®0.88
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TABLA |I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica®’

Musculo

Masetero
79,85

Palpacion del musculo

El musculo masetero se palapa bilateralmente en

sus inserciones:®

= Superficial: Se palapa desplazando los dedos
hacia la insercién inferior en el borde inferior
de la rama mandibular y se palapa
directamente sobre la insercién del cuerpo del
masetero, sus fibras son descendentes vy
ligeramente hacia atras.

» Profunda: La palpacion se realiza colocando
los dedos sobre el arco cigomatico, por
delante de la ATM. Luego se bajan
ligeramente hacia la porcion del masetero
insertada en el arco cigomatico justo por
delante de la articulacion, sus fibras tienen
una direccién predominantemente vertical.

La palpacién via bucal se realiza colocando el
dedo indice en la zona mas alta y posterior de la
tuberosidad, area que se encuentra cerca de su
insercion anterior; sobre todo el fasciculo
inferior.°

Técnica de inyeccion

Se recomiendan cinco inyecciones difusas en el
musculo masetero, preferiblemente las areas
con mayor actividad EMG, masa muscular y
mayor malestar.8¢ Nam-Ho Kim describié una
zona de seguridad que se delimita trazando una
linea horizontal desde la comisura labial hacia la
ala de la nariz hasta el trago de la oreja, otra
linea horizontal por el reborde inferior
mandibular hacia el angulo y dos lineas
verticales, una por el borde anterior del musculo
masetero y otra por el borde posterior del
musculo masetero,* todas las inyecciones en el
musculo masetero deben estar por debajo de
esta linea para evitar la inyeccion en la fosa
pterigoidea, lo que podria provocar efectos no
deseados.609

Figura 9. Area de
inyeccion en el
musculo masetero

Toxina Botulinica
tipo A

Dosis por
aplicacion

25-50 Ueo-1

No. de
inyecciones

mwA

Intervalos de
aplicacion
3-6 meses®0.88
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TABLA |I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica®’

Musculo

Palpacion del musculo

Pterigoideo La palpacion del musculo pterigoideo externo via
Externo”®9% bucal es complicada, se realiza colocando el dedo

indice en la zona mas alta y posterior de la
tuberosidad (la boca del paciente debe estar
entreabierta). Area que se encuentra cerca de su
insercion anterior, sobre todo del fasciculo inferior
o bien podemos palpar en formar externa su
insercion posterior en la zona del cuello del
condilo. Con sus estimulaciones el dolor se
irradiara a la zona de la articulacion
especificamente y ademas a areas ubicadas en
la zona anterior del arco cigomatico. 8687

Técnica de inyeccion

Abordaje extraoral: establezca la ubicacion de la
cabeza condilar e inserte la aguja a través de la
piel en la muesca coronoide y avance 45° hacia
atras para enganchar la cabeza condilar. Retirar
la aguja ligeramente y avanzar hacia delante y
mas profundamente. Se pide al paciente que
movilice la mandibula de lado a lado y se realiza
la inyeccidbn una vez que se determina la
posicién adecuada.5!-78:92

Figura 10. Punto de inyeccion extraoral en el
musculo pterigoideo externo. Imagen tomada de
Yoshida K.%?

Toxina Botulinica
tipo A

Dosis por
aplicacion

5-15 U%3

No. de

inyecciones
A@A

3-6 meses®0. 88
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TABLA |I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica!

Musculo

Palpacion del musculo

Técnica de inyeccion Toxina Botulinica
tipo A

Abordaje intraoral: implica principalmente el
acceso posterior a la tuberosidad maxilar en
direccion lateral, con una angulacion posterior y
superior al plano oclusal de 20°. 7892

Figura 11. Punto de inyeccion intraoral en el
musculo pterigoideo externo. Imagen tomada de
Yoshida K.%?
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TABLA |I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica!

Musculo

Pterigoideo
interno 63.92

Palpacion del musculo

La palpacion se realiza introduciendo el dedo
indice en la boca en el centro opuesto al
masetero. Alli encontraremos la parte media del
pterigoideo interno, elevando el dedo examinante
hasta percibir el surco molar y se llega a la mitad
correspondiente a la insercion superior del
pterigoideo interno, bajando el dedo hacia el
angulo de la mandibula, se cubre la mitad de la
insercidn inferior.86:87

Técnica de inyeccion Toxina Botulinica
tipo A

Extraoral: Inyeccion por via submandibular (el Dosis por
acceso a la cara superior del musculo no es tan aplicacion
bueno), dentro del angulo mandibular, con una
angulaciéon paralelo al interior de la 5-25U®3
mandibula.”®92

LAl A
3 ‘ _ No. de

inyecciones

2-3 / lado®*

Intervalos de
aplicacion

3-6 meses®o: 88

Figura 12. Punto de inyeccion extraoral en el
musculo pterigoideo interno. Imagen tomada de
Yoshida K.%?
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TABLA |I. Masculos masticadores y rangos de dosis para inyecciones de toxina botulinica!

Musculo Palpacion del musculo Técnica de inyeccion Toxina Botulinica
tipo A

Intraoral: palpacion del musculo antes de la
inyeccion.

Se debe tener cuidado de permanecer dentro
del musculo, ya que la inyeccion medial superior
podria acercarse a la fosa infratemporal y su
contenido. La angulacion debe ser posterior y
superiormente 20° con respecto al plano oclusal
lateralmente.5'-92

.~

Figura 13. Punto de inyeccion intraoral en el
musculo pterigoideo interno. Imagen tomada de
Yoshida K. %2
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La toxina botulinica tipo A en general se aplica en una sola dosis, pero algunos
autores recomiendan una segunda aplicacion si la primera no produjo el efecto
esperado. ° El inicio de la pardlisis ocurre 6 horas después de la inyeccion de BTX
y los efectos clinicos se notan dentro de las 24 a 72 horas.?' El efecto maximo
generalmente ocurre de 1 a 4 semanas después de la inyeccion de la toxina
botulinica,?® pero en ciertos casos el efecto debilitador continlla de 6 semanas a 6
meses (mediana de 3 a 4 meses),%' cuando se forman nuevos axones terminales
para restaurar la transmision neuromuscular © y la paralisis muscular comienza a
recuperarse.*’8' El grado y el periodo de denervacion estan influenciados por la
dosis de inyeccion.>%" EI misculo mas cominmente inyectados son: el masetero
(88%), seguido del temporal (76%) y pterigoideo medial (8%).4’

CALIDAD DE VIDA EN EL SINDROME DOLOROSO ESPASMO
MIOFASCIAL

La Organizacién Mundial de la Salud definio la Salud (OMS) en 1947 como "un
estado de completa bienestar fisico, mental y social, y no solo como ausencia de
enfermedad”. La definicion incorpora aspectos tanto sociales como psicoldgicas
(estado emocional, ansiedad, depresion), incluida la condicién fisica del paciente,
sensaciones somaticas (sintomas, terapéutica, dolor, secuelas), y relaciones
sociales (relacion con la familia medio ambiente, amigable o profesional).'°

Locker y cols. adaptaron para uso de la salud oral un cuestionario de la OMS,%** el
cuestionario del Oral Health Impact Profile (OHIP), para evaluar disefiado para
medir la incomodidad autoinformada, limitacion funcional y discapacidad debido a
condiciones bucales, cubren los aspectos fisicos, funcionales y psicosociales de los
pacientes.®® Otra evaluacion es el Jaw Functional Limitation Scale (JFLS), evalla
las limitaciones universales de tres categorias, incluida la masticacién, la movilidad
de la mandibula y la expresion emocional y verbal, para pacientes en grupos de
pacientes con una variedad de limitaciones funcionales de la mandibula. Las cuales
son una herramienta al momento de aplicar y verificar que el tratamiento cumpla su
objetivo.10:30

DISMINUCION DEL DOLOR

Las inyecciones de botulinica pueden mejorar el flujo sanguineo a los musculos y
liberar las fibras nerviosas comprimidas por los musculos que se contraen de forma
anormal, los cuales pueden contribuir a la causa del dolor.3® Un estudio reporto una
mejora en la calidad de vida significativamente mayor 1 mes después de la inyeccion
en comparacion con 3 meses después de la inyeccion; este hallazgo fue consistente
con informes de anteriores estudios, en los que el efecto maximo del tratamiento se
obtuvo después de 1 a 4 semanas, que durd hasta 3-6 meses dependiendo de los
pacientes,'® de los resultados reportados en los estudios que evaluaron los cambios
en los niveles de dolor, la puntuacion media de la EVA antes de la inyeccion fue de
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8.2 y seis semanas después de la inyeccion fue de 1.8,%" al igual que mejord
significativa los valores de dolor JFLS y OHIP.*0

APERTURA BUCAL

La apertura bucal media (DE) en los hombres es de 51,3 (8,3) mm y en las mujeres
es de 44,3 (6,7) mm, y que esto se reduce con la edad y de un dia a otro debido a
una multitud de factores que incluyen el control del dolor y el estrés;'° la mejora en
la apertura de la boca es limitada y no se pueden sacar conclusiones definitivas
sobre si las inyecciones de la toxina botulinica mejorarian la apertura de la boca
sobre la base de la evidencia actual.'

EFECTOS SECUNDARIOS

La evidencia de estudios recientes ha demostrado que las inyecciones de toxina
botulinica tipo A causan pérdida de hueso mandibular y cambios estructurales en
los musculos afectados y no afectados.’’ De la Torre Canales, et al.*'3 han
recomendado dosis mas bajas de toxina botulinica si se esta considerando como
tratamiento para el dolor miofascial, ya que las dosis mas bajas estan asociadas
con una reduccién en la tasa de eventos adversos. Por lo tanto, se ha enfatizado
que las inyecciones de toxina botulinica tipo A pueden considerarse como un
tratamiento de eleccidn para casos complejos de dolor miofascial, pero no como
una opcidén principal en el manejo del sindrome doloroso espasmo miofascial, y la
dosis lo mas pequefia posible.&

En su estudio Guarda-Nardini, et al. informaron que un paciente habia tenido
molestias leves durante algunas semanas al masticar.®® Ernberg y col.# informaron
siete pacientes con dolor de cabeza, dos con debilidad, tres con aumento del dolor
y dos con sintomas similares a los de la influenza. Otros efectos adversos
reportados fue la paralisis unilateral del cigomatico mayor, palpitaciones, sensacion
de hormigueo y nauseas. Estos efectos secundarios permanecen solo de 1 a 2
dias. 97

Las complicaciones al recibir tratamiento con toxina botulinica durante periodos
prolongados, es posible que se acumulen pequeios cambios adversos asociados
con un solo ciclo de tratamientos hasta que se vuelvan clinicamente significativos;
si el tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofascial se convierte en una
indicacion aprobada, se recomienda encarecidamente que se realice un estudio de
fase IV utilizando CT / CBCT y MRI, con la finalidad de descartar cabios adversos a
largo plazo y potenciales clinicamente significativos en el hueso y el musculo,® para
probar su seguridad y eficacia para la aprobacién de la FDA. %!

DENSIDAD OSEA
Actualmente, existe un equilibrio clinico sobre la seguridad y eficacia de las

inyecciones de toxina botulinica para el tratamiento de dolor miofascial,

40



particularmente en lo que respecta a los cambios en la densidad ésea. Es posible
que los pequefios efectos observados en uno o quizas dos tratamientos no
representen de manera adecuada ningun riesgo clinicamente importante asociado
con ciclos de inyeccion repetidos a largo plazo en individuos que padecen dolor
miofascial cronica.®

Los efectos analgésicos de la toxina botulinica implican mas que una paresia
muscular, a través de la reduccion de la fuerza muscular que estimula la
remodelacion dsea, la investigacion con animales ha demostrado que la toxina
botulinica tipo A, puede inducir la “osteopenia por desuso”, con cambios
significativos en la resorcidn 6sea y una reduccion en el volumen condilar.®® A pesar
de la evidencia preocupante de la literatura animal, la importancia clinica de los
hallazgos aislados de los efectos de la toxina botulinica en el musculo masticatorio
sobre el hueso en estudios humanos'3:2528:35.51.99 gigue sin estar clara. &°

La literatura reporta un caso en una paciente femenina que sufria de distonia
oromandibular que fue tratada trimestralmente durante mas de un afio con una dosis
unilateral masiva de 140 U de toxina botulinica, 50 |a evaluacion por resonancia
magnética y tomografia computarizada antes y después del tratamiento revel6 que
el tratamiento caus6 degeneracion condilar unilateral grave.'® Si bien la dosis fue
mucho mas alla de cualquier dosis observada en un solo momento en otros estudio
reportados, muestra la posibilidad de que toxina botulinica cause una degradacion
6sea clinicamente significativa.8 Es importante destacar que los estudios en
humanos deben comprender mejor el posible papel directo de toxina botulinica en
la resorcion 6sea, '°' ademas de su papel en la reduccion de la fuerza muscular
sobre el hueso. 80100

ATROFIA MUSCULAR

La mayoria de los estudios han sefalado la eficacia en la reduccion del dolor del
paciente con sindrome doloroso espasmo miofascial, también reportado el evento
adverso mas comun, la reduccion del tamafio de los musculos masticatorios. Esto
puede deberse al efecto neurotdxico de toxina botulinica tipo A en la unidn
neuromuscular presinaptica, lo que resulta en el bloqueo de la liberacion de
acetilcolina mediada por iones calcio. 628

En un estudio con conejos, ciclos multiples de tratamiento con toxina botulinica tipo
se acompanaron de la pérdida de musculo contractil y reemplazo con infiltrados
grasos, lo que refleja cambios permanentes en la capacidad de los musculos
masticatorios para ejercer la fuerza necesaria para la funcidon necesaria. Estos
cambios permanentes en los musculos inyectados se han observado en humanos
cuando se ha utilizado la toxina botulinica tipo A para tratar la compresion del nervio
como el sindrome piriforme.3:8°
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PRESENTACIONES COMERCIALES DE TOXINA BOTULINICA EN
MEXICO

La toxina botulinica es un agente biolégico que se prepara mediante fermentacion
en laboratorio de C. botulinum, que lisa y libera la toxina en el cultivo. Luego, la
toxina se recolecta, se purifica, se cristaliza con sulfato de amonio, se diluye con
albumina de suero humano, se liofiliza, se embotella en viales y se sella. Cada vial
de toxina botulinica contiene 100 U de complejo de neurotoxina C botulinum tipo
A. Conserva su potencia durante 9 meses a temperatura ambiente (25 ° C) y durante
3 arfios a temperatura refrigerada (2-8°C).3*5! Es importante recordar que una vez
realizada la reconstitucion, el producto debera utilizarse en el plazo de las 4 horas
siguientes para evitar pérdida de eficacia, aunque algunos autores sefalan que se
puede utilizar sin disminuir su eficacia dentro de los 3 a 7 dias posteriores.®°

La presentacion comercial de la toxina botulinica tipo A autorizada actualmente en

México es en frasco-ampula, con liofilizados que varian en su presentacion,
excipientes y caracteristicas,'®® como a continuacion se refiere en la Tabla Il.

TABLA Il. Presentacion comercial de la toxina botulinica tipo A autorizada actualmente en México

Nombre Origen Laboratorio Presentacion Excipiente Conservacion** Equivalencia Precio

Botox U.S.A. Allergan 100 U Hemaglutinina Refrigeracion 1 U* $5,600
Albumina 0.5 mg a5°C MXN
Na Cl .9 mg

Xeomeen Alemania Merz 100 U Excipiente sc Medio 1 U de$3,450
Sin otras ambiente Xeomeen =MXN
proteinas 1U Botox

Dysport Inglaterra  IPSEN 500 U Albumina  20% Refrigeracion 6 U de $5,950
Lactosa 2.5 mg Dysport = 1 UMXN

Botox

Azzalure  Suiza Garlderma 125u Albumina Refrigeracion 125 U de$4,500
humana 200g/L Azzalure = 5
Lactosa U de Botox

monohidrato.

Bocouture Germany  Merz 50U Albumina Medio 5 U de$4,900
Pharma 100 U humana ambiente. Bocouture = 1MXN
GmbH & Sacarosa No debe U de Botox
Co. sobrepasar
los 25°C

*La potencia bioldgica de la toxina botulinica se expresa en unidades. Una unidad establecida por Allergan es
equivalente a la cantidad de toxina capaz de matar al 50% de un grupo de ratones hembra SwissWebster de 18-
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TABLA Il. Presentacion comercial de la toxina botulinica tipo A autorizada actualmente en México

Nombre Origen Laboratorio Presentaciéon Excipiente Conservacion** Equivalencia Precio

20 gramos de peso (DL50). En EE. UU., aproximadamente 0,4 nanogramos de la toxina proteica equivalen a 1U'%
o —expresado de otra forma- 2,5 U son equivalentes a 1 ng.'%

**El laboratorio indica que la solucidn reconstituida debe conservarse en refrigeracion, durante 24 horas, sin sufrir
cambios.

TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS PARA EL MANEJO DEL SINDROME
DOLOROSO ESPASMO MIOFASCIAL

El tratamiento del dolor miofascial es complicado y se basa principalmente en los
sintomas y signos que se presentan.'® Los casos simples pueden involucrar un solo
musculo o afectaciones mas complicadas a multiples musculos.®° El diagndstico y
el tratamiento temprano van dirigido a prevenir que ocurra la cronicidad.?'

El objetivo del tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofascial es el alivio del
dolor y la restauracion de la funcion muscular completa, asociada con la funcion y
recuperacion completa del musculo, la postura y el rango de movimiento de la
articulacion temporomandibular, para evitar complicaciones crénicas como la
distrofia muscular y la discapacidad permanente.* 1230

El manejo de sindrome doloroso espasmo miofascial varia desde un tratamiento
conservador no farmacologico hasta procedimientos quirurgicos invasivos y no
invasivos.>7® El tratamiento inicial incluye evitar los factores desencadenantes,
reposo de la mandibula mediante una dieta blanda,®! informacion y educacién del
paciente, como la supresion de parafunciones como onicofagia, chicle, etc.,® uso de
técnicas farmacoldgicas y / o conductuales, y reducir las entradas periféricas,?
férulas orales que permitan un cambio en la dimensién vertical de reposo, lo cual
genera consiguiente redistribuir las fuerzas oclusales, relajar los musculos
masticatorios,'®  utilizando fisioterapia  (estimulacion nerviosa eléctrica
transcutanea).33? Si las intervenciones terapéuticas habituales fracasan, se puede
ofrecer a los pacientes tratamiento mecanico o quimico directo (inyecciones en
puntos gatillo, acupuntura o parches anestésicos).33® El reconocimiento y la
reduccion de factores sinérgicos son importantes como parte integral y completo del
sindrome doloroso espasmo miofascial.'?

LASER

El uso del laser ha crecido mucho en todas las areas de la odontologia debido a sus
propiedades terapéuticas, como la reparacion de tejidos y la mejora de
la microcirculacion local, ademas del efecto psicolégico positivo, especialmente en
pacientes con dolor croénico,'® debido a la disminucion de la contraccion y la
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inflamacion de los musculos y la inhibicion muscular secundaria, que se produce en
la hiperactividad sensorial de los receptores articulares.'%®

El laser terapéutico es un tratamiento no térmico que tiene como objetivo reducir el
dolor del sindrome doloroso espasmo miofascial a través de sus efectos
antiinflamatorios, analgésicos y  bioestimulantes,'” reduciendo los mediadores
inflamatorios, ademas, la estimulacion nerviosa provocada por el laser mejora la
actividad de los musculos masticatorios, haciéndolos mas eficaces
funcionalmente.'®® La bioestimulacion se produce a través dela activacion
metabdlica, tal como la formacién de fibroblastos, aumento de la vascularizacion, y
la actividad mitocondrial.'®®

Para la aplicacion del laser terapéutico se utiliza un dispositivo de bajo nivel con
medio activo GaAlAs, 100 mW de potencia, en modo de emision continua, longitud
de onda de 830 nm, y dosis de 80 J / cm? por punto de aplicacién. La luz laser se
aplica con la punta del dispositivo perpendicular y en contacto con el tejido a irradiar,
la aplicacion se realiza en la placa terminal de los musculos.??

Carrasco y col.,'"® Sancakli'® y col. y Hotta y col.'"" reportaron una mejoria
estadisticamente significativa en los sintomas de dolor en pacientes con TTM
debido al efecto analgésico y miorrelajante del laser terapéutico. Sancakli y col.
también inform6 una mejora en la apertura de la boca mediante el uso de laser,
abordando este resultado al efecto analgésico y miorrelajante del laser.'%¢

ACUPUNTURA

La acupuntura es un sistema de tratamiento médico e ideologia basado en el
principio de aplicar pequefias agujas finas de monofilamentos o presion en puntos
especificos del cuerpo para inactivar los puntos sensibles o los puntos gatillo, segun
la afeccion a tratar.''? Se usa la acupuntura con mayor frecuencia en el tratamiento
del dolor crénico no relacionado con el cancer en adultos. La acupuntura es
mayoritariamente segura, pueden ocurrir efectos secundarios locales, pero
generalmente se resuelven poco después de retirar la aguja de acupuntura.’'3

La acupuntura implica la insercién intramuscular y la manipulacién de agujas
filiformes delgadas y secas en puntos de acupuntura especificos proximales y
distales de acuerdo con la acupuntura biomédica occidental y la medicina tradicional
china.®+114.115| a puncion humeda se refiere a una inyeccion local intramuscular con
agujas huecas para transferir diferentes sustancias como anestésicos locales,
corticosteroides, esclerosantes, toxina botulinica o incluso solucion fisiologica.''®

La acupuntura ejerce una influencia positiva sobre los signos y sintomas del
sindrome doloroso espasmo miofascial y proporciona una reduccion del dolor a
corto plazo estadisticamente significativa en el dolor orofacial cronico.?:32112-116 | g
rehabilitacion con acupuntura se debe seguir un régimen de ejercicios adecuado
para restaurar la flexibilidad y el equilibrio de los musculos, con el fin de evitar altas
tasas de recurrencia.'?
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PLASMA RICO EN FACTORES DE CRECIMIENTO

El plasma rico en factores de crecimiento consiste en un volumen de plasma
autologo que tiene una concentracién de plaquetas muy por encima de la linea de
base e incluye muchos factores de crecimiento, como factor de crecimiento similar
a la insulina, factor de crecimiento de fibroblastos, factor de crecimiento de
hepatocitos, factor de crecimiento transformante beta, factor de necrosis tumoral,
derivado de plaquetas factor de crecimiento y prostaglandinas.?' Los factores de
crecimiento estan estrechamente relacionados con la regeneracion muscular y la
miogénesis, estos factores estimulan la proliferacion y diferenciacion de los
mioblastos.3%-117

El plasma rico en factores de crecimiento desempeia un papel en la modulacién de
las células proinflamatorias y antiinflamatorias, especialmente al reducir las células
proinflamatorias 7° y apoptéticas, reduciendo la inflamacién."”

La inyeccion intramuscular de plasma rico en factores de crecimiento promueve la
curacion muscular en los musculos doloridos y se usa para la terapia de muchas
enfermedades, como tendinitis, osteoartritis, curacion de heridas, oftalmologia e
ingenieria de tejidos.®"'"7 En muchos estudios se han demostrado mejores efectos
curativos sobre las lesiones musculares y beneficios potenciales en el tratamiento
del dolor miofascial, pero pocos estudios se han centrado en el dolor muscular
orofacial.®°

Nitecka-Buchta y cols.3! encontraron que la inyeccion de plasma rico en factores de
crecimiento fue considerablemente efectiva para disminuir el dolor en el transcurso
de un periodo corto. Esto puede deberse a que el plasma rico en factores de
crecimiento no dura mucho. Segun la literatura publicada anteriormente, la vida
media de las plaquetas es de aproximadamente 7 a 10 dias y la mejoria se observa
de 2 a 10 dias después de la inyeccion.3%5" Las inyecciones de plasma rico en
factores de crecimiento deben repetirse en los musculos hasta que se logre un
efecto terapéutico suficiente.?’

ANESTESIA LOCAL

Las inyecciones intramusculares se consideran el tratamiento de primera linea para
los puntos gatillo miofasciales.3%%2.118 E| objetivo del tratamiento del dolor miofascial
es aliviar el dolor. Algunos autores han informado que el alivio del dolor es causado
por el efecto mecanico de insertar la aguja.'"® Por el contrario, un estudio informé
que se observo una mayor mejora en las puntuaciones de dolor de la EVA con la
inyeccion de anestesia local en comparacion con la puncion seca.®® Los
investigadores han informado que se logra una disminucion considerable del dolor
después de la inyeccion de anestesia local en pacientes con puntos gatillo
miofasciales.!'® Con la inyeccion de puntos gatillo miofasciales masticatorios, la
anestesia local se administra a la banda tensa palpada con el objetivo de aumentar
el flujo sanguineo mediante vasodilatacién.!'® Esto proporciona oxigeno y ATP para
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mejorar la isquemia local y puede eliminar la tension muscular y la sensibilidad
excesiva. Las inyecciones repetidas pueden aumentar su eficacia y proporcionar
un alivio duradero del dolor. Karadas y cols. realiz6 una inyeccién de anestesia local
para los puntos gatillo miofasciales pericraneales, informando que las inyecciones
repetidas fueron mas efectivas a los 6 meses de seguimiento.*°

En la literatura se han utilizado diferentes agentes anestesia local, como lidocaina,
prilocaina y bupivacaina, para la inyeccidon de puntos gatillo miofasciales
masticatorios.''® El alivio del dolor lo proporciona la accion farmacoldgica del agente
anestesia local, mientras que el tipo de anestésico, su concentracion y el volumen
de inyeccion son insignificantes.3° Dado que no se ha demostrado que ninguno de
estos agentes supere a otro. 3052118

ESTIMULACION NERVIOSA ELECTRICA TRASNCUTANEA -
TENS

La estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea (TENS) es una modalidad fisica que
involucra varios estimulos administrados a través de electrodos superficiales
colocados en la piel, se ha utilizado para tratar el dolor tanto agudo como crénico
desde su introduccion a principios de la década de 1970.3%32 TENS es una forma
de electroterapia que suministra corriente eléctrica al cuerpo a través de electrodos
conectados a un dispositivo que funciona con baterias.’2°

La TENS es una modalidad econdomica, segura y factible que se utiliza
habitualmente en situaciones dolorosas, se puede autoadministrar y no tiene
efectos secundarios significativos. La TENS es una de las terapias pasivas
disponibles para tratar el sindrome doloroso espasmo miofascial.®>'2° La Unica
advertencia de usar TENS solo es que su efecto no es a largo plazo.®? La TENS
reduce el dolor significativamente mejor en comparacion con el placebo y la
estimulacién muscular eléctrica y es tan eficaz como la estimulacién neural
modulada en frecuencia inmediatamente después del tratamiento.'? Se considera
que su efecto analgésico esta de acuerdo con la 'teoria del control de la puerta' y la
estimulacion de la produccién endogena de endorfinas.'?!

Se utilizan dos técnicas TENS diferentes para lograr efectos analgeésicos, segun la
Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP), que incluyen 1) TENS
convencional descrita como de alta frecuencia (50-100 Hz), baja intensidad
(parestesia, no dolorosa), con un ancho de pulso pequeio (50-200 ps), se utiliza
como técnica inicial’?? y 2) TENS similar a la acupuntura (AL-TENS) descrito como
baja frecuencia (2-4 Hz), mayor intensidad (hasta el umbral de tolerancia) con un
ancho de pulso mas largo (100- 400 us),'?° se utiliza en pacientes pacientes con
circulacion sanguinea anormal, sensibilidad cutanea alterada, dolor neuropatico,
dolor profundo y dolor extenso no localizado'® y que no responden a las TENS
convencional.?!
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OBJETIVOS

GENERAL

o Evaluar la literatura mas relevante para determinar la etiologia,
epidemiologia, fisiopatologia, diagnostico y tratamiento, en relacion con el
sindrome doloroso espasmo miofacial.

ESPECIFICOS

o Realizar una revision sistematica para verificar criticamente la eficacia y
el uso de la toxina botulinica tipo A para el tratamiento del sindrome
doloroso espasmo miofacial.

o ldentificar e investigar los parametros 6ptimos para la ubicacion, numero
de aplicaciones, dosis y duracion de la toxina botulinica tipo A en el
tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofacial.

o Investigar y comparar criticamente la efectividad y seguridad de la terapia
con toxina botulinica tipo A en el tratamiento del sindrome doloroso
espasmo miofacial.

o Revisar y resumir tratamientos conservadores en el sindrome doloroso
espasmo miofacial.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
CRITERIOS DE INCLUSION

(a) textos completos de estudios in vivo en humanos (ensayos clinicos controlados
aleatorios o ensayos controlados, incluidos estudios doble ciego) que se publicaron
en los ultimos 5 afos en el idioma inglés, espanol, portugués en revistas indexadas.
(b) estudios que se categorizaron como ensayos controlados aleatorios, reclutaron
pacientes con diagndstico clinico de dolor miofascial temporomandibular vy
evaluaron la eficacia terapéutica de la toxina botulinica.

(c) estudios de referencia diagnostica y de antecedente para el sindrome doloroso
espasmo miofacial.

CRITERIOS DE EXCLUSION

(a) estudios que no evaluaron la efectividad de la toxina botulinica para el
tratamiento del dolor miofascial temporomandibular;

(b) informes de casos, revisiones, estudios experimentales, comunicaciones breves
y opiniones, cartas al editor y resumenes de conferencias.

(c) estudios si los pacientes habian sido previamente operados por TMD, o la
condicion habia sido causada por artritis reumatoide, espondilitis anquilosante o
artritis.

(d) estudios que incluian pacientes con luxaciones de la articulacion, trastornos
congénitos o neoplasias.

(e) estudios que incluian pacientes que tienen dolor miofascial que no proviene de
los musculos masticatorios;
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MATERIALES Y METODOS

La presente investigacidn consiste en una revision bibliografica para evaluar la
eficacia, efectos adversos y aplicacidn de la toxina botulinica tipo A en pacientes
con sindrome doloroso espasmo miofascial que afecta los musculos del grupo de la
masticacion enfocado en recopilar datos de mayor importancia que permitan educar
al personal clinico y que estos ofrezcan al paciente un tratamiento a sus alteraciones
psicosomaticas. Es importante destacar la falta de material literario en
Latinoamérica sobre el tema.

CARACTERISTICAS DE LOS ENSAYOS INCLUIDOS

Se utilizé los siguientes descriptores extraidos de Medical Subject Headings (MeSH)
y términos libres; "Trastorno de la articulacion temporomandibular”, "Dolor
miofascial", "Sindrome de dolor miofascial", " Sindrome doloroso espasmo

{11 M LE I3

miofascial ", “Puntos gatillo”, “Articulaciéon temporomandibular”, “Trastornos de la
articulacion temporomandibular”, “Sindromes de dolor miofascial y Toxina botulinica
Tipo A”. A modo de ejemplo, los términos de busqueda utilizados en cada base de
datos electrénica fueron “Toxina botulinica Tipo A AND [Sindrome de dolor
miofascial OR (Musculos Masticatorios AND Dolor) OR (Articulacion
Temporomandibular AND Puntos Gatillo) OR (Dolor Miofascial AND Trastornos de

la Articulacién Temporomandibular)]”.

Se realiz6 busqueda manual en las bases de datos electronicas PubMed, EMBASE,
Scopus, ScienceDirect y literatura gris en Google Scholar, ProQuest y OpenGrey,
en busca de ensayos clinicos aleatorios hasta mayo de 2021 para responder a una
pregunta especifica: “ ;Cual es la eficacia, aplicacion, y efectos de la toxina
botulinica en el tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofascia?, se
seleccionaron 123 articulos de las bases de datos que incluian 45 articulos de
investigacion clinica, 29 revisiones literarias y 49 estudios complementarios.

EVALUACION DEL RIESGO DE SESGO

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se evaluo por el criterio de inclusion,
relacionado con la incorporacion de articulos calificados con la herramienta
Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo. Los estudios incorporados, evaluaron de
forma independiente el riesgo de sesgo de cada estudio incluido y clasificaron cada
estudio como "alto riesgo de sesgo" o "bajo riesgo de sesgo" o "riesgo poco claro
de sesgo" segun los siguientes parametros: asignacion al azar, ocultacion de la
asignacion, cegamiento de los participantes y del personal, cegamiento de la
evaluacion de resultado, datos de resultado incompletos, informes de resultado
selectivos, sesgo en el disefio del estudio y otros. Debido a la heterogeneidad e
independencia en la metodologia y la evaluacion de resultados, no se pudo realizar
un metanalisis y un nuevo calculo del riesgo. La evidencia se degrad6 debido a las
limitaciones del estudio, la imprecisién o la incoherencia.
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RESULTADOS
SELECCION DE ESTUDIOS

De 413 articulos identificados en las bases de datos para la revision de texto
completo, un total de 74 articulos cumplieron con los criterios de inclusion y fueron
aceptados para la presente revision sistematica, veinticuatro ensayos controlados
aleatorios, 8 ensayos clinicos controlados, 19 ensayos clinicos, 11 estudios de
laboratorio, 3 estudios retrospectivos, 29 revisiones y 4 informes de casos. El
acuerdo entre los examinadores fue la seleccion de titulos y resumenes, y su
posterior lectura completa. CUADRO |

CUADRO I. Diagrama de flujo de la busqueda bibliografica

PudMed Google
EMBASE Sholar, —
Scopus 360 ProQuest, o8 =413
ScienceDirect OpenGrey

277 articulos excluidos después de la evalucacion del titulo y resumen del
estudio.

123 articulos y textos completos evaluados

45 articulos de 29 revisiones 49 estudios
investigacion clinica literarias complementarios

PRINCIPALES HALLAZGOS

Un tratamiento cada vez mas comun para sindrome doloroso espasmo miofascial
es la inyeccidn de toxina botulinica tipo A en puntos gatillo miofasciales. Las
inyecciones de toxina botulinica tipo A bloquean la liberacion de acetilcolina
excitadora en la unidn neuromuscular, lo que resulta en una paralisis localizada
temporal y potencialmente reduce el dolor del paciente.3?

En todos los estudios incluidos, el examen fisico se utilizé principalmente para
identificar los musculos de interés, y algunos estudios utilizaron electromiografia
(EMG) como guia. La dosis de toxina botulinica, la dosis total oscilé entre 70 U y
300 U; sin embargo, la mayoria de los estudios utilizaron 100-150 U, administrada
en una sola sesion de toxina botulinica; la evaluacién del tratamiento se realizé en
la mayoria de los estudios hasta un mes y solo algunos evaluaron un seguimiento
mas prolongada de tres a seis meses.'® La mayoria de los estudios mostraron una
mejora significativa en el dolor miofascial, y dos estudios mostr6 la misma eficacia
de la toxina botulinica en comparacion con la manipulacién facial, mientras que los
estudios restantes no informaron ninguna diferencia significativa entre la toxina
botulinica y el grupo de control. Debido a la heterogeneidad en la metodologia y la
evaluacion de resultados, no se pudo realizar un metanalisis y un nuevo calculo del
riesgo.’>'® En nuestra revision, los estudios informaron algunos efectos adversos
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de la toxina botulinica. Dos estudios informaron paralisis temporal de los musculos
faciales, mientras que un estudio inform6 un aumento del dolor, disfagia, malestar
al masticar y un unico e inquietante caso fue el de una mujer que revelé que el
tratamiento causo degeneracion condilar unilateral grave.30-32:35.51

REPORTES DE HALLAZGOS

Freund y cols. (2000)"° realizaron un estudio con 46 pacientes de ambos géneros,
con sintomas de dolor muscular, a los cuales se le aplicaron 25-50U de toxina
botulinica tipo A en los musculos maseteros y 5-25U en los musculos temporal,
dosis seguras con minimos efectos adversos, en 5 lugares diferentes de aplicacion
bilateral para cada musculo, segun orientacion establecida en la electromiografia.
Los individuos fueron evaluados en intervalos de dos semanas, durante 8 semanas,
utilizando EVA, la medicion de la contraccion maxima voluntaria (CMV), la abertura
bucal interincisivos, la sensibilidad a la palpacion y un indice funcional con multiplos
valores de EVA. Después de la inyeccién ocurrid una reduccién del dolor subjetiva
segun en EVA en el 87 % de los pacientes y una reduccion de dolor objetiva
(sensibilidad a la palpacién) en 44 de los 46 pacientes (96 %).

Von Lidern, (2001)*2 realizé un ensayo clinico controlado, randomizado y ciego con
90 pacientes que presentaban dolor crénico, 60 recibieron aplicaciones de toxina
botulinica tipo A (Botox®, Allergan, Ettlingen Germany) en dosis de 35U diluida en
0.7 mL de solucion salina, inyectadas bilateralmente en los musculos temporal,
masetero y pterigoideo medial y en los 30 pacientes restantes fueron inyectados
con 0.7 mL de solucién salina como grupo control, el tiempo de estudio fue de 12
semanas; los resultados de este estudio mostré que hubo una mejoria en 3.2 puntos
de dolor local en 55 casos (91 %) para el grupo tratado con toxina botulinica tipo A.

Kamanli y cols. (2005)? realizaron un ensayo clinico y concluyo6 que las inyecciones
de lidocaina y toxina botulinica tipo A dan como resultado una reduccién del dolor
similar y una mejora de la calidad de vida, mostrando que las inyecciones de toxina
botulinica tipo A son mas efectivas que la lidocaina para reducir la ansiedad y la
depresion de los pacientes, ademas, sugieren como primera linea de tratamiento a
la lidocaina ya que proporciona alivio mas rapidamente y es mas rentable.

Guarda-Nardini y cols. (2012)% realizaron un ensayo clinico controlado doble ciego
con 20 pacientes con bruxismo, evaluando el dolor miofascial utilizando una EVA
de 10 puntos, la puntuacion de dolor media disminuy6 a 5.2 (2.1) inmediatamente
después de la inyeccion con toxina botulinica tipo A 'y a 4.8 (2.0) en el seguimiento
de tres meses.

Sidebottom y cols. (2013)%° evaluaron prospectivamente a 62 pacientes que
recibieron inyecciones de toxina botulinica tipo A para el dolor miofascial. Las
evaluaciones se realizaron 6 semanas después de las inyecciones y revelaron que
el 79% de los sujetos informaron reduccion del dolor y el 56% informaron niveles de
dolor reducidos al minimo.
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Abboud y cols. (2017)* realizé un ensayo clinico con 25 pacientes con dolor
miofascial localizado o referido, se encontré que el dolor miofascial localizado
respondia a la toxina, el 69,2% de los pacientes informaron una mejoria significativa
2 meses después de las inyecciones. Los pacientes con dolor miofascial referido no
lograron resultados similares. El autor sugiere seguir otras modalidades de
tratamiento en pacientes con dolor referido.

Khawaja y cols. (2017)?8 realizaron un ensayo clinico en una poblacion de estudio
de 116 participantes, después de someterse a 2 ciclos de inyeccion de terapia de
inyeccion de toxina botulinica tipo A, el 30,6% informé un alivio significativo del dolor
durante un periodo medio de 10.1 semanas. El 39.8% informo de alivio moderado
durante un periodo medio de 8.7 semanas, mientras que el 29.6% de los
participantes informé en un periodo de 1.3 semanas, alivio nulo o minimo. El 16.4%
de los participantes informé al menos un efecto adverso.

Kahn A. y cols. (2018)3 observaron una mejoria clinica significativa en los sintomas,
en el 80% de los pacientes; en cuanto a los sintomas de los trastornos
temporomandibulares, la mialgia disminuyd en 8/19 (42%) pacientes, la artralgia
disminuyéo en 8/18 (44%) pacientes y los dolores de cabeza o cervicalgia
disminuyeron en 3/13 (23%) pacientes. Sin embargo, no hubo una diferencia
significativa en la apertura de la boca 3 meses después de la primera inyeccion, la
apertura media de la boca fue de 34 mm antes y 36 mm después de la inyeccion.

Stonehouse-Smith D. y cols. (2020)'® reportan una media de dolor a 2.48 con un
dolor inicial de 7.54 sobre 10. La prescripcion mas comun fue de 100 U, los
resultados no difirieron si se prescribian 100 a 200 U. La distancia interincisal
aumentd en una media de 0.5 (5.24) mm después del tratamiento con toxina
botulinica tipo A.

Yilmaz Oy cols. (2021)% realizé un estudio comparando la anestesia local, plasma
rico en factores de crecimiento y toxina botulinica, reporto a los 3 meses de
seguimiento, las puntuaciones de dolor de la EVA para los diferentes tratamientos;
el tratamiento de toxina botulinica mostro una puntuacion significativamente mas
baja que la anestesia local y el plasma rico en factores de crecimiento. La
puntuacion de dolor de la anestesia local también fue significativamente menor que
el plasma rico en factores de crecimiento. En el seguimiento de 6 meses, las
puntuaciones de dolor de la EVA disminuyeron significativamente en comparacion
con los valores iniciales solo la toxina botulinica y fue significativamente mas baja
que el plasma rico en factores de crecimiento. No hubo diferencias significativas
entre la toxina botulinica y la anestesia local en el seguimiento de 6 meses, pero
hubo una mejoria ligeramente mejor en la toxina botulinica, por lo que recomienda
la inyeccion de toxina botulinica para garantizar la eficacia a largo plazo en el
tratamiento de los puntos gatillo miofasciales masticatorios.
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DISCUSION

Hasta la fecha, conocemos pocos estudios que hayan descrito el resultado de la
inyeccion de toxina botulinica tipo A en el tratamiento del sindrome doloroso
espasmo miofascial, existiendo una gran discrepancia con respecto a la eficacia del
tratamiento,*’ los diferentes criterios diagndsticos y de inclusién utilizados en los
estudios podrian ser una de las principales razones de esta discrepancia. Algunos
estudios aplicaron criterios de inclusidon que habrian llevado a la exclusion de
pacientes en otros estudios. Esto puede hacer que se subestime el tamafo del
efecto real debido a la inclusion de pacientes que tienen pocas probabilidades de
responder a la terapia, y podria dar lugar a la aparicion de un ensayo negativo,
cuando en realidad un subgrupo puede haber experimentado un beneficio
positivo.>4” Curiosamente, algunos autores sugieren que es necesaria una
evidencia cientifica mas consistente, a través de estudios clinicos prospectivos,
doble ciego, aleatorizados y controlados con placebo, para probar los efectos reales
de este tratamiento.>"3

Otra razoén de la discrepancia entre los ensayos es las diferencias en el numero y la
ubicacion de los puntos de inyeccidn y la dosis total inyectada, y en consecuencia,
la mejoria del dolor. Algunos estudios realizaron inyecciones bilaterales en
pacientes con quejas unilateral y otros administraron porciones de dosis fija de
toxina botulinica tipo A."®47 Otros problemas se contribuye a la eficacia del agente
terapéutico a medio y largo plazo son los periodos cortos de seguimiento,
diferencias en la terapia posoperatoria, fallas en la preparacion de la solucion,
almacenamiento inadecuado de la solucion, diferencias en la metodologia de la
evaluacion, composicién de las preparaciones de la toxina botulinica tipo A,
respuesta a la toxina botulinica tipo A entre individuos y la técnica de
inyeccidn, 351847

Entre los argumentos de los autores, el tratamiento con toxina botulinica es una
terapia que no aborda la etiologia del problema, solo los sintomas, por lo que el uso
terapéutico de la toxina botulinica se basa en varias teorias no aprobadas, ya que
el alivio del dolor no es permanente, el retratamiento es necesario y, por lo tanto, es
una opcidn costosa. Para algunos autores, el tratamiento con toxina botulinica tipo
A es eficaz pero solo como una segunda opcidon de tratamiento si los métodos
convencionales no funcionan.® Sin embargo, Khenioui et al. declaré que los estudios
actuales son demasiado heterogéneos para llegar a una conclusion y quedan
muchas preguntas con respecto a la dosis optima, dilucion y modalidades de
inyeccién.*’

Ademas, la variabilidad de los ensayos y la cooperacion del paciente, muestran que
la toxina botulinica ha sido utilizada con éxito para tratar varios sindromes de dolor
incluyendo el dolor miofacial, Desafortunadamente los hallazgos fueron limitados
debido a la falta de estudios de calidad cientifica aceptable.’® Los estudios en el
seguimiento de un mes, reportaron un cambio medio del tamafo de los musculos
tenso de -0.82 mm y en los musculos no tensos de -1 mm con evidencia débil de
mejoria,®! ademas, en la relacion a la apertura de la boca y la apertura de la boca
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interincisal aumenté con una media de 1,31 mm,®* esto confirma que la toxina
botulinica intraarticular no es la solucion para los problemas de hipometria bucal.
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CONCLUSION

El sindrome doloroso espasmo miofascial tienen una alta prevalencia en la
poblacidn en general a pesar del bajo nivel de conocimiento de los estomatologos y
la afectacion en la calidad de vida de los pacientes. El manejo del dolor miofascial
es un proceso a largo plazo que requiere una estrecha cooperacion entre pacientes
y médicos, tanto en el diagndstico y los factores relacionados al entorno social y
fisico del paciente. Existe una gran necesidad de equipos interdisciplinarios de
diversos profesionales de la salud para lograr un diagndstico, manejo y resultados
sostenibles adecuados.

En base a la informacion obtenida, el uso de la toxina botulinica no es la primera
opcion de tratamiento para el dolor miofascial, pero es una alternativa util asociada
para los pacientes que no responden a tratamientos conservadores, siempre y
cuando se realice un diagnadstico correcto. En caso de que la toxina botulinica reciba
la aprobacion reglamentaria para el tratamiento del sindrome doloroso espasmo
miofascial, se recomienda un estudio de fase |V para evaluar los posibles efectos
adversos, dosis de destino optimos, y averiguar si la relacion beneficio-costo es
clinicamente aceptable.

En conclusion, a pesar de mostrar beneficios de la toxina botulinica tipo A en el
tratamiento del sindrome doloroso espasmo miofascial, falta un consenso sobre la
eficacia terapéutica. Es necesario realizar nuevos ensayos clinicos controlados,
multicéntricos, doble ciego y aleatorios de calidad, con mejores criterios
metodologicos en términos de métodos de diagnostico estandarizados, tamarfio de
muestra mas grandes y periodos de seguimiento mas prolongados, para demostrar
la eficacia de la toxina botulinica tipo A y, ademas, elaborar una guia de manejo
para el sindrome doloroso espasmo miofascial.
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CAPITULO IlIl. DESCRIPCION DE LA PLAZA DE SERVICIO SOCIAL
ASIGNADA

El Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”,
ubicado en Calzada de Tlalpan N. 4502, Belisario Dominguez Secc. 16, C.P. 14080,
Tlalpan, Ciudad de México; a cargo del Dr. Carlos Alberto Carrasco Rueda, Jefe del
Servicio de Estomatologia, ademas encabezado por estomatélogos especialistas.

La mision, vision y valores del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
“Ismael Cosio Villegas” son:

El INER cuenta con la mision de mejorar la salud respiratoria de los individuos y las
comunidades a través de la investigacion, la formacion de recursos humanos y la
atencion médica especializada.

El INER tiene como vision ser la entidad nacional normativa en salud respiratoria y
el principal sitio de ensefanza, investigacion, promocion y atencion de alta
especialidad, con competividad nacional e internacional.

El Servicio de Estomatologia del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
‘Ismael Cosio Villegas”, esta organizado por areas a cargo de estomatologos
especialistas y pasantes de apoyo, cuyo objetivo principal es brindar atencion
estomatoldgica de alta especialidad a pacientes con padecimientos del sistema
respiratorio y prevenir y/o tratar oportunamente alteraciones en el sistema
estogmatognatico, proporcionando la atencién con valores de humanismo ética,
honestidad, responsabilidad y profesionalismo.

El Servicio de Estomatologia del INER cuenta con 6 consultorios en donde se brinda
atencion especializada de acuerdo a las necesidades de cada paciente de acuerdo
a la clasificacion del diagnodstico de base, ademas de pacientes que son referidos
de las especialidades del Instituto tales como Neumologia, Neumopediatria,
Otorrinolaringologia, Cirugia de Torax, Centro de Investigacion en Enfermedades
Infecciosas (CIENI), Clinica de Suefio, Tabaquismo, entre otras, y los cuales son
atendidos en las diferentes especialidades:

= Odontopediatria

= (Cirugia Oral y Maxilofacial,
= |Integrales |, II, lll

= Rehabilitacion protésica

= Ortodoncia
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= Endodoncia
La Atencion se lleva a cabo en los 3 Niveles de Atencion:

= 1er. Nivel: Prevencién y promocion a la salud.
Aplicacion de fluor, selladores de fosetas y fisuras, profilaxis, técnicas de
cepillado, deteccion oportuna de caries, toma de radiografias.

= 2do. Nivel: Tratamientos especificos conservadores.
Eliminacion de caries, manejo de enfermedades de las estructuras de soporte
dental (gingivitis, periodontitis).

= 3er. Nivel: Consulta de especialidad.
Cirugia Oral y Maxilofacial, Endodoncia, Odontopediatria, Ortodoncia y
Ortopedia Maxilofacial, Protesis.

Dentro del servicio de estomatologia se realiza actividad académica continua
desarrollando sesiones clinicas y de investigacion. Asi como asistencia y
participacion en cursos y congresos Nacionales e Internacionales de las diferentes
areas de la Odontologia, ademas, de presentacion de Posters o Conferencias y
publicacion de articulos en revistas de divulgacion cientifica.
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CAPITULO IV. INF ORME NUMERICO NARRATIVO

La Universidad ha establecido, de acuerdo con la legislacidén nacional, la prestacion
del servicio social como uno de los requisitos para la obtencion del titulo profesional,
ofreciendo opciones para convertir dicha actividad en una gran oportunidad de
aprendizaje en la que se conjuguen la investigacion, la formacion y servicio que sus
resultados produzcan beneficios a la sociedad y al Estado; a lo establecido por la
Secretaria de Educacién Publica y la Secretaria de Salud, realicé mi servicio social
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

Realicé mi servicio social en el periodo del 1 de febrero de 2020 al 31 de enero de
2021, donde fui asignado al area de Cirugia Maxilofacial a cargo del Dr. llan Vinitzky
Brener, donde realicé actividades administrativas, de diagndstico, preventivas,
curativas y restauradoras. Asisti a cursos y conferencias impartidos dentro y fuera
del Instituto, ademas, de asistir y participar en las sesiones académicas en un
horario de 8 a 9 a.m. y sesiones generales por parte de especialistas del Instituto
los miércoles. El dia 18 de marzo, se suspendieron temporalmente las actividades
en el servicio de Estomatologia, debido a la pandemia de COVID-19. Durante el
transcurso del confinamiento obligatorio, se realizaban conferencias virtuales por
parte de los pasantes y adscritos del servicio, ademas de contar con especialistas
invitados cada semana. En el periodo de septiembre 2020 a enero 2021, trabaje
realizando encuestas epidemioldgicas a trabajadores del instituto infectados por
SARS-CoV-2, y la elaboracion del Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad
para la Reactivacion del Servicio de Estomatologia.

Durante las sesiones académicas presenciales y virtuales, imparti los temas:

e Analisis del articulo: “Clasificacidn internacional de los trastornos del suefio”.

e Mediastinitis necrotizante descendente de origen odontogénico.

e (Ozono como desinfectante: Uso de ozono en el consultorio dental

e Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la Reactivacion del
Servicio de Estomatologia.

Participé en la elaboracion del articulo titulado “Mediastinitis necrotizante
descendente de origen dental: revision de la literatura y presentacién de un caso’,
en colaboracion con especialistas en Cirugia Maxilofacial y Cirugia de Torax del
INER, el cual fue publicado en la Revista de la Asociacion Dental Mexicana en su
volumen 77, numero 6, correspondiente a los meses de noviembre-diciembre de
2020.
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Las actividades por mes se resumen en las siguientes tablas:

FEBRERO 2020

Actividad clinica:

= 46 Consultas de revision

8 Retiro de puntos

12 Extraccién simple

5 Cirugia de terceros molares

2 Revisiéon POP extirpacion de lesidon

4 Revision POP cirugia ortognatica

3 Revision post-extraccion y lavados

1 Valoracion de hiperplasia

2 Biopsia de glandulas salivales menores
4 Tomas de impresion

4 Revisiones de guarda

2 Interconsulta Mediastinitis pb origen dental y fascitis necrosante.
1 Valoracion extraccion

4 Tratamiento de disfuncion de ATM

4 Colocacion de guarda oclusal

Actividad académica:

= Sesion académica — Pares craneales

Presentacion de articulo por parte de Cirugia Maxilofacial.

Sesion académica — Manejo de RPBI,

Sesion académica por parte de Anestesiologo.

Sesion académica — Invitado del area de Integral

Sesion académica — Manejo de la salud bucal en discapacitados.
Clinica conjunta por parte del area de Endodoncia

Sesion académica — Asma bronquial

Sesion académica — Biblioteca y uso de la biblioteca virtual del INER,
Clausura de Pasantes - Generacion Febrero 2019 - Enero 2020

MARZO 2020

Actividad clinica:

= 26 Consultas de revision

3 Tratamiento de disfuncién de ATM

1 Toma de impresién

2 Extraccion simple

1 Colocacion de guarda oclusal

1 Biopsia de glandulas salivales menores

1 Retiro de puntos

= Contingencia por SARS-Cov-2 — 18 de marzo de 2020

Actividad académica:

=  Sesion académica — EPOC

= Sesion académica — Codigo azul

=  Sesidon académica — Generalidades del corazén
= Sesidn académica — Invitado de Ortodoncia
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Sesion académica — Rinosinusitis

Sesion académica — “Atencion Estomatoldgica a pacientes para trasplante
de organos”

Preparacion de caso de Mediastinitis de origen dental para publicacién

ABRIL 2020

Actividad clinica:

Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-CoV-2.

Actividad académica:

Sesion académica — Neumonia

Videoconferencia por parte de los doctores del Servicio de Estomatologia
Preparacion del caso de Mediastinitis de origen dental para publicacion
Sesion académica virtual sobre generalidades del corazén

Presentacion de articulo por parte del area de Cirugia Maxilofacial —
“Clasificacion de desorden del sueio 3er edicion”

Presentacion de articulo por Integral

Sesion académica virtual sobre EPID

Conferencia virtual sobre “Rehabilitacion protésica maxilofacial” — Invitado
PMF. Mario Alberto Rodriguez Diaz

Sesion académica virtual sobre arteria carétida externa

Sesion académica virtual sobre antecedentes historicos de la cefalometria
Conferencia virtual académica sobre Biomateriales y minima invasion en
odontologia — Nobel Care

Sesidon académica - Caso clinico correspondiente al area de
odontopediatria

Revision de articulo integral “Photoshop smile Desing” y “ Sellado
dentinario inmediato”

Sesion académica — Antecedentes historicos de la cefalometria.

Sesion académica — “Enfermedades cardiovasculares y enfermedad
Periodontal”

Conferencia virtual sobre “Manejo del paciente en odontopediatria” —
Invitado CDP Dra. Lorena Lépez Gonzalez

MAYO 2020

Actividad clinica:

Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

Conferencia virtual sobre “Protocolos de cementado”

Conferencia virtual sobre “Covid-19” por el Jefe de Servicio de
Estomatologia.

Curso a distancia “Uso correcto del equipo de proteccion personal COVID-
19”

Preparacion de caso de Mediastinitis de origen dental para publicacion.
Programa de capacitacion en infeccidon por SARS-Cov-2 en Atencion
primaria de salud.
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= 1° Encuentro virtual SIMODS
= Apoyo a doctores del INER para modificacion de formatos de
epidemiologia por SARS-CoV-2.

JUNIO 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

= Conferencia virtual sobre “Rehabilitacion con implante en paciente con
ameloblastoma extenso mandibular”
= Elaboracién de articulo de Mediastinitis de origen dental para publicacion

JULIO 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

= Presentacidn final sobre el tema “Analisis cefalométrico de Vias Aéreas
Superiores en pacientes con Sindrome de Apnea-Hipopnea Obstructiva del
Sueno (SAHOS) del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratoria”

= Clausura de Pasantes - Generacion Agosto 2019-Julio 2020

= Elaboracién de articulo de Mediastinitis de origen dental para publicacion

AGOSTO 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

= Sesion académica — “Cloro y soluciones de superoxidacion”

Sesidén académica — “Cetilpiridino”

Sesion académica — “ Clorhexidina”

Sesion académica — “ Ozono como desinfectante”

Sesion académica — "Luz U.V. y Nebulizadores”

Sesion académica — “Glutaraldehido y Peroxido de hidrégeno”

Sesion académica — “Amonio cuaternario”

Sesion académica — “Respiradores”

Elaboracion Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la

Reactivacion del Servicio de Estomatologia
= Elaboracién de articulo de Mediastinitis de origen dental para publicacion

SEPTIEMBRE 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.
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Actividad académica:

= Se cancelan actividades presenciales y las sesiones académicas virtuales
debido a la contingencia de COVID-19, se trabaja en temas asignados.

= Apoyo a doctores del INER con el llenado de formatos virtuales de
epidemiologia por SARS-CoV-2

= Elaboracién Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la
Reactivacion del Servicio de Estomatologia

= Envio de articulo a la revista ADM - Mediastinitis de origen dental para
publicacion

OCTUBRE 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

= Se cancelan actividades presenciales y las sesiones académicas virtuales
debido a la contingencia de COVID-19, se trabaja en temas asignados

= Apoyo a doctores del INER con el llenado de formatos virtuales de
epidemiologia por SARS-CoV-2

= Elaboracién Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la
Reactivacion del Servicio de Estomatologia

NOVIEMBRE 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2.

Actividad académica:

= Se cancelan actividades presenciales y las sesiones académicas virtuales
debido a la contingencia de la COVID-19, se trabaja en temas asignados.

= Apoyo a doctores del INER con el llenado de formatos virtuales de
epidemiologia por SARS-CoV-2

= Elaboracion Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la
Reactivacion del Servicio de Estomatologia

DICIEMBRE 2020

Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2

Actividad académica:

= Apoyo a doctores del INER con el llenado de formatos de epidemiologia
por SARS-CoV-2

= Elaboracién Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la
Reactivacion del Servicio de Estomatologia

= Publicacién de articulo en la revista ADM - Mediastinitis de origen dental
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ENERO 2020
Actividad clinica:

= Suspension del Servicio de Estomatologia por Contingencia por SARS-
CoV-2

Actividad académica:

= Apoyo a doctores del INER con el llenado de formatos de epidemiologia
por SARS-CoV-2

Elaboracion Protocolo de Procedimientos de Bioseguridad para la
Reactivacion del Servicio de Estomatologia
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CAPITULO V. ANALISIS DE LA INFORMACION

Durante la estancia en el servicio social se registra asistencia firmando una hoja por
dia, nuestra funcion en el servicio social es practicamente el manejo de
procedimientos preventivos, realizar historias clinicas, técnica de cepillado,
anestesia local, toma de impresion, correr modelos, tomar fotografias, todo con
previa autorizacion de médicos adscritos del Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”.

Asimismo, antes de iniciar la atencion a pacientes, se asiste a discusién de casos
clinicos y sesiones plenarias, impartidas por los residentes o médicos adscritos y
pasantes en un horario de 8 a 9 am; en la situacion de la emergencia sanitaria
COVID-19, se implementaron sesiones virtuales con actualizacion en el area
estomatoldgica con invitados especialistas, pasantes y adscritos del Instituto.

Los pacientes a los que se les brinda atencidn estomatologica presentan
enfermedades respiratorias como: Rinosinusitis, Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), Asma, Fibrosis quistica, Tuberculosis, Neoplasias pulmonares,
Sindrome de apnea e hipopnea obstructivas del suefio (SAHOS), Mediastinitis
aguda, Tabaquismo y del Centro de Investigacion en Enfermedades Infecciosas
(CIENI), los cuales son atendidos mediante protocolos con las medidas pertinentes
de bioseguridad de acuerdo al tipo de paciente; color azul, para pacientes
sistémicamente comprometidos y controlados, color rojo, pacientes con
enfermedades sistémicas graves y contagiosas; ademas de contar con recursos
necesarios para su atencion.

Realizar actividades administrativas es parte importante de nuestro desempefio,
agendar citas, recibir carnets, llamar al paciente en sala de espera, entregar recibos
de pago y registrarlos en formato digital, realizar papeleria pre-valoracion
anestésica, procedimientos del area de cirugia maxilofacial, con funcién de
asistente o circulante.

Durante este afo de servicio social, se implement6 actividades virtuales por la
pandemia de la COVID-19, en donde se integraron la publicacion de articulos y
manuales de procedimientos en la reactivacion del servicio estomatolégico, donde
se realizé revisiones clinicas de pacientes e informacién actualizada.
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CAPITULO VI. CONCLUSION

En resumen, las actividades que realicé durante mi estancia en el Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas”, fueron de gran
aprendizaje, de lo cual tuve la oportunidad de incorporarme en el Servicio de Cirugia
Maxilofacial, donde pude observar y asistir durante las consultas, pudiendo asf
conocer el manejo de pacientes en el ambito hospitalario y adquiriendo la
experiencia de los especialistas adscritos en el manejo de pacientes con
enfermedades respiratorias y enfermedades sistémicas y/o contagiosas.

Ademas, de poder presenciar procedimientos de cirugia maxilofacial como,
biopsias, aplicacion de toxina botulinica, valoracién de ATM, cirugia de terceros
molares, asi como planeacién de procedimientos de cirugia ortognatica bajo
anestesia general, enucleacion de dientes supernumerarios, etc.

Debido a la pandemia por la COVID-19, el servicio de estomatologia incorporo
nuevos métodos de ensefianza para los pasantes en curso, del cual imparti
sesiones en el area estomatoldgica, coordiné y elaboré el Protocolo de
procedimientos de bioseguridad para la reactivacion del Servicio de Estomatologia
del INER, ademas, de ser uno de los autores del articulo “Mediastinitis necrotizante
descendente: revision de la literatura y presentacion de un caso”, también la
realizacion de encuestas epidemioldgicas a trabajadores del Instituto infectados por
SARS-CoV-2.

Una experiencia gratificante, llena de logros y nuevos conocimientos que se suma
al crecimiento profesional, y a encaminar nuevos retos; ademas de sumar colegas
con el mismo objetivo de obtener una personalidad critica y aportando herramientas
a nuevos conocimientos e investigacion, formacion y servicio que sus resultados
produzcan beneficios a la sociedad y al Estado.
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