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SÍNTESIS 

La osteoartritis de la articulación temporomandibular es una enfermedad cuya morbilidad 

va en ascenso, en la que se impone la búsqueda de alternativas terapéuticas para evitar 

tratamientos invasivos; esta investigación tuvo como objetivo evaluar el efecto y la 

seguridad del plasma rico en plaquetas ozonizado en el tratamiento de esta afección. Se 

realizó una revisión de la literatura para investigar el estado del conocimiento en relación al 

uso independiente del plasma rico en plaquetas y del ozono en la articulación 

temporomandibular y los fundamentos fisiopatológicos que justifican su uso. Se analizó la 

estabilidad de la combinación de ambos productos, su factibilidad, se recomendó por un 

grupo de expertos como una nueva modalidad para el tratamiento de la osteoartritis 

temporomandibular y se validó en 10 pacientes el efecto beneficioso y la seguridad. Se 

realizó un estudio cuasi experimental en 100 pacientes, divididos en cuatro grupos que 

recibieron tratamientos diferentes. El plasma rico en plaquetas ozonizado demostró 

resultados beneficiosos significativos en el alivio del dolor, la mejora de la función 

mandibular y la disminución de ruidos articulares. Resultó novedoso al introducirse esta 

modalidad terapéutica de mínima invasión, por primera vez en el contexto asistencial, con 

efecto favorable, seguro, factible y accesible. 
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Antecedentes 

La osteoartritis (OA) representa un proceso destructivo que altera las estructuras 

articulares. 1, 2 En la literatura se encuentran varios epónimos que indican una condición 

degenerativa de la articulación, entre los cuales se encuentran: osteoartritis, osteoartrosis, 

artrosis, artrosis deformante, enfermedad articular degenerativa, artropatía de la 

articulación temporomandibular (ATM), artritis, artritis degenerativa, artritis deformante 

y artritis hipertrófica.2-5 

El autor de la presente investigación asume el término OA como una enfermedad 

degenerativa de la articulación, que cursa con modificaciones en el cartílago articular y 

en el hueso subyacente, cortejado por un proceso inflamatorio secundario; de progresión 

lenta con períodos de exacerbación y de remisión. 1 

La OA es la más común de las enfermedades reumáticas crónicas. Se manifiesta por 

dolor, deformidad e incapacidad funcional de las articulaciones con gran movilidad o que 

soportan peso. 5, 6 La misma se caracteriza por la destrucción progresiva de las superficies 

internas de la articulación, lo que puede provocar dolor debilitante y ruidos en la 

articulación. 7 Es la afección articular más frecuente observada en la población adulta de 

cualquier región del mundo, aunque sus cifras de prevalencia varían según la localización 

geográfica, los distintos grupos étnicos, el sexo, la edad de las poblaciones estudiadas y la 

articulación afectada.  8, 9  

La OA y la osteoartrosis se enmarcan en las enfermedades degenerativas articulares, 

clasificadas por el consorcio internacional de Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
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Disorders (DC/TMD, por su sigla en inglés) y la American Association of Orofacial Pain 

(AAOP, por su sigla en inglés) dentro de la taxonomía expandida para los trastornos 

temporomandibulares eje I, del capítulo de las enfermedades articulares. 10 Para realizar 

el diagnóstico el consenso señala que, tiene que haber una historia consistente de ruidos 

articulares, al menos de 30 días de evolución, de tipo crepitación durante la función, o en 

el movimiento articular durante el examen. 11 

A diferencia de la OA de la rodilla, que se atribuye sobre todo a la obesidad, el 

envejecimiento y el trauma, las causas de la OA de la ATM continúan sin estar claras. 12 

Se han propuesto múltiples factores de riesgo responsables de conducir a una OA de 

ATM, entre ellos, exceso de carga articular, trauma, factores genéticos, parafunciones 

(masticación unilateral, bruxismo, hábito de morder objetos, entre otros), oclusión 

dentaria inestable y desarreglos internos de la ATM como desplazamiento discal 

anterior.3, 14No obstante, no todos los pacientes con estas características desarrollarán OA 

de ATM, sino que dependerá de la capacidad adaptativa de cada paciente asociada a otros 

factores como la edad, enfermedades sistémicas y alteraciones hormonales. 13 

Los signos y síntomas principales son el dolor, 9, 15 crepitación durante el movimiento 

mandibular lateral y vertical de la mandíbula, deterioro de la función articular normal, 

inestabilidad articular y osteólisis del cóndilo. 14, 16, 17 Un diagnóstico positivo específico, 

requiere de estudios imagenológicos para detectar la presencia de quiste(s) 

subcondral(es), erosión(es), esclerosis generalizada u osteofito(s), 1,10 aunque Pantoja et 

al. 18 señalan que la prevalencia de OA de ATM imagenológica es mayor que la clínica.   
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Se han enumerado tres objetivos principales para el tratamiento de la OA de la ATM: la 

reducción del dolor articular, el restablecimiento de los movimientos mandibulares 

normales; así como mejorar la calidad de vida de los pacientes. 19, 20 Las más empleadas 

son las opciones conservadoras, como la terapia física, farmacológica y oclusal, al ser la 

primera línea de elección terapéutica con la que resuelve un número considerable de 

pacientes. 14, 21  

Los procedimientos quirúrgicos menos invasivos utilizados en el tratamiento de la OA de 

la ATM abarcan las infiltraciones intraarticulares de ácido hialurónico (AH), factores de 

crecimiento, la artrocentesis sola y, por último, la combinación de artrocentesis e 

infiltraciones intraarticulares. Los procedimientos quirúrgicos invasivos comprenden la 

artroscopia y las cirugías articulares abiertas como la artroplastia, la discectomía, la 

condilectomía alta, entre otros que se reservan para aquellos que no han obtenido 

resultados favorables con los métodos menos invasivos. 20, 22 

El tratamiento con infiltraciones es un grupo de métodos terapéuticos en desarrollo 

dinámico en el manejo de los trastornos temporomandibulares (TTM). 16, 23, 24 Esto se 

debe a su mínima invasividad, a su eficacia rápida demostrada para aliviar el dolor 

articular y la movilidad limitada de la mandíbula. 25, 26, 27 

Entre las sustancias infiltrables que estimulan los factores de crecimiento, el plasma rico 

en plaquetas (PRP) es un producto sanguíneo autólogo y de aceptado uso en los 

tratamientos de la articulación.  Disímiles autores han realizado investigaciones en 

diversas partes del mundo que han demostrado su eficacia en los TTM. 19, 21, 23, 28, 

Asimismo, el empleo del ozono propicia un microambiente celular que favorece el 
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tratamiento de cualquier enfermedad, en particular en aquellas degenerativas con 

inflamación crónica localizada o sistémica. El entendimiento de la ingeniera tisular ha 

potenciado el conocimiento de la biología molecular y ha permitido aseverar que la célula 

es la base del manejo del terreno biológico para terapias regenerativas eficientes 

farmacológicas o coadyuvantes de terapias farmacológicas. 29 

 

Justificación del estudio 

La OA se concibe como una de las diez enfermedades más discapacitantes en los países 

desarrollados. 30 En la ATM es la enfermedad más frecuente dentro de las alteraciones 

degenerativas.11, 31 En el año 2023, se atendieron 543 pacientes con TTM en el servicio de 

Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario Manuel Ascunce Domenech (HUMAD), 

según los datos del Departamento de Registros Médicos. De ellos, más de las tres cuartas 

partes se interpretaron mediante el examen físico como alteraciones degenerativas, lo que 

demuestra una alta incidencia de la enfermedad en el contexto. 

El autor coincide con Vidal Fuentes 7 y argumenta que desde su experiencia asistencial, 

además de las dolencias somáticas, la OA de la ATM también puede provocar exclusión 

social, ansiedad, estrés crónico y depresión.  Las personas que la padecen pierden días 

hábiles de trabajo por concepto de incapacidad laboral, con impacto social y económico 

negativos.  

Se consideró tendencia durante mucho tiempo la necesidad de agotar las opciones de 

tratamiento conservador. Sin embargo, el autor opina que en la actualidad los 
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procedimientos mínimamente invasivos deben ser implementados tan pronto como los 

pacientes no muestren una respuesta acertada al manejo conservador inicial.  

De ahí que el tratamiento con infiltraciones es una modalidad terapéutica en desarrollo 

dinámico en el manejo de la OA de la ATM, la razón es su acceso mínimo, rápida 

efectividad y seguridad demostrada para aliviar el dolor articular y la movilidad limitada 

de la mandíbula.  El desarrollo progresivo de las técnicas de infiltración se manifiesta por 

el creciente número de estudios clínicos publicados, 23-27 la gama cada vez más amplia de 

sustancias administradas como el AH, PRP, esteroides, ozono y la verificación exhaustiva 

de la validez de adherirse a las prácticas establecidas. 21 

En consonancia con lo anterior, es criterio del autor la necesidad de desarrollar en el 

contexto, el estudio de nuevas variantes de tratamiento para la OA de ATM, opciones que 

favorezcan la recuperación del paciente y preconicen, además, resultados favorables en 

correspondencia con las necesidades del paciente y el impacto que genera la enfermedad 

en su calidad de vida.  

En la revisión de la bibliografía enmarcada para esta investigación, no se encontraron 

estudios previos publicados que muestren evidencias del uso combinado del PRP y el 

ozono (PRP-O3) para el tratamiento de la OA temporomandibular, lo que incentivó la 

motivación para este trabajo.   

Problema de investigación 

La OA de la ATM es una enfermedad frecuente con incidencia incrementada. Las 

alternativas terapéuticas en la actualidad incluyen el tratamiento conservador, las técnicas 

quirúrgicas de mínima invasividad y las más invasivas. Las infiltraciones intraarticulares 
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se han desarrollado en las últimas décadas, se consideran los procedimientos más 

sencillos dentro de los menos invasivos. Ha sido reportada su efectividad en el 

tratamiento de enfermedades degenerativas articulares, asimismo, el PRP y el ozono son 

sustancias con resultados favorables en el tratamiento de la OA de la ATM; sin embargo, 

los efectos de su combinación (PRP- O3) en esta articulación no han sido demostrados. 

Problema científico:   

¿Qué efecto y seguridad tendrá en los enfermos con osteoartritis de la articulación 

temporomandibular la infiltración intraarticular de plasma rico en plaquetas ozonizado? 

Problema práctico: El aumento en la incidencia de los pacientes con osteoartritis de la 

articulación temporomandibular, donde no todos responden de manera satisfactoria al 

tratamiento conservador y la necesidad de buscar otras modalidades terapéuticas, en aras 

de evitar métodos invasivos. 

Objeto de investigación: Tratamiento de los pacientes con osteoartritis de la articulación 

temporomandibular. 

Campo de investigación: Infiltraciones intraarticulares del plasma rico en plaquetas 

ozonizado en pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

Objetivo general 

Evaluar el efecto y la seguridad del plasma rico en plaquetas ozonizado en el tratamiento 

de pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 
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Objetivos específicos 

1- Fundamentar las bases teóricas del uso del plasma rico en plaquetas y el ozono, que 

permiten su aplicación en la osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

2- Validar la modalidad terapéutica de plasma rico en plaquetas ozonizado en los 

pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

3-     Determinar la respuesta terapéutica y la seguridad del plasma rico en plaquetas 

ozonizado en los pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

Hipótesis de la investigación 

Si se aplica la infiltración del plasma rico en plaquetas ozonizado en pacientes con 

osteoartritis de la articulación temporomandibular, puede favorecer de manera segura, la 

disminución del dolor, los ruidos articulares y mejorará los movimientos mandibulares, 

en comparación con los pacientes que no reciben este tipo de tratamiento. 

Novedad científica 

Se introduce, por primera vez en el contexto asistencial, la infiltración intraarticular del 

plasma rico en plaquetas ozonizado como una modalidad terapéutica de mínima invasión, 

y de menor complejidad técnica, para los pacientes con osteoartritis de la articulación 

temporomandibular. 

Aportes  

Aporte científico: Se sistematizan las bases fisiopatológicas que justifican el uso del 

plasma rico en plaquetas ozonizado para el tratamiento de los pacientes con osteoartritis 
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de la articulación temporomandibular, que incluyen la validación analítica de la 

combinación propuesta.   

Aporte teórico metodológico: Discurre desde el diagnóstico del problema de salud hasta 

la intervención a través de un cuasi experimento, con la posibilidad de ser generalizado 

en otros centros similares (de forma parcial o total), siempre que se respete el entorno 

sociocultural. 

Aporte práctico: Se aplicó una modalidad terapéutica mínimamente invasiva, sencilla, 

con efectos beneficiosos, segura, susceptible de ser combinada con otras alternativas 

disponibles en los niveles de atención médica, que posibilita el tratamiento integral para 

los pacientes con OA de la ATM. 

Aporte social: La determinación del carácter multifactorial del problema puede servir 

como base de datos para fortalecer los estándares de recuperación de la enfermedad. El 

efecto terapéutico favorable que se obtiene, facilita la reinserción social del individuo, a 

su medio cultural, laboral y de relaciones interpersonales. 

Aporte psicológico: Los signos y síntomas que caracterizan esta afección forman parte 

del malestar intrapsicológico, que es visible desde la observación clínica del investigador 

que optimiza el método clínico, sin resultar imprescindible solicitar exámenes 

psicológicos. Dentro de estas manifestaciones están la depresión, las dificultades 

interpersonales y la comunicación poco efectiva. Es criterio del autor y desde la práctica 

asistencial durante la investigación, que se ofrece un cambio sustancial en comparación 

con las primeras consultas, lo que se adecua al contenido y fin de este estudio. 
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Aporte económico: la modalidad propuesta resulta factible en comparación con otras 

opciones terapéuticas de mínima y mayor invasividad, lo que significa un menor costo 

para su realización. 

Estructura de la tesis 

El informe de la investigación quedó estructurado en introducción, desarrollo, 

recomendaciones y conclusiones. El desarrollo se conformó en tres capítulos: 

Capítulo 1, dedicado a la fundamentación teórica a través de una revisión bibliográfica 

que aborda los principales referentes que sustentan la investigación. 

Capítulo II, alude a la validación de la modalidad terapéutica propuesta en cuatro etapas: 

analítica, mediante el estudio de la estabilidad in vitro de la combinación del PRP y el 

ozono; teórica, con la valoración por un grupo de expertos de la modalidad terapéutica; 

práctica, a través de un pre-experimento en un grupo de pacientes y finaliza con el 

análisis de la factibilidad según el estudio de costo. 

Capítulo III, se determina la respuesta terapéutica de la combinación PRP- O3 respecto a 

otras opciones de tratamiento, a través de un cuasi experimento en cuatro grupos de 

pacientes. 

En cada uno de los capítulos se explicita el diseño metodológico y las técnicas de análisis 

estadísticas empleadas. Se incluyen, además las referencias bibliográficas y los anexos. 
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Límites del alcance de la investigación 

No se pudo disponer de la resonancia magnética como estudio imagenológico y medio 

auxiliar de diagnóstico para precisar los cambios morfológicos del cartílago articular en 

su fase pre y posterapéutica. 
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1. CAPÍTULO I. FUNDAMENTACIÓN TEÓRICA DEL USO DEL 

PLASMA RICO EN PLAQUETAS Y EL OZONO EN LA 

OSTEOARTRITIS DE LA ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR. 

El capítulo aborda aspectos relacionados con la fundamentación de las bases teóricas del 

uso del plasma rico en plaquetas y el ozono en la osteoartritis de la articulación 

temporomandibular.  

1.1. Objetivos del capítulo 

Objetivo general:  

Fundamentar las bases teóricas del uso del plasma rico en plaquetas y el ozono que 

permiten su aplicación en pacientes con osteoartritis de la articulación 

temporomandibular. 

Objetivos específicos:  

1- Describir los aspectos epidemiológicos, clínicos, diagnósticos y terapéuticos de la 

osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

2- Determinar el beneficio de la aplicación del plasma rico en plaquetas y el ozono, 

de manera independiente, en el tratamiento de la osteoartritis de la articulación 

temporomandibular. 

3- Precisar el beneficio del plasma rico en plaquetas ozonizado en enfermedades 

óseas y de otros tipos que permiten su uso en la osteoartritis de la articulación 

temporomandibular. 
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1.2 Diseño metodológico 

Se realizó una investigación exploratoria basada en una revisión bibliográfica para 

fundamentar la sustentación teórica del uso del plasma rico en plaquetas y el ozono en la 

osteoartritis de la articulación temporomandibular en el período comprendido de julio a 

diciembre de 2022.  

Definición del universo de estudio: 

El universo de estudio se conformó por 466 artículos encontrados según las diferentes 

bases de datos. Se eliminaron los artículos duplicados, aquellos con ausencia de 

información en el resumen y el texto y, aquellos que no aportaron información de interés 

al estudio, de esta manera la muestra se conformó por 232 artículos que fueron los que se 

tuvieron en cuenta para la revisión bibliográfica.  

Metodología de búsqueda 

Para la fundamentación del tema se realizó una estrategia de búsqueda donde se tuvieron 

en cuenta las siguientes palabras clave: articulación temporomandibular, sistema 

estomatognático, trastornos temporomandibulares, dolor articular y crepitación. Estas 

palabras se llevaron de un lenguaje natural a un lenguaje de búsqueda informativa, se 

trabajó con el Descriptor en Ciencias de la Salud (DeCS) en el cual se encontraron los 

términos siguientes en inglés (stomatognathic system and disease, temporomandibular 

disorders and degenerative disease, osteoarthritis and temporomandibular joint, 

arthrocentesis and/or arthroscopy). Para viabilizar y precisar la búsqueda fueron usados 

los operadores boléanos OR o AND según correspondía. Los mismos fueron empleados 

en su traducción a los idiomas español e inglés. Fueron incluidas las preguntas genéricas 

que dieron lugar a los referidos términos y no se asumió el truncamiento. Se utilizaron las 



   

16 

 

bases de datos PubMed, SciELO, Scopus, Medline y HINARI; a través de los mismos se 

encontraron un total de 466 fuentes documentales, de los cuales se utilizaron 232 que se 

referenciaron. El tipo de documento más utilizado fue el artículo de revista digital con 

225 (107 artículos originales, 92 revisión, 12 metaanálisis, 11 ensayos clínicos, tres 

reportes de casos). Se incluyeron además dos libros digitales, una tesis doctoral y cuatro 

obras de referencias (manuales de costo). Más del 90 % de la selección perteneció al 

último lustro. Fueron descartados 235 documentos, que después del análisis crítico a la 

información, no cumplían con el tema en cuestión. 

1.3 Epidemiología de la OA de la ATM en el contexto internacional y 

nacional. 

Los TTM son un grupo de afecciones que se manifiestan, entre otras, con dolor en la 

ATM y abducción mandibular limitada, 32-34 son reconocidos como las causas más 

comunes de dolor facial después del dolor dental. 35-37 

Los TTM afectan a entre el 7 % y el 31 % de la población y es muy posible que este 

porcentaje no haga más que aumentar en los próximos años.23, 36 Cerca del 75 % de la 

población ha presentado alguna vez signos, mientras el 33 % síntomas y el 5 % requiere 

alguna modalidad de tratamiento. 39 

Dentro de los trastornos de la ATM se incluyen las alteraciones degenerativas y la más 

frecuente es la OA, 11, 40 su prevalencia se encuentra entre un ocho al 16 %, afecta en 

mayor proporción a mujeres en la quinta década de vida. 2, 9, 28, 41 Esta enfermedad tiene 

predilección por las mujeres con una proporción de mujeres a hombres de más de 2:1, 

que es similar a la OA de otras articulaciones. La prevalencia aumenta con la edad. 42 
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Los TTM constituyen un problema de salud importante en Cuba, donde los estudios de 

prevalencia no son exactos, pues varían en dependencia de las muestras elegidas y del 

método de valoración seleccionado. 36 

Un estudio realizado por Hernández et al. 36 en la provincia Camagüey con el objetivo de 

caracterizar los TTM en el sistema estomatognático de los pacientes adultos mayores, 

encontró que la enfermedad más frecuente de la ATM fue la osteoartrosis y se presentó 

en el 39,8 % de la muestra de estudio.  

El autor considera, que la prevalencia de la enfermedad continúa en ascenso. Al analizar 

la estadística del servicio de Cirugía Maxilofacial del HUMAD, se apreció un incremento 

de los pacientes que acuden con TTM a cuerpo de guardia y consulta externa, remitidos 

del primer nivel de atención de salud o por decisión individual. Otro mecanismo de 

inclusión de los casos con TTM es por derivación de especialidades como Neurología, 

Otorrinolaringología, Neurocirugía, Medicina Interna, Reumatología, Geriatría, 

Psiquiatría y Endocrinología.  

1.4 Aspectos morfofuncionales de la ATM. 

El sistema estomatognático es la unidad morfofuncional del cuerpo que nos permite 

masticar, hablar, deglutir y cumple un rol importante en la digestión y respiración. Está 

compuesto de huesos, ligamentos, dientes, músculos y la ATM. 1 Esta articulación es 

sinovial gínglimo artrodial conformada por el cóndilo mandibular, fosa mandibular y 

tubérculo articular. 2 Es una de las más complejas de la anatomía humana ya que 

relaciona el cóndilo mandibular con la fosa mandibular en el hueso temporal, separados 

por el disco articular. 1 
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Durante las funciones del sistema estomatognático pueden ocurrir alteraciones o 

desarreglos estructurales; sin embargo, la tolerancia fisiológica permite que estos eventos 

sucedan sin que exista un efecto adverso sobre las estructuras que componen el sistema.  

Cuando las alteraciones sobrepasan la tolerancia fisiológica ocurrirá un cambio que 

puede comprometer a la ATM, músculos y dientes. 3, 4 Las superficies articulares están 

revestidas por fibrocartílago que permite soportar altos niveles de estrés y sobrecarga 

articular y, por otro lado, es capaz de repararse y remodelarse como respuesta a estímulos 

nocivos. 3 

Como se ha explicado con anterioridad, la ATM es una articulación sinovial que permite 

el movimiento mandibular en relación con la base craneal y distribuye las tensiones 

normales de la función (masticar y hablar) y la parafunción (apretamiento y bruxismo). 43, 

44 Su musculatura permite dos tipos de movimientos: rotación y traslación. Los 

principales músculos son los masticatorios (temporal, masetero, pterigoideo medial y 

pterigoideo lateral). Los ligamentos no tienen participación activa en los movimientos, 

sin embargo, los restringen como dispositivos de limitación pasiva.45 Esta articulación 

tiene tres ligamentos funcionales de sostén: los colaterales, el capsular y el 

temporomandibular. Existen, además, dos ligamentos accesorios: el esfenomandibular y 

el estilomandibular. 1 

La ATM presenta dos superficies articulares: mandibular (formada por el cóndilo 

mandibular) y temporal (compuesta por el tubérculo y la fosa articular).  La cápsula 

articular es un manguito fibroso constituido por fibras colágenas que contornea las 

estructuras articulares. Debido a la existencia del menisco y a la inserción de la cápsula 

en su periferia, la cavidad articular queda dividida en dos compartimentos superior e 
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inferior, que reciben el nombre de articulación temporodiscal y mandibulodiscal, de 

manera respectiva. En los estudios artrográficos la subcavidad superior admite de 1,3 ml 

a 2 ml de líquido de contraste y la inferior hasta 1 ml. 45 

La rotación se define como el giro alrededor de un eje y en la ATM puede producirse en 

los tres planos de referencia: horizontal, frontal (vertical) y sagital. Esta se realiza dentro 

de la cavidad inferior de la articulación, es un movimiento entre la superficie superior del 

cóndilo y la superficie inferior del menisco. 1, 46 

El movimiento mandibular alrededor del eje horizontal es de apertura y cierre. Se le 

denomina movimiento de bisagra y es muy probable que sea el único ejemplo de 

actividad mandibular en que se produce un movimiento de rotación. En los otros, la 

rotación alrededor del eje se acompaña de una traslación del mismo. El movimiento 

mandibular aislado alrededor de los ejes frontal y sagital no se lleva a cabo de forma 

natural. 1 

La traslación ocurre cuando cada punto del objeto en movimiento tiene la misma 

velocidad y dirección de forma simultánea. En el sistema masticatorio se da cuando la 

mandíbula se desplaza de atrás hacia adelante, como ocurre en la protrusión. Los dientes, 

los cóndilos y las ramas se desplazan en una misma dirección y en un mismo grado. 1 

Al considerar que los TTM generan un impacto en la esfera psíquica y fisiológica del 

enfermo, se consideró oportuno unificar los criterios diagnósticos mediante una 

herramienta  que permita medir los aspectos biopsicosociales, creándose el Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD, por sus siglas en inglés), 10 

realizado por miembros de la red del Consorcio Internacional RDC/TMD de la 

Asociación Internacional para la Investigación Dental (IADR), el Grupo de Interés 
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Especial de Dolor Orofacial (SIG, por sus siglas en inglés) de la Asociación Internacional 

para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés) y miembros de otras sociedades 

profesionales. 47 Estos fueron clasificados en cuatro grupos: trastornos de la articulación 

temporomandibular, trastornos de los músculos masticatorios, dolor de cabeza y 

trastornos que afectan a las estructuras asociadas. 

El autor coincide con Schiffman et al., 10 al aseverar que esta clasificación debe dirigirse 

a la causa primaria del dolor orofacial para lograr un enfoque terapéutico mejor 

organizado y eliminar los factores etiológicos. Es frecuente que trastornos en los 

músculos de la masticación propicien alteraciones articulares. De igual forma, un trauma 

directo en la ATM, con daños de sus estructuras internas, causa restricción de la función 

mandibular con afectación de la musculatura asociada y dolor que con frecuencia se 

irradia a regiones del cráneo y/o estructuras vecinas; sin embargo, debe clasificarse como 

TTM para orientar el tratamiento y eliminar los factores causales. 

Histología de la articulación temporomandibular: 

A diferencia de otras articulaciones sinoviales con cartílago hialino, las superficies 

articulares de la ATM (apófisis condilar y superficie articular del hueso temporal) están 

cubiertas por fibrocartílago. Además, el disco articular está compuesto por fibrocartílago. 

48, 49 Los cartílagos son hipocelulares y avasculares y contienen un solo tipo de células 

bien diferenciadas, los condrocitos, que mantienen la matriz extracelular (MEC). 50, 51 En 

el cartílago condilar mandibular, la MEC comprende sobre todo proteoglicanos, que 

incluyen biglicano, decorina, agrecano, fibromodulina y colágeno. 52, 53, 54 El 

fibrocartílago se divide en tres capas: la capa fibrosa (es decir, la superficie articular 

frente al disco), la de proliferación y la hipertrófica (adyacente al hueso subcondral). 55 Se 
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ha descrito una cuarta entre las capas de proliferación e hipertrófica llamada zona 

condroblástica. 48, 56 

Entre los colágenos presentes en la MEC del cartílago condilar mandibular, el colágeno 

tipo I y III están presentes en la capa superficial (fibrosa). El colágeno tipo II se expresa 

en las capas profundas, y el colágeno tipo X está presente en la zona hipertrófica. 57 La 

MEC inmediata que rodea a los condrocitos es la matriz pericelular, que en el cartílago 

condilar mandibular está compuesta en especial por colágenos tipo IV, VI y laminina. 58 

Algunos autores 56, 59 han reportado un engrosamiento de la capa fibrosa del cartílago 

condilar mandibular en OA, lo cual es un signo de reparación inadecuada y el tejido 

fibroso es similar al tejido de granulación en composición y apariencia. Por el contrario, 

la MEC del cartílago hialino está constituida en su mayor parte por colágeno tipo II y 

proteoglicanos, y se divide en zonas superficiales, medias y profundas. 60, 61 

1.5. Etiología y factores de riesgo de la OA de la ATM. 

La etiopatogenia de la OA de la ATM es un tema controversial, suele ser multifactorial. 

62 Entre los factores de riesgo se encuentran la edad, el sexo, la genética, 63, 64 las 

enfermedades infecciosas e inflamatorias de los tejidos óseos y circundantes que 

modifican su estructura con depósito de hueso nuevo, incluso en la región del cóndilo 

mandibular, en etapas tempranas del desarrollo o en otras posteriores. 65, 66 De igual 

forma, las anomalías congénitas y del desarrollo, 63, 64 como son los procesos displásicos 

que cursan con alteraciones morfológicas de la ATM y pueden llegar a la resección de 

estructuras del sistema estomatognático y comprometer la función articular.  67, 68 Los 

factores de riesgo se pueden clasificar en factores locales (traumatismos, parafunciones y 

sobrecarga articular) y generales (edad, sexo y herencia). 69, 70 
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El estrés mecánico ejercido sobre la articulación (traumatismo, parafunción, oclusión 

dentaria inestable, sobrecarga funcional y aumento de la fricción articular) a lo largo de la 

vida, que supera la capacidad adaptativa normal, parece ser de gran importancia en el 

desarrollo de la OA de la ATM. 48, 55 Sin embargo, al igual que la OA de otras 

articulaciones, las respuestas inmunitarias innatas también son factores importantes en la 

OA de la ATM  71-73 y conducen a una activación inespecífica del sistema inmune innato, 

que es similar al proceso crónico de cicatrización de heridas. 74 

Otro factor a tener en cuenta es la presencia de desplazamiento discal sin reducción, que 

aumenta el riesgo de desarrollar OA de la ATM. 75 El desplazamiento del disco causa 

estiramiento e inflamación del tejido retrodiscal, lo que a menudo resulta en un trastorno 

interno y es un factor de riesgo para el desarrollo de esta enfermedad, con remodelación 

anormal del cóndilo y la fosa mandibular.48, 76, 77 

A criterio del autor, la genética como factor etiológico no debe subvalorarse, pues en la 

construcción de la anamnesis se recoge el antecedente de disfunciones articulares 

transgeneracionales intrafamiliar, que constituyen factores biológicos frente a 

condiciones ambientales, que desencadenan la osteoartritis de esta articulación. En su 

experiencia se ha mantenido como una variable constante en un importante número de 

pacientes.  

Respecto al trauma como factor de riesgo, en el servicio de Cirugía Maxilofacial del 

HUMAD en el año 2023 fueron atendidos nueve pacientes con fracturas condíleas, el 

diagnóstico y la conducta terapéutica inmediata garantizaron la cicatrización adecuada de 

la estructura articular. En estos casos no se observaron alteraciones funcionales en el año 

siguiente de su evolución. Estos resultados evidenciaron que realizar un tratamiento 



   

23 

 

eficaz en los traumas de la ATM, disminuye las morbilidades postraumáticas en esta 

articulación. 

1.6.Patogenia de la OA de la ATM. 

La patogénesis de OA de la ATM aún no se esclarece en su totalidad, aunque se han 

investigado varios factores y vías de señalización. 48 El papel de estos factores se describe 

de la siguiente manera:  

Biblicano y fibromodulina: 

Biblicano y fibromodulina son pequeños proteoglicanos ricos en leucina presentes en la 

MEC que modulan la actividad de señalización, incluida la señalización de proteínas 

morfogenéticas óseas (BMP), de la familia de factores de crecimiento transformantes 

(TGF). 78, 79 Estos proteoglicanos se unen a TGFβ1 y su ausencia le daría lugar a la 

acumulación de TGFβ1, lo que aumentaría la condrogénesis y el recambio de la MEC. 

Por lo tanto, la disminución de la expresión de biglicano y fibromodulina puede ser 

biomarcadores de OA de la ATM en etapa temprana, como sugieren Shirakura et al. 78 

Factores inducibles por hipoxia y factor de crecimiento endotelial vascular: 

Los factores inducibles por hipoxia (HIF, por sus siglas en inglés) mantienen la función 

normal de los condrocitos, 80, 81 pero activan vías destructivas si están ausentes o 

reguladas al alza. 82-84 Las citosinas también pueden desregular el HIF; HIF2α y conducir 

a la destrucción del cartílago. HIF1α aumenta la expresión del factor de crecimiento 

endotelial vascular (VEGF). La angiogénesis durante la artrosis crea un entorno hipóxico 

que activa el HIF-1, que regula aún más la expresión de VEGF. 48, 85 La angiogénesis 

parece desempeñar un papel importante en el desarrollo de OA de la ATM. El VEGF, un 

factor proangiogénico, puede estar implicado en la patogénesis de la enfermedad al unirse 
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a su receptor (VEGFR-2), lo que resulta en la activación de la quinasa 1/2 regulada por 

señales extracelulares (ERK1/2), que estimula las células endoteliales. 48,86 

El VEGF contribuye a la activación de la vía Notch, que desempeña un papel en la 

formación vascular, así como en la proliferación, diferenciación, supervivencia y 

apoptosis de las células.48, 85 Los investigadores de la vía de Notch sugirieron que este 

mecanismo es importante en la OA de la ATM.87-89 

Estrógenos: 

La señalización de estrógenos juega un papel importante en los trastornos de la 

articulación temporomandibular. 90 La señalización de estrógeno es compleja y los 

diferentes niveles de estrógeno durante la vida de una mujer pueden desempeñar un papel 

único en las enfermedades orales.43, 91 Las concentraciones adecuadas de estrógeno son 

importantes para la homeostasis de la ATM. 92, 93 

Otros factores:  

 Se ha informado sobre el papel de la vía de señalización de la β-catenina. 94, 95 La 

actividad inapropiada de esta vía puede afectar la integridad del cartílago condilar. 96, 97 

Asimismo, la actividad autofágica en la OA de la ATM ha resultado motivo de estudio 

porque esta actividad es esencial para la supervivencia y función de los condrocitos 

debido a la baja tasa de recambio celular de estos. 98 La señalización del factor de 

crecimiento de fibroblastos (FGF) activa el objetivo mecanicista de la rapamicina 

(mTOR), lo que resulta en la supresión de la autofagia a través de la vía de la 

fosfoinositida 3-quinasa/proteína quinasa B (PI3K/Akt). 82, 99, 100 

La leptina también parece desempeñar un papel en esta enfermedad al encontrarse 

concentraciones más altas de la misma en el líquido sinovial de pacientes con OA que las 
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observadas en controles sanos. 48, 101 La literatura mostró que la IL-6 está expresada en el 

líquido sinovial de los pacientes con desplazamiento discal. De Alcántara et al.72 

investigaron la expresión de IL-6 en el disco articular de pacientes con desplazamiento 

discal o OA.  

Afectación del cartílago en la OA de la ATM: 

La principal estructura anatómica afectada en la OA es el cartílago articular, donde el 

proceso inflamatorio, los cambios metabólicos y el estrés oxidativo son los principales 

responsables de la destrucción del mismo. Además, producen deformidad, limitación 

funcional y discapacidad que influyen en la percepción de calidad de vida de los 

pacientes. 102 

La degradación del colágeno y los proteoglicanos en el cartílago conducen a la 

fibrilación, la erosión y el agrietamiento en la capa superficial del cartílago.  Este proceso 

se extiende a una capa más profunda del cartílago y se agranda para generar erosiones 

con el tiempo. 43 La superficie articular de la ATM exhibe una adaptabilidad excepcional. 

El cartílago hialino de las articulaciones que soportan el peso del cuerpo es más robusto a 

la carga compresiva, mientras que el fibrocartílago de la ATM es más resistente a la 

fuerza de cizallamiento. 43, 102, 103 

El autor señala, que el deterioro temprano del cartílago puede estar originado por causas 

metabólicas o mecánicas, que influyen en la secuencia de cambios biomecánicos en los 

tejidos duros y blandos de la articulación, que a su vez desencadena la respuesta 

inmunológica.  

El proceso se acompaña de la activación del sistema del complemento y la producción de 

moléculas degradadoras del cartílago, incluidas las metaloproteinasas de la matriz 
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(MMP) y la prostaglandina E (PGE), que deterioran aún más el cartílago articular. 104 

Esto conduce a la eventual degeneración y abrasión del cartílago articular y a la 

remodelación del hueso subcondral, a través de la aparición de una respuesta inflamatoria 

local. 105- 108 

Degeneración de la MEC: 

La MEC está formada sobre todo por fibras de colágeno y grandes proteoglicanos. No 

solo sirve como una estructura protectora para el cartílago contra las presiones elásticas y 

de cizallamiento, sino que también gobierna el comportamiento de los condrocitos a 

través de las interacciones matriz-célula. 109 

La MMP y la producción de desintegrina y metaloproteinasa con motivos de 

trombospondina (ADAMTS) inician la ruptura de la MEC en la OA de la ATM. A través 

de la vía de la proteína morfogenética ósea (BMP), la degradación del colágeno tipo II 

(Col2A1) promueve la hipertrofia de los condrocitos, se acelera así el curso de la OA de 

la ATM.110 Además, se ha demostrado que la mineralización del cartílago contribuye al 

desarrollo de la OA de la ATM. 101 

La activación de las señales de los receptores adrenérgicos 2A a través de las vías de las 

proteínas quinasas 1 y 2 (ERK1/2) y la proteína quinasa A (PKA) reguladas 

extracelularmente aumenta la síntesis de enzimas asociadas a la degradación de la matriz, 

como MMP-3 y MMP-13. La osteopontina, un agente inflamatorio, estimula la 

producción de MMP a través de la vía de señalización NF-kB. El eje HTRA1-DDR2-

MMP-13 es esencial para la ruptura del ECM. 110, 111 

Angiogénesis en la OA de la ATM: 
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La angiogénesis es el proceso fisiológico que permite la formación de vasos sanguíneos. 

Se ha demostrado que la angiogénesis mejora el desarrollo de la artrosis. Wang et al. 112 

descubrieron que los ratones con alteraciones similares a la OA de la ATM aumentaron el 

número de vasos sanguíneos recién creados en la unión osteocondral. En la artrosis de la 

ATM, estos nuevos vasos sanguíneos pueden transportar mediadores inflamatorios y 

prolongar la inflamación. 112 Cuando nuevas arterias sanguíneas ingresan al cartílago, 

estimulan el agrandamiento de los condrocitos y la deposición de minerales en la matriz. 

43, 113 

A través de la osteogénesis endocondral, los osteofitos pueden integrarse con los vasos 

recién creados en la superficie de la articulación para mejorar la creación de tejidos 

complejos. 114 El factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF) es importante para la 

angiogénesis y un modulador clave de la ATM. Varios factores de transcripción, incluido 

el factor 1 inducible por hipoxia (HIF-1), promueven la expresión de VEGF. 115, 116 La 

proteína 1 relacionada con Dickkopf (DKK-1) se descubrió en altas concentraciones en el 

líquido sinovial de pacientes con OA de la ATM. 43, 115 

Cambios óseos subcondrales en la OA de la ATM 

El principal mecanismo patogénico destacado a nivel del hueso subcondral en la OA de la 

ATM es el remodelado óseo anormal. Esto se debe a mecanismos complejos que incluyen 

carga mecánica, inflamación y degradación del cartílago articular. 117, 118 La aparición de 

cambios degenerativos se caracteriza por una pérdida de masa ósea que actúa como 

desencadenante del desarrollo de la OA y que participa en la degradación del cartílago 

articular. 119 Luego, siguen mecanismos lentos de reparación ósea que causan un aumento 
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en la densidad ósea a nivel subcondral, lo que conduce a un aumento del engrosamiento y 

rigidez de la interfaz osteocondral condilar. 46 

1.7.Signos clínicos de la OA de la ATM. 

Los principales signos clínicos de la OA de la ATM son ruido articular (crepitación), 

pérdida de la función con apertura bucal limitada y dolor. 52 El dolor puede ser continuo y 

se agrava durante la masticación. 48 Aunque estos signos clínicos son subjetivos de OA el 

diagnóstico es radiológico. Es importante tener en cuenta que no siempre existe una 

relación directa entre los hallazgos radiológicos y los síntomas de la ATM, y muchos 

pacientes con OA son asintomáticos. 52, 120 Dumbuya et al. 77 señalan que la reabsorción 

ósea ocurre con frecuencia en las etapas tempranas, mientras que los osteofitos y los 

quistes subcondrales aparecen en etapas más avanzadas.  

En dependencia del conocimiento de los factores etiopatogénicos la OA se clasifica en 

primaria y secundaria; en esta última se identifica una o varias causas, mientras que en la 

primaria se desconocen. 5, 121 Existen otras clasificaciones para la OA, la desarrollada por 

Kellgren-Lawrence y la clasificación de Wilkes, esta última es específica para ATM. 122, 

123 En el 2021 Hegab et al., 124 basado en que Wilkes no tuvo en cuenta el estado del 

músculo pterigoideo lateral, el derrame articular ni la integridad de las capas retrodiscales 

del cóndilo, propuso un nuevo sistema de clasificación apoyado en la imagen mediante 

RM. 

En la presente investigación, no se consideró clasificar la OA de la ATM por no contar 

con RM para la evaluación del disco articular, aspecto fundamental en la clasificación de 

Wilkes. Por otra parte, el autor no empleó otros sistemas de cribaje que consideran la 
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etiología, debido a que el estudio que se presenta no actúa sobre los factores de riesgo, su 

objetivo es el tratamiento de la enfermedad sin soslayar la importancia de los mismos. 

1.8.Herramientas de diagnóstico en la OA de la ATM. 

El autor refiere que la evaluación precisa de la ATM mediante radiografía convencional 

es difícil debido a la superposición de estructuras anatómicas. Coincide con otros autores 

11, 125-127 en que el diagnóstico por imagen de la OA de la ATM se evalúa de forma más 

fiable mediante tomografía computarizada (TC); sin embargo, la tomografía 

computarizada Cone Beam (CBCT, por sus siglas en inglés) 77 parece ser la herramienta 

de imagen de elección para el diagnóstico por su rentabilidad y precisión a una dosis de 

radiación reducida. Además, el software CBCT disponible proporciona imágenes 

detalladas para mejorar la identificación de algunas alteraciones en la ATM. 77 

Liang et al., 125 sugirieron que el CBCT en combinación con un protocolo de 

investigación de software podría detectar cambios trabeculares, lo que podría ser 

beneficioso porque el hueso trabecular podría ser un indicador más sensible de cambios 

fisiopatológicos tempranos en la OA. A criterio del autor, para la interpretación 

radiológica son necesarios el dominio de las bases anatómicas y biomecánicas de la ATM 

en cada etapa del desarrollo para evaluar la progresión de las enfermedades degenerativas 

y establecer su correlación con la clínica. 

Se han propuesto otras herramientas para la evaluación de OA de la ATM, como la 

tomografía por emisión de positrones, los trazadores radiactivos que detectan hipoxia y la 

TC de emisión de fotón única. 126 La tomografía por emisión de positrones es útil en el 

diagnóstico de los TTM, pero también para evaluar la respuesta al tratamiento. 48, 127 

Características óseas de la OA: 1 



   

30 

 

 • Erosión: Se observa pérdida de solución de continuidad de la superficie ósea, con 

contorno irregular, convirtiéndose en concavidades cuando progresa.  

• Esclerosis generalizada: Cuando el hueso trabecular no presenta una orientación clara ni 

una delimitación entre el hueso cortical y el hueso trabecular, extendiéndose a lo largo de 

la cabeza del cóndilo o en la fosa mandibular.  

• Osteofito: Excrecencia ósea con aspecto de borde esclerótico angular. 

• Quiste subcondral: Área hipodensa en el hueso subcortical del cóndilo.  

Ahmad et al., 128 en el año 2009 exponen algunos criterios diagnósticos mediante estudios 

imagenológicos para ATM con el empleo de radiografía panorámica, imágenes de 

resonancia magnética (RM) y TC, esta última considerada como gold standard para la 

evaluación de superficies óseas articulares. Este sistema de clasificación incluyó tres 

grupos: A ausencia de enfermedad, B características indeterminadas o inespecíficas y en 

el grupo C que incluye la presencia de EDATM.  Larheim et al.129 en una revisión sobre 

diagnóstico de ATM, concluyen que tanto la TC como la CBCT son exámenes confiables 

en el diagnóstico de cambios degenerativos articulares. 

Además, el diagnóstico de la OA de ATM puede depender de los biomarcadores. 48 Entre 

ellos, algunos factores proinflamatorios y catabólicos, como las citocinas 

proinflamatorias, que incluyen el factor de necrosis tumoral alfa (TNFα) y la interleucina 

1 beta (IL-1β), 51 proteasas degradadoras de la matriz como las metaloproteinasas de la 

matriz (MMP, en particular MMP-3, MMP-9 y MMP-13), la desintegrina y la 

metaloproteinasa con motivos de trombospondina (ADAMTS, en particular ADAMTS-4 

y ADAMTS-5). 130, 131 
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1.9.Posibilidades terapéuticas en la OA de la ATM. 

En la actualidad, según el criterio de Fernández et al., 132 no se encuentra definida la cura 

para la OA. Las opciones de tratamiento para esta entidad se pueden dividir en 

tratamientos no invasivos, mínimamente invasivos y quirúrgicos. Sin embargo, se pueden 

considerar procedimientos de rescate en la enfermedad en etapa tardía. 133-135 Los 

tratamientos no invasivos, que deben considerarse en primer lugar, incluyen 

farmacoterapia (analgésicos, antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares, 

sedantes y benzodiacepinas), fisioterapia y férulas oclusales. 134, 136-138 

El objetivo del tratamiento a corto plazo es disminuir el dolor y recuperar la calidad de 

vida y la función de los pacientes, y a largo plazo detener la progresión de la enfermedad. 

Con estos propósitos se definen los siguientes mecanismos terapéuticos en la OA: a) 

ralentizar el ciclo de degradación-inflamación, b) inhibir los mediadores de la 

inflamación, c) disminuir las quimioquinas catabólicas, y d) estimular las quimioquinas 

anabólicas. 131, 132 

En este sentido, las Guías Prácticas de Estomatología, 133 describen los métodos 

conservadores, solo mencionan las técnicas quirúrgicas como una opción dentro de los 

tratamientos radicales y hacen referencia de manera general al uso de la cirugía 

artroscópica. El autor considera que en las modalidades quirúrgicas existen varias 

opciones de tratamiento que pueden evitar la artroscopia. Dentro de las técnicas 

mínimamente invasivas las infiltraciones intraarticulares y la AC, son las de elección por 

su fácil aplicación y no requerir anestesia general. Aunque existan criterios que la AC se 

realiza bajo sedación, la experiencia del autor aboga por su realización con anestesia 
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local, sin menospreciar las ventajas éticas y quirúrgicas de un método anestésico 

combinado. 

Es criterio del autor, emplear métodos conservadores antes de ascender en los niveles de 

complejidad de las opciones terapéuticas. En su experiencia el empleo de laserterapia con 

parámetros analgésicos y antiinflamatorios en la ATM, independiente o combinado con 

fármacos, es una alternativa viable para algunos pacientes con evolución desfavorable al 

tratamiento conservador convencional; tal como sugiere en su estudio Matos et al. 35 

Los tratamientos con Medicina Natural y Tradicional (MNT) logran revertir en muchas 

ocasiones los episodios de dolor y favorecer la función mandibular.35 Dentro de los 

mismos, la acupuntura, auriculopuntura, moxibustión y la electropuntura, son las técnicas 

más empleadas en el servicio de Cirugía Maxilofacial del HUMAD para este fin. 

Por otra parte, el tratamiento mínimamente invasivo de la ATM consiste en insertar una 

aguja o agujas de infiltración por vía intraarticular, en dependencia de la técnica. 139, 140 

Las técnicas de infiltración se utilizan para la limitación dolorosa de la movilidad 

mandibular y su hipermovilidad, aunque se utilizan diferentes sustancias y lugares de 

deposición en función de las indicaciones. 23, 139, 140 El tratamiento de la OA de la ATM 

con infiltraciones intraarticulares de AH puede ser eficaz; sin embargo, las ventajas de su 

uso y el de los esteroides es controversial, porque pueden inducir procesos degenerativos 

cuando se excede en las dosis.  141, 142 

De manera similar, la artrocentesis permite el lavado articular que elimina los mediadores 

inflamatorios e interrumpe las adherencias dentro de la articulación. Esta técnica gana en 

complejidad y por ello su elección es discutida; a pesar que mejora el dolor y la 
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función.  En tanto, la artroscopia incluye biopsia, discopexia, sinovectomía y coagulación 

de los tejidos. 143 

Dentro de las técnicas invasivas se encuentran la artroplastia, la condilectomía y entre los 

procedimientos de rescate el reemplazo total por prótesis articulares. El autor coincide en 

indicar las técnicas invasivas solo para el dolor severo y persistente o el deterioro 

funcional cuando los tratamientos no invasivos y mínimamente invasivos no logran 

proporcionar alivio. 142, 143 

En la OA terminal de la ATM, se requiere una reconstrucción total de la articulación. 

Para ello se pueden utilizar el tejido óseo autógeno, la osteogénesis por distracción o el 

uso de prótesis total, stock o personalizada.142, 144, 145 La prótesis total de ATM se 

recomienda en la etapa terminal de esta enfermedad.146 

1.10. Efectos probados del PRP en la   OA de la ATM. 

El PRP es un hemoderivado con alto recuento de plaquetas, que puede ser producido a 

través de varias centrifugaciones sucesivas. La definición del PRP indica al menos 2,5-

1000 x 103 plaquetas/μL suspendidas en plasma (de 2 a 7 veces el valor basal); menor 

concentración no tendrá efecto y mayor no incrementará la respuesta biológica, o bien, 

podría tener efectos inhibitorios en la regeneración de heridas y disminuir la 

angiogénesis. 147-149 Contiene una variedad de factores de crecimiento y es rico en altas 

concentraciones de plaquetas. 148, 150 Debido a su estructura única de red de fibrina y su 

riqueza en plaquetas y varios factores de crecimiento, tiene un papel importante en la 

promoción de la regeneración de tejidos. 150 

El PRP se extrae en altas concentraciones de la sangre del paciente por centrifugación, y 

su concentración es tres a cuatro veces mayor que la de las plaquetas en el plasma 
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humano, 150 tiene factores de crecimiento condrogénicos ricos y puede reparar el 

cartílago. La ventaja de su aplicación es que es fácil de obtener y preparar, y casi no hay 

riesgos potenciales para la seguridad. 151-153 

El número de plaquetas en 1 μL de sangre en individuos sanos oscila entre 150.000 y 

300.000. Las plaquetas son responsables de la hemostasia y la cicatrización de heridas. 

Hay tres tipos de orgánulos dentro de las plaquetas: gránulos α, gránulos densos y 

lisosomas. Los gránulos alfa son los más comunes (con un aproximado de 80 gránulos 

por célula). 154 Contienen varios tipos diferentes de proteínas, incluidos factores de 

crecimiento (es decir, factor de crecimiento transformante β, factor de crecimiento similar 

a la insulina, factor de crecimiento epidérmico), quimiocinas, coagulantes, 

anticoagulantes, proteínas fibrinolíticas, proteínas de adhesión, proteínas integrales de 

membrana, mediadores inmunológicos, factores e inhibidores angiogénicos y proteínas 

microbicidas. 19, 155 

El PRP tiene factores de crecimiento como el factor de crecimiento derivado de las 

plaquetas (PDGF), el factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), el factor de 

crecimiento transformante beta 2 (TGF-β2) y el factor de crecimiento similar a la insulina 

(IGF). 156 Pueden modular las actividades biológicas en el hueso y el tejido conectivo, 

incluida la proliferación, la adhesión, la migración y la diferenciación celular. 150, 157 

Los FC y citoquinas están almacenadas principalmente dentro de los gránulos α de las 

plaquetas, y son las responsables de inducir diversas respuestas biológicas en la 

hemostasis y la regeneración. 

El PRP desempeña un papel vital en la reparación del cartílago, y la literatura relevante 

sobre este papel es abundante. 162 No se conoce a exactitud el mecanismo regulatorio 
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específico del PRP. Scott et al.159, y David et al. 160, proponen que el mecanismo 

plaquetario regula el proceso de reparación tisular.  

En varias hipótesis sobre las plaquetas, se comprende mejor el mecanismo de acción 

antimicrobiana. Las plaquetas juegan un papel clave en el sistema inmunológico, debido 

a que segregan moléculas que tienen un efecto defensivo en el cuerpo. 161 Estos factores 

apoyan los procesos biológicos necesarios para la curación y regeneración normales. 150 

Según demostró el estudio de Yuce et al., 161 existen buenos resultados con la 

artrocentesis con múltiples infiltraciones de PRP. Los estudios en animales basados en la 

evaluación histológica del cartílago y el hueso de la ATM mostraron que el PRP 

intraarticular conduce a una restauración del fibrocartílago y a una mejor 

microarquitectura del hueso subcondral.162-164 

La infiltración de plasma rico en plaquetas puede mejorar significativamente el dolor, la 

apertura de la boca, el sonido anormal de las articulaciones y la función mandibular en 

pacientes con OA de la ATM y tiene un buen efecto reparador sobre los defectos óseos 

condilares.165-168 Otros estudios demostraron resultados similares con el empleo del PRP 

en la ATM.  169-171 

Arafat et al. 162 y Coskun et al., 163 analizaron los efectos de las infiltraciones de PRP y 

AH en un modelo de animales con OA de la ATM, y observaron en la evaluación 

histológica que el grupo tratado con PRP mostró una restauración del fibrocartílago que 

cubre toda la superficie del cóndilo. Otras investigaciones realizadas en diferentes 

regiones plantean conclusiones a favor del PRP en infiltración intraarticular o combinada 

a otra modalidad terapéutica. 172-176 
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En relación con lo anterior y al considerar los estudios precedentes, es criterio del autor 

que los procedimientos mínimamente invasivos que incluye la infiltración intraarticular 

con PRP debe realizarse en fases iniciales la OA de la ATM por sus efectos terapéuticos 

comprobados.  

1.11. Efectos probados del ozono en la OA de la ATM. 

El ozono médico es una mezcla (un 95 % de O2 y un 5 % de O3) utilizada en varias 

concentraciones y administrada por diferentes vías. Es un gas inestable, transparente y de 

olor picante. El ozono se produce a partir del oxígeno cuando entra en contacto con una 

descarga eléctrica que genera diferentes concentraciones según la enfermedad a tratar. 179 

El empleo del ozono se debe a que en la actualidad el microambiente celular es el 

objetivo del tratamiento de cualquier enfermedad, más en aquellas degenerativas con 

inflamación crónica localizada o sistémica.  El entendimiento de la ingeniera tisular y las 

vías de señalización del cuerpo humano han hecho que el conocimiento de la biología 

molecular en la célula sea la base del manejo del terreno biológico más eficiente para 

coadyuvar a las demás terapias farmacológicas. 29 Las acciones biológicas que ejerce el 

ozono incluyen: 

Estrés oxidativo: 

Un tejido dañado es consecuencia de una membrana celular alterada, los nanodominios 

en ella son alterados y la respuesta a los estímulos de iones, hormonas y receptores se 

encuentra alterada y a su vez la expresión genética. 180 El estrés oxidativo debe existir en 

el cuerpo como controlador de la respuesta de la relación del NFkB y en Nfr2. 29  

Los radicales libres deben ser compensados de forma natural cada nanosegundo en el 

organismo, un desequilibrio entre la producción de especies reactivas de oxígeno y la 
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capacidad del sistema de compensación biológico celular para decodificar estas señales, a 

través de intermediarios, será la causa de mantener un estrés oxidativo excesivo incapaz 

de mantener un sistema reductor adecuado y por ende ser ineficaz para reparar el daño 

resultante. 181 El ozono actúa en las vías de la mitosis específicamente en la interfase G0 y 

G1, estas especies reactivas de oxígeno actúan en la muerte celular, autoinmunidad, 

respuesta a las infecciones virales y en enfermedades neurodegenerativas y trastornos 

sanguíneos. 180 

Modulación inmunológica: 

El peróxido de hidrógeno (H2O2) es un agente oxidante y especie reactiva del oxígeno 

que realiza funciones fisiológicas especiales en el desarrollo normal de las células. El 

H2O2 generado en el plasma por el ozono penetra en el citoplasma de los linfocitos y 

activa al factor nuclear kappa B (FN-kB), heterodímero compuesto por dos subunidades 

(p50 y p65) que está inactivo y unido al inhibidor IKB, al activar la enzima tirosinquinasa 

que fosforila al IKB y las dos subunidades pasan del citoplasma al núcleo. Esto favorece 

los procesos de transcripción y transducción a nivel del ADN. 181 

Estudios in vitro han demostrado que se produce liberación progresiva de citocinas como 

los interferones (IFN- α, β y γ), factor de necrosis tumoral (FNT), interleucinas (IL) 1β, 2, 

4, 6, 8 y 10, factor estimulador de colonia granulocito- macrófago y factor de crecimiento 

transformante β. 182 La ozonoterapia puede activar al factor nuclear activado de células T 

(FNAT) el cual también induce la transcripción de citocinas como IL2, FNTα, IL6, IFN γ 

y elementos de respuesta inmune en el ADN.  El H2O2 y los lipoperóxidos realzan la 

activación de los neutrófilos y la actividad fagocítica. De este modo aumenta la 
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producción de H2O2, muy útil al ser letal para las bacterias y provocar la lisis de su pared 

celular. 181, 182 

Intervención en la liberación de autacoides: 

Investigaciones in vitro han mostrado que la ozonoterapia logra inhibir la agregación 

plaquetaria inducida por adenosindifosfato y colágeno en plasma rico en plaquetas y la 

inducida por trombina y colágeno en suspensión de plaquetas lavadas en una forma dosis 

dependiente. Esta disminución pudiera depender del carácter inhibidor que tiene la 

ozonoterapia sobre la producción de tromboxanos o por la estimulación de prostaciclinas, 

entre otros factores. Además, las ERO y POL también son capaces de inhibir a la 

ciclooxigenasa II. El ozono regula la entrada de calcio al interior de la célula, mantiene su 

homeostasis y previene el daño potencial a la estructura celular. 29, 180 

Regulador metabólico:  

El ozono acelera la glicolisis incrementando el uso de la glucosa a nivel celular. En 

presencia de la asimilación de la glucosa disminuye en los adipocitos, proporcional a la 

actividad de la fosfadilinositol 3 quinasa y de la translocación del transportador de 

glucosa tipo 4. El ozono interviene en el metabolismo proteico debido a su notable 

afinidad hacia los grupos sulfidrilos, como ocurre cuando reacciona con el glutatión. 181 

El ozono también interactúa con aminoácidos esenciales como la metionina, el triptófano 

y otros que contienen azufre como la cisteína. Además, tiene efectos directos sobre los 

ácidos grasos insaturados, a los que oxida, y conlleva a la formación de peróxidos, 

seguido de la división hidrolítica de las cadenas de los lípidos que pierden su carácter 

hidrofóbico y son transformadas en componentes hidrofílicos. 184 
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Dogan et al. 185 y Celakil et al., 186 evaluaron la efectividad de la ozonoterapia con otras 

modalidades terapéuticas en los tratamientos de los TTM, se mostraron beneficios en los 

pacientes de los grupos de estudio en los que se empleó el ozono al lograr el alivio del 

dolor y una máxima apertura bucal con mejores valores que los demás grupos. Otros 

estudios han reportado resultados similares. 187-191 

El autor considera, que los resultados generales de las investigaciones citadas con 

anterioridad, muestran que la ozonoterapia es una forma eficaz y segura de tratar los 

síntomas causados por los TTM, respecto a la terapia farmacológica.   

1.12. Efectos probados del PRP ozonizado en enfermedades inflamatorias y 

degenerativas. 

El PRP efectúa los mismos eventos que suceden durante el proceso de cicatrización, pero 

induciendo concentraciones supra fisiológicas de plaquetas. Al ser autólogo la seguridad 

del procedimiento es alto y al ozonizarse activa los factores de crecimiento TGF-b, 

VEGF y PDGF, y recluta con ello la proliferación de células madre y endoteliales.192 

Cabe mencionar que el plasma también está formado por el módulo de curación integrado 

además por macrófagos, fibroblastos, polimorfos, linfocitos y células del endotelio para 

conformar la armazón de la reparación tisular. 29 

El ozono entonces promueve la agregación plaquetaria y la liberación de factores de 

crecimiento con propiedades miogénicas y quimiotácticas como describen los trabajos de 

Schwartz et al. 193 Las plaquetas son fragmentos de megacariocitos por lo que carecen de 

núcleo, pero codifican copias de RNA mensajero de casi un tercio de las proteínas 

conocidas en el genoma humano. 183 
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La combinación de ambos le proporcionará una mejor y óptima liberación de los factores 

de crecimiento.  En su aplicación se realizan tres sesiones de tratamiento separadas por 

dos semanas entre sí. En rodilla se infiltra entre 6 ml y 8 ml y en codo de 3 ml a 6 ml.193 

Sin embargo, no existe referencia del empleo del PRP-O3 en la ATM por lo que el autor 

en relación con la capacidad del compartimento articular superior, asume entre 1 y 2 ml, 

cifra que pudiera aumentar durante los procesos degenerativos de la articulación como 

consecuencia de la destrucción del límite entre los compartimentos.45 

Lo interesante de la sinergia del ozono y el PRP subyace en que este último no solo 

condiciona la posibilidad de síntesis proteica cuando hay cambios en su microambiente, 

sino que le confiere una actividad regulatoria y adaptativa y al igual que el ozono y por 

ende ambos pueden actuar de manera genómica y no genómica. 29, 193 Ambos activan vías 

de señalización celular y síntesis de factores de crecimiento e inmunomodulan las señales 

antiinflamatorias (il-10) y proinflamatorias (il-1, il-2, il-6 y TNF alfa) y endorfinas beta 

por lo que actúan en la modulación de la inflamación y respuesta al daño tisular, además 

la producción y regeneración de matriz extracelular. Los factores de crecimiento antes 

señalados son tróficos de naturaleza proteica, que junto con las hormonas y 

neurotransmisores desempeñan una importante función de la comunicación intercelular. 

193 

La función principal de los factores de crecimiento consiste en regular el ciclo celular en 

la mitosis y trasciende del ciclo de interfase G0 al G1, para controlar con ello la 

quiescencia. Su función no solo es la estimulación de la proliferación celular en el inicio 

de la mitosis, sino también mantener la supervivencia celular, la estimulación de la 

migración celular, la diferenciación celular y la apoptosis. 29, 181 
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La función de los factores de crecimiento se regula mediante la transcripción y traducción 

del gen específico, por lo que su actividad es altamente especializada. De esta forma 

modulan la emisión de la señal por el receptor, controlan la respuesta celular por 

moléculas con acción incluso opuesta a la respuesta inicial. Mantienen control 

extracelular por la disponibilidad del FC que es secretado a la matriz extracelular.  

El ozono interviene en estas vías e incluso estimula moléculas como fibronectina, 

vitronectina y guarda acciones químicas con ácidos grasos saturados, proteínas, 

lipoproteínas, transferrinas y aminoácidos, iones y moléculas energéticas (ATP, ADP, 

NDPH). De ahí que el PRP-O3, actúe en los procesos de inflamación, proliferación y 

remodelación del tejido dañado. 192, 193 

El mecanismo de acción del ozono sobre el plasma es debido a su gran actividad en la 

reacción química de los ozónidos sobre la membrana bicapa de las plaquetas con los que   

forma peróxidos lipídicos y con ello la activación de la señalización de la liberación de 

los gránulos densos, pero también gránulos alfa y lisosomales. También reaccionará 

sobre los demás componentes del plasma como proteínas y aminoácidos; así como en las 

membranas de leucocitos, macrófagos y granulocitos. 193 

Valacchi y Bocci 182 demostraron que una cantidad significativamente mayor de factor de 

crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento transformante beta1 (TGF-

beta1) e interleucina-8 (IL-8) se liberan de manera dependiente de la dosis después de la 

ozonización de muestras de plasma rico en plaquetas heparinizadas. Estos hallazgos 

explicaron la mejora de la cicatrización de las úlceras tórpidas en pacientes con isquemia 

crónica de las extremidades tratados en su estudio.  
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Rabeiro Martínez et al.192 presentaron el caso de un paciente con antecedentes de VIH y 

manifestaciones clínicas de lipoatrofia facial tratado con PRP-O3, que en su quinta sesión 

presentó inflamación en la zona de infiltración por lo que se decidió no continuar con el 

tratamiento. Sin embargo, los resultados fueron favorables y los autores afirman que el 

PRP y el ozono son seguros y efectivos, pero puede presentarse la ocurrencia de eventos 

adversos de intensidad moderada como la inflamación aguda.  

En un artículo publicado por Venegas Flores et al. 29 se reportan dos casos donde se 

emplean las terapias bio-regenerativas basadas en el PRP-03 como coadyuvantes en el 

manejo y tratamiento de la pareja estéril, donde se obtuvieron embarazos al mejorar el 

grosor endometrial, inmunomodular el proceso inflamatorio pélvico y mejorar el 

metabolismo de energía y resistencia vascular en los diferentes pacientes en los que se 

empleó esta terapia.  El PRP-03 ha sido empleado en pacientes con hernia discal lumbar y 

síndrome degenerativo lumbar con resultados favorables. 193  

Para la artrosis la combinación de la ozonoterapia tradicional con la de PRP potencia las 

propiedades regenerativas de este último, garantiza su esterilidad y añade los efectos 

conocidos del ozono como antiinflamatorio y en el control del dolor.193 

Es criterio del autor, que la aplicación del PRP-O3 puede resultar beneficiosa para el 

tratamiento de los TTM, en específico en la enfermedad osteoartrítica que es el interés de 

la investigación. Su acción analgésica, antiinflamatoria y regenerativa no solo resultaría 

importante en el tratamiento sintomático, sino además en la reparación de las estructuras 

articulares. Si se logra que exista cierto grado de regeneración en la OA de la ATM, se 

modificaría el curso crónico de la enfermedad en beneficio del paciente con la 

disminución de los daños y consecuencias que este proceso patológico representa. Ello 
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debe ser motivo de futuras investigaciones, a partir de los resultados del presente estudio 

referentes a la mejoría clínica de los pacientes. 

1.13. Conclusiones del capítulo 

• La OA de la ATM es una afección frecuente con una incidencia incrementada de 

causa multifactorial, que representa un problema de salud con repercusión social y 

psicológica. Su clínica está determinada por el dolor, la limitación funcional y los 

ruidos articulares, y el diagnóstico se corrobora en los exámenes radiológicos. Las 

opciones terapéuticas van desde el tratamiento conservador al quirúrgico radical. 

• El proceso inflamatorio, las alteraciones metabólicas y el estrés oxidativo inician los 

cambios degenerativos en la OA de la ATM.  

• La aplicación de PRP y ozono, de manera independiente, en la ATM han mostrado 

efectos probados en el tratamiento del dolor, la apertura bucal e incluso en la 

regeneración ósea y cartilaginosa. Sin embargo, el mecanismo de acción del ozono 

sobre el PRP promueve la activación, en mayor medida, de los factores de 

crecimiento, así como la proliferación de células madre para la regeneración tisular. 

• El PRP- O3, ha sido aplicado con resultados favorables en diversos procesos y 

enfermedades degenerativas e inflamatorias. No se encontraron artículos en la 

literatura enmarcada que evidenciara su uso previo en la ATM. 

• La administración intraarticular del PRP- O3 es una técnica de mínima invasión que 

puede representar una alternativa terapéutica para el tratamiento de la OA de la 

ATM.
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2. CAPÍTULO II. VALIDACIÓN DE LA INFILTRACIÓN INTRAARTICULAR 

CON PLASMA RICO EN PLAQUETAS OZONIZADO EN EL 

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON OA DE LA ATM 

2.1. Objetivos del capítulo 

Objetivo general  

Validar la modalidad terapéutica de plasma rico en plaquetas ozonizado en pacientes con 

osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

Objetivos específicos 

1- Determinar la estabilidad in vitro de la combinación farmacológica plasma rico en 

plaquetas y ozono. 

2- Valorar por expertos la modalidad terapéutica propuesta.  

3- Describir los resultados de la aplicación del tratamiento por etapas en grupo de 

pacientes. 

4- Demostrar la factibilidad de la modalidad terapéutica de plasma rico en plaquetas 

ozonizado en pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

2.2.Diseño metodológico 

Esta fase de la investigación se llevó a cabo en cuatro etapas fundamentales, en aras de 

cumplimentar los objetivos propuestos. En ellas se describen aspectos relacionados con el 

tipo de estudio, universo y muestra, operacionalización de variables, aspectos éticos; así 

como los procedimientos y técnicas utilizadas. 194 
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Etapa I Estabilidad de la combinación farmacológica in vitro del PRP y O3. 

Objetivo 1 

Etapa II Valoración por expertos de la modalidad terapéutica. Objetivo 2 

Etapa III Aplicación de la modalidad terapéutica propuesta. Objetivo 3 

Etapa IV Determinación de la factibilidad económica. Objetivo 4 

 

Etapa I: Estabilidad de la combinación farmacológica in vitro del PRP y O3. 

El estudio de estabilidad se realizó en el Centro de Inmunología y Productos Biológicos 

(CENIPBI) de la Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey, se evaluaron los 

parámetros de estabilidad en tiempo real en el que se midieron pH, características 

organolépticas, esterilidad, concentración de plaquetas y volumen. 

La investigación se acogió al documento que rige las buenas prácticas para laboratorio de 

control de medicamentos y validación de métodos analíticos. Este provee las pautas 

generales sobre cómo diseñar y acometer la validación de un método analítico, por los 

requisitos para los estudios de estabilidad de productos farmacéuticos terminados, 

nuevos, conocidos y con el complemento de los requerimientos que se describen en la 

regulación No. 25-2000,195 de los estudios de estabilidad para el registro de productos 

biológicos y biotecnológicos, donde se analiza durante un período específico en el cual se 

demuestre la estabilidad aceptable de la muestra. 204, 205 
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Esta regulación establece los requisitos mínimos, definidos en las guías internacionales, 

como la Conferencia Internacional de Armonización (ICH), la Farmacopea de los Estados 

Unidos (USP) y la Administración de Medicamentos y Alimentos (FDA) (por sus siglas 

en inglés), que deben ser adoptados por los laboratorios para el desarrollo de las 

validaciones de sus métodos analíticos. Es aplicable a los laboratorios de control de 

medicamentos para métodos físicos, químicos, biológicos y microbiológicos (incluyen  

laboratorios de control de proceso), pero en términos generales es extensible a los 

laboratorios clínicos.204, 205 

Operacionalización de variables 

- Estabilidad: variable nominal dicotómica, referida a si los productos en la 

combinación propuesta mantienen sus propiedades farmacocinéticas. 

- pH: variable cuantitativa continua, permite medir el equilibrio ácido –base y el 

grado de acidez o alcalinidad de la combinación propuesta, para que mantenga las 

propiedades deseadas.   

- Características organolépticas: variable cualitativa, nominal dicotómica, 

determinada por las propiedades físicas de la combinación. Incluye la evaluación del 

color mediante la evaluación sensorial de la apariencia.      

- Esterilidad: variable cualitativa nominal dicotómica, valora las unidades formadoras 

de colonias mediante siembra en medio líquido para cultivo microbiano en 

tioglicolato de sodio. Se relacionada con la contaminación o crecimiento microbiano 

en la combinación preparada en condiciones reales y del laboratorio. 
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- Concentración de plaquetas: variable cuantitativa continua. Se describe en las 

concentraciones de tres veces el valor basal. Eficacia del proceso de obtención en la 

que se determinan las concentraciones de las plaquetas en las muestras 

correspondientes a los distintos tiempos del experimento. 

- Medición del volumen: variable cuantitativa continua. Precisa la cantidad de 

volumen del producto (ml), nivel de evaporización del PRP. 

- Medición en condiciones de movimiento: Cuantitativa continua. 

- Simulación de trasporte (predice el período de validez bajo condiciones de 

trasportación). Medida de tendencia central. 

Experimento para el estudio de estabilidad del PRP y O3. 

Etapa de desarrollo 

• Fase desarrollo producto 

En el laboratorio central del HUMAD se obtuvo el PRP, para lo cual se siguieron 

las pautas del procedimiento en técnica abierta ambulatoria, descritas por Quesada 

Leyva.196 

1. Preparación de los tubos de centrífuga graduados con tapa y contenido de 1 ml de 

citrato de sodio a la 1,29 mol/l, dilución (1:10 para utilizarlo a la 0,129 mol/l).  

2. Toma de muestra de sangre venosa periférica al paciente, para lo cual se coloca la 

ligadura con torniquete elástico por tiempo inferior a un minuto. 

3. Inmediato a la extracción, se depositan 9 ml de sangre por las paredes del tubo y 

se procede a la doble centrifugación por técnica abierta, autóloga y ambulatoria.  
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4. Primera centrifugación gravitacional de 100 G durante 10 minutos.  

5. El plasma resultante de la primera centrifugación se extrae con pipeta sin generar 

turbulencias y se somete a una segunda centrifugación a 100 G por 15 minutos. 

6. Obtención del plasma rico en plaquetas luego de descartar 0,5 ml del plasma de la 

fase superior.  

En la consulta de MNT del HUMAD una vez obtenido el PRP: 

7. Una vez obtenido el PRP autólogo en técnica abierta, ambulatoria, se procede a 

activarlo con ozono a concentración de 10 μg/ml, para ello se empleó una llave de 

tres vías a razón de 1 a 1 PRP-ozono durante un minuto.149 

• ´Fase de experimento 

En el CENIPBI:  

Preparación de los lotes para el estudio de estabilidad 

Con el suero procesado se conformaron dos lotes, según (Regulación 25-00 del Centro 

para el Control Estatal de los Medicamentos (CECMED) 195 

Diseño del experimento de estabilidad  

Las pruebas para demostrar estabilidad del producto se realizaron teniendo en cuenta el 

estudio de estabilidad en condiciones reales y de laboratorio “a largo plazo vida de 

estante “, con una duración de 12 horas y una frecuencia de ensayo en las horas 0h, 4 h, 8 

h, 12 h, (Regulación 25-00 CECMED, 2000)195. El estudio quedó diseñado para dos lotes 

y tres determinaciones por lote, para un número total de 88 muestras del estudio (N= 88). 
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Se incluyó el estudio de trasportación diseñado para la determinación de los cambios 

físicos de la sustancia mediante diferentes movimientos en agitación, reposo, posición 

normal e invertida, que predicen el período de validez bajo condiciones de traslado. Se 

verificaron las condiciones detalladas para transporte que no afectaran la fecha de 

caducidad del producto. El estudio se realizó a una temperatura de 4 ºC y comprobado de 

no contaminación en el tiempo de la investigación. Las temperaturas probadas fueron, (37 

ºC), (4 ºC) refrigeración y temperatura ambiente (TA) (Regulación 25-00 CECMED, 

2000).195 

Etapa II: Valoración por expertos de la modalidad terapéutica.  

Se realizó una investigación-desarrollo (I+D) para la valoración del PRP-O3 en 

infiltración intraarticular por un grupo de expertos, como modalidad terapéutica en la 

práctica médica habitual del servicio de Cirugía Maxilofacial del HUMAD de Camagüey, 

previo al inicio del pre experimento. 

El grupo de expertos se conformó a partir de una selección en la que se consideraron 

médicos de las especialidades de Cirugía Maxilofacial, MNT, Hematología y Laboratorio 

Clínico; en correspondencia con sus categorías docente, científica e investigativa; con 

más de 10 años de experiencia asistencial y científica. Se solicitó su consentimiento 

informado y se determinó el coeficiente de competencia (K) para la selección de su 

calidad como experto. Este último evaluado a partir del nivel de conocimiento (Kc) sobre 

el problema objeto de estudio, se tuvo en cuenta además de las fuentes de información 

(Ka) que respaldaron sus criterios. 
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El coeficiente de competencia del experto (K) se calculó mediante la siguiente ecuación: 

                                           K= ½ (Kc + Ka) 

Se calculó sobre la base de la valoración emitida por el experto, en una escala de 0 a 10 y 

multiplicado por 0,1. Los resultados permitieron clasificar a los expertos en tres grupos: 

• Valor K superior a 0,8: alta influencia. 

• Valor K comprendido entre 0,7 y 0,8: influencia media.  

• Valor K inferior a 0.,7: baja influencia.  

El grupo se conformó con 30 expertos que recibieron una puntuación superior a 0,8. 

(Anexo 1) 

Operacionalización de variables 

Variables para evaluar la fiabilidad de la modalidad terapéutica propuesta. 

- Pertinencia: variable cualitativa nominal politómica, incluye solo aquello que debe 

contener. 

- Calidad de las bases teóricas: variable cualitativa nominal politómica, existe 

correspondencia con lo que se aborda en la literatura científica. 

- Nivel de complejidad de la modalidad terapéutica: variable cualitativa nominal 

politómica, aborda el grado de viabilidad práctica de forma factible. 

- Equidad: variable cualitativa nominal politómica, aplicable a pacientes con diferentes 

características dentro de la afección que se trata. 

- Generalización: variable cualitativa nominal politómica, permite su aplicación en el 

segundo y tercer nivel de atención médica. 

Procedimiento: 
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Para realizar la validación de la modalidad terapéutica se distinguieron dos componentes: 

• Validez interna: la cual se examinó a través de la pertinencia, calidad de las bases 

teóricas, nivel de complejidad de la modalidad terapéutica. 

• Validez externa: esta se evaluó según el cumplimiento de equidad y 

generalización. 

Estos aspectos fueron sometidos a consulta de expertos mediante escala Likert, que 

incluyó las categorías: totalmente de acuerdo (C5), de acuerdo (C4), ni de acuerdo, ni en 

desacuerdo (C3), en desacuerdo (C2), totalmente en desacuerdo (C1) en relación con el 

cumplimiento de estos criterios en la modalidad terapéutica. 

Valor 1: totalmente en desacuerdo. 

Valor 2: en desacuerdo 

Valor 3: ni de acuerdo, ni en desacuerdo 

Valor 4: de acuerdo 

Valor 5: totalmente de acuerdo 

De procesamiento y análisis estadístico 

Se construyó una base de datos mediante el paquete estadístico Statistical Package for the 

Social Sciences (SPSS) versión 25.0 para Windows. Se emplearon números absolutos y 

porcentajes para resumir los datos de las diferentes variables. La concordancia entre 

expertos se valoró mediante el coeficiente de concordancia W de Kendall. Los resultados 

se presentaron en textos y tablas estadísticas. 

Etapa III. Aplicación de la modalidad terapéutica propuesta. 
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Una vez validada la modalidad terapéutica por el criterio de expertos, se procedió a su 

aplicación en un grupo de pacientes con OA de la ATM.  

Se realizó un estudio pre experimental con el objetivo de determinar indicios de efecto y 

seguridad de la modalidad terapéutica de PRP-O3 en infiltración intraarticular en los 

pacientes con OA de la ATM del HUMAD de Camagüey en el período de enero a 

diciembre de 2023. 

El universo estuvo conformado por 18 pacientes, que cumplieron con los criterios de 

inclusión. La muestra no probabilística se conformó con 10 pacientes que mostraron su 

consentimiento informado para participar en el estudio. (Anexo 2) 

Criterios de inclusión: 

-Pacientes comprendidos entre 40 y 60 años de edad con síntomas clínicos de dolor en la 

articulación temporomandibular, apertura bucal limitada, ruidos al abrir la boca 

mantenidos por más de 30 días y con tratamiento conservador por más de 21 días.  

- Pacientes considerados alta del primer nivel de atención de Estomatología, rehabilitados 

con prótesis totales y parciales o fórmula dentaria íntegra y ausencia de parafunciones. 

- Pacientes con signos radiológicos degenerativos en la ATM evidenciados en TC. 

- Pacientes con exámenes de laboratorio (hemoglobina, conteo de plaquetas, tiempo de 

coagulación y de sangramiento) dentro de los parámetros normales. 

Criterios de exclusión: 
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 -Pacientes con trastornos psiquiátricos, antecedentes de traumatismo en la zona de la 

articulación temporomandibular y de cirugía ortognática u otra cirugía oral y 

maxilofacial.  

-Pacientes con antecedentes de procesos oncológicos, radioterapia, historia de 

enfermedades hematológicas y sistémicas, embarazadas y pacientes con diversas 

enfermedades infecciosas. 

Métodos: 

•Método teórico:  

Histórico-lógico: Se utilizó para el análisis de los distintos estudios sobre tratamiento de 

los TTM y la OA de la ATM mediante las infiltraciones intraarticulares. 

Análisis-síntesis: Sirvió para interpretar, procesar y sistematizar la información 

bibliográfica obtenida de los estudios previos sobre tratamientos en la ATM. 

Inducción-deducción: Posibilitó arribar a conclusiones sobre el efecto del tratamiento 

propuesto en comparación con otras modalidades terapéuticas. 

•Método empírico:  

Análisis documental: Se utilizó para la contextualización y la caracterización del objeto 

de investigación.  

Matemáticos-estadísticos: Para procesamiento y análisis estadístico e inferencial de los 

datos se empleó el procesador estadístico SPSS 21 para Windows. Se realizaron tablas de 

distribución de frecuencias, el análisis porcentual y el de proporciones de datos simples 

según los objetivos propuestos. Los resultados se reflejaron mediante textos, tablas y 

gráficos para una mejor visibilidad. Se utilizó Microsoft Excel. 
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• Método práctico:  

Procedimiento de obtención del PRP:  

El autor se adscribió a la técnica de doble centrifugación desarrollada por el grupo de 

investigación de la Cátedra Multidisciplinaria de Medicina Regenerativa 196 que aceptó la 

definición de Carrasco et al. 197que asegura que las concentraciones de 1 x106 plaquetas/L 

tienen un efecto óptimo para asegurar una cantidad de factores de crecimiento plaquetario 

suficientes que regeneren los diferentes tejidos y que cantidades superiores a 1,8 x106/l 

tienen efecto inhibitorio en la regeneración y por lo tanto, es un criterio de exclusión de la 

terapéutica regenerativa. El desarrollo de la técnica antes, de manera ambulatoria se 

fundamentó en los resultados Quesada Leyva.  196 

Una vez obtenido el PRP-O3 por el procedimiento descrito con anterioridad, en la etapa 

de desarrollo del experimento para valorar la estabilidad, se procedió a su administración 

en los pacientes seleccionados para lo cual:  

Se situó al paciente en posición reclinada, con la máxima apertura bucal posible y se 

tomó como puntos de referencia la línea entre el trago y el canto lateral, de 1 cm por 

delante del trago y un aproximado de 0,5 cm vertical hacia abajo, se utilizaron como 

puntos de marca de inserción de la aguja. A continuación, se infiltró de 1- 2 ml de PRP-

O3 en la cavidad articular (en dependencia de la capacidad del compartimento articular 

superior). No se aplicó anestesia de superficie por considerar que puede interactuar con el 

PRP-03. Se realizó tres sesiones con frecuencia de cada 15 días.  

Operacionalización de variables  
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Dolor: variable cuantitativa continua, se consideraron las puntuaciones del 1 al 10 según 

Escala Visual Análoga (EVA). (Anexo3) 

- 0-2 leve 

- 3-7 moderado 

- 8-10 severo  

Máxima apertura bucal no dolorosa: variable cuantitativa continua, se consideró en 

milímetros. 

- Se individualiza a cada paciente según el límite de apertura bucal que este pueda 

realizar sin experimentar dolor. 

Ruidos articulares: variable cualitativa nominal dicotómica, se consideró: 

- presentes 

- ausentes 

Estas variables fueron empleadas como indicadores de resultados para valorar la 

respuesta beneficiosa al tratamiento: 

Indicador Medición  Respuesta beneficiosa 

Dolor  EVA 

  

Alivio 

Desaparición  

Función 

mandibular  

Apertura bucal medida en mm 

 

 

Rango de movilidad de la ATM 

determinado por el examen  

Aumento de la apertura 

bucal sin dolor 

 

Mejora el rango de 

movilidad sin dolor. 
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Ruidos 

articulares  

Palpación auscultación de la articulación 

durante la apertura bucal 

Disminución 

Desaparición  

 

De obtención de la información 

En la historia clínica ambulatoria (Anexo 4), como registro primario de la investigación, 

se reflejaron los datos clínicos obtenidos a partir del interrogatorio, examen físico e 

informe radiológico con aspectos esenciales para el diagnóstico.  

Etapa IV. Determinación de la factibilidad económica.  

Operacionalización de variables 

Gastos directos: variable cuantitativa continua $ CUP, se consideró la suma de los costos 

de la categoría recursos materiales y gastos en salarios. Número y porciento. 

Gastos indirectos: variable cuantitativa continua $ CUP, se consideró la suma de los 

costos de materiales y recursos que se utilizan de forma indirecta en la producción. 

Número y porciento. 

Factibilidad de la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con OA de la 

ATM. 

Factibilidad se refiere a la disponibilidad de los recursos necesarios para llevar a cabo los 

objetivos o metas señaladas, se toma en cuenta los recursos con los que se cuenta para su 

realización; así como dispone de los conocimientos y habilidades en el manejo de 

métodos, procedimientos y funciones requeridas para el desarrollo e implantación del 

proyecto, también incluyen análisis de costos y beneficios asociados con cada alternativa 

de la investigación.198 En esta etapa se comparan los costos asociados a la infiltración 

intraarticular del PRP- O3 con otros tratamientos conservadores e invasivos.  
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Por consiguiente, los gastos directos en la investigación intervienen de forma directa en la 

actividad y están constituidos por los gastos del personal y suministros, en el caso de 

gastos del personal se encuentran involucrados técnicos, tecnólogos y profesionales, 

mediante el cual el costo corresponde al valor de la fracción o cantidad empleada en la 

prestación que incluyen cargo, contratación, el tiempo dedicado a la actividad y la 

remuneración.199 

Los gastos de suministros comprenden:  

1. Lápiz bicolor 

2. Pipeta serológica  

3. Citrato de sodio 1.29 mol/l  

4. Ligadura de LÁTEX  

5. Torundas de algodón  

6. Alcohol isopropílico.                                      

7. Guantes de procedimiento  

8. Tubos d/centrifuga 25 ml      

9. Recursos humanos                    

10. Ozono 

11. Llave de tres pasos  

12. Jeringuilla aguja múltiple vacutainer 21G  

Los gastos indirectos contribuyen de forma indirecta al logro de la producción entre los 

cuales se encuentran los equipos, el agua, la electricidad y otros recursos. Se debe tener 

en cuenta la depreciación, por su significado en la distribución sistemática del importe 

depreciable de un activo a lo largo de su vida útil.200, 201 
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Dentro de los gastos indirectos en la investigación se presenta la depreciación de la 

centrifuga Kubota con entrada en el año 2018 precio $7686,67 CUP con código 18017. 

Este equipo presenta una depreciación anual del 15 % con un valor de $115, 30 CUP, por 

consiguiente, la estimación de su uso diario es de $ 0, 31; constituye un activo de manera 

total depreciado, pero aún se encuentra en uso, por lo que se reconoce el estado de uso 

por razones de materialidad y costo-beneficio, por consiguiente, debe argumentarse este 

hecho según la norma cubana de contabilidad № 7 activos fijos tangibles armonizada en 

la norma internacional NIC 16 en el párrafo 79(b).200, 201 

Para la estimación del costo se realizó el procesamiento de la muestra en un día de trabajo 

por hora del salario del profesional multiplicado por el tiempo consumido en minutos. 

La investigación utilizó los precios referentes a los recursos materiales a través de la lista 

de precios del organismo del Ministerio de Salud Pública (MINSAP), mediante la 

empresa de suministros médicos de Camagüey para la medición del costo en la obtención 

del PRP-O3 (Anexo 5). 

De procesamiento y análisis estadístico. Se construyó una base de datos mediante el 

paquete estadístico SPSS versión 25.0 para Windows, se emplearon números absolutos y 

por ciento. Los resultados se presentaron en textos y tablas estadísticas. 

Aspectos éticos. 

Todos los pacientes estuvieron de acuerdo con la participación en la investigación. La 

investigación fue aprobada por el Consejo Científico del HUMAD y la Facultad de 

Estomatología de la Universidad de Ciencias Médicas de Camagüey y el Comité de Ética 

de la Investigación. Se tuvo en cuenta la adherencia a convenios internacionales sobre 

principios éticos para las investigaciones en seres humanos. Se respetaron los principios 
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promulgados en la Declaración de Helsinki, (particularmente en la última revisión), que 

aborda los principios y las pautas éticas internacionales para la investigación y 

experimentación biomédica en seres humanos, del Consejo de Organizaciones 

Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS), 2002. Última revisión 64ª Asamblea 

General, Fortaleza, Brasil.202  

2.3.Análisis y discusión de los resultados 

Etapa I. Estabilidad de la combinación farmacológica in vitro del PRP y O3.
196 

Los estudios de estabilidad permiten al responsable del producto comprender y 

documentar los posibles cambios (físicos, organolépticos, químicos o microbiológicos) 

que puedan presentarse al estar expuestos a diversos factores ambientales, como la 

temperatura, la humedad, la vibración y la luz, entre otros.203 

Este tipo de estudios permiten definir los ajustes requeridos en la fórmula, las 

especificaciones de calidad, seleccionar el material de envase adecuado, determinar el 

tiempo de vida útil, las condiciones de uso, almacenamiento y transporte más apropiadas 

para garantizar la seguridad, funcionalidad y apariencia del producto.204 

Lo anterior es importante, dado que es obligación del responsable del producto garantizar 

su seguridad, su calidad y su eficacia a lo largo de toda la vida útil, con el objetivo de 

proteger la salud y comercializar productos que cumplan con las expectativas del 

consumidor.205 

Plazo de validez: Período de tiempo durante el cual un medicamento o sustancia, si se 

almacena correctamente, cumple con las especificaciones establecidas.205 
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Período de utilización: Período de tiempo durante el cual se puede usar un producto 

reconstituido o una forma de dosis terminada en un envase multidosis después de abierto. 

205 

Cambio significativo: Se refiere en general a los cambios que una vez producidos, hacen 

que la sustancia o producto no cumpla con sus especificaciones.205 

Producto: Plasma rico en plaquetas ozonizado.205 

El PRP se define como una fracción de plasma obtenido de sangre autóloga que tiene una 

concentración de plaquetas superior a la del plasma en condiciones basales (plasma 

autólogo con concentración >150.000-350.000 x 109L).205 

El PRP es un preparado autólogo obtenido en forma de sobrenadante tras la 

centrifugación de la sangre periférica del propio paciente, que generalmente contiene una 

concentración superior de plaquetas y factores de crecimiento.205 

El uso de preparados PRP en la actualidad en diferentes escenarios clínicos: oftalmología 

cardiología, anestesia, odontología o medicina estética utilizado para el rejuvenecimiento 

facial, hasta la traumatología y medicina deportiva donde su uso se centra especialmente 

para la recuperación de lesiones articulares y tendinosas. Las buenas prácticas de 

obtención del PRP en el laboratorio son la garantía de los parámetros a cumplir, 

conjuntamente con las medidas de bioseguridad que aseguran la calidad del producto en 

cuanto a eficacia real.205 

Descripción de los resultados de la combinación. 

Variables evaluadas Resultados 

Estabilidad  • No existieron fluctuaciones en las concentraciones durante el 
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tiempo, el producto mantiene su comportamiento dentro del 

rango permisible a 4 ºC y TA en las primeras cuatro horas, 

por lo que podemos asumir que el producto mantiene su 

estabilidad durante los estudios realizados.  

• Se presenta un período de estabilidad de 8 horas para la 

temperatura de 4ºC, 37 ºC y TA. El estudio de estabilidad 

realizado en 8 horas, no reveló que el almacenamiento en 

condiciones de refrigeración afectara la estabilidad del 

plasma ozonizado. 

• Después de 8 horas no debe utilizarse el producto, sin los 

medios de conservación. 

• El producto mantuvo sus propiedades farmacocinéticas. 

pH 

6,4 – 7,4 

• El pH fluctuó entre 6,8 a 7,4 encontrándose en el rango 

permisible.  

Volumen  Sin variación en todas las determinaciones 

Características 

organolépticas 

Sin variación en todas las determinaciones 

Concentración de 

plaquetas 

• Se determinó a través del conteo de plaquetas mediante la 

cámara de Neubauer. No hubo fluctuaciones en con las 

temperaturas, se corrobora que TA y 4 ºC   permanecen 

abundante. 

Esterilidad • El estudio de esterilidad después de las 4 horas a (4 ºC), (37 
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ºC) y TA, demostró que no hubo crecimiento en las muestras 

estudiadas, por lo que el producto mantuvo su esterilidad en 

las temperaturas estudiadas. 

• No existió contaminación de las muestras. 

El PRP- O3 en cuanto a las particularidades fisicoquímicas y de esterilidad se mantuvo 

estable hasta las 12 horas. Sin embargo, las características biológicas referentes a la 

concentración de plaquetas solo se encontraron estables en las primeras cuatro horas. 

Análisis estadístico de los resultados  
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Leyenda: M: muestras. Amp: amplitud. Min: mínimo. Max: máxima. M: media, SD: 

desviación standard 

Figura 1. Evaluación del pH 

En la evaluación se pudo observar que todos los valores del pH en las muestras utilizadas 

variaron pero nunca rebasaron los rangos de normalidad establecidos para esta variable. 

El estudio multivariado entre los lotes y dentro de los lotes arrojó valores de p del 

estadígrafo F de Fisher en 0,326, 0,633 y 0,651 para el pH en las temperaturas 37 ºC, 4 ºC   

y ambiente respectivamente. Estos valores mayores de 0.05 permitieron afirmar que el 

pH en los lotes, no tuvo una variación estadísticamente significativa. Los valores de p en 

0,880, 0,750 y 0,998 para el pH en las temperaturas 37ºC, 4ºC y ambiente 

respectivamente para el estadígrafo F de Fisher.  Estos resultados mayores de 0.05 

permitieron plantear que el valor del pH en las muestras no tuvo una variación 

estadísticamente significativa. (Figura 1) 
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Figura 2. Evaluación de la concentración de plaquetas 

En el análisis de las concentraciones de plaquetas en las muestras, las horas de evolución 

y las temperaturas se pudo observar que la concentración de las plaquetas tiende a 

disminuir a medida que se incrementan las horas pero nunca llega a valores insuficientes 

para su uso. Fue a temperatura ambiente donde menos diferencia de concentración 

ocurrió a medida que aumentaron las horas. Las medias de variabilidad (amplitudes y 

desviaciones standard) se comportaron de igual forma en cada muestra según la 

temperatura y fue la temperatura ambiente la de mejor resultado. Sin embargo, el estudio 

multivariado entre los lotes y dentro de los lotes arrojó valores de p del estadígrafo F de 

Fisher en 0,713,    0,816 y    0,941 para las concentraciones de plaquetas en las 
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temperaturas 37 ºC, 4 ºC y ambiente respectivamente. Estos valores mayores de 0,05 

permitieron afirmar que la concentración de plaquetas en los lotes no tuvo una variación 

estadísticamente significativa (se comportó igual en los dos lotes). 

Los valores de p en 0,997,   0,999 y 0,993 para las concentraciones de plaquetas en la 

temperatura 37 ºC, 4 ºC y ambiente respectivamente para el estadígrafo F de Fisher. Los 

resultados mayores de 0.05 permitieron concluir que las concentraciones de plaquetas en 

las muestras no mostraron una variación estadísticamente significativa (se comportó igual 

en las seis muestras) (Figura 2). 

 

Figura 3. Evaluación de la esterilidad 

En el caso de la esterilidad existieron modificaciones del crecimiento con respecto a la 

temperatura. A los 37 ºC y a temperatura ambiente hubo crecimiento pero inferior al 5 % 

a temperatura ambiente y al 9 % a temperatura de 37 ºC. En el caso de la temperatura de 

4 ºC no hubo crecimiento en ninguna muestra. Sin embargo, valores del estadígrafo Q de 

Cochran con p=0,174 mayor de 0,05 aseguran que estos crecimientos no son 
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estadísticamente significativos, por lo que se afirma que esta variable se comporta sin 

variación entre los lotes, dentro de los lotes, entre las muestras y dentro de las muestras 

(Figura 3). 

En cuanto al estudio de las características de las muestras con respecto a características 

organolépticas y medición del volumen se pudo observar en todas las muestras en cada 

hora y todas las temperaturas, que no hubo variación en el 100 % de las muestras. La 

prueba estadística no se realiza por considerar un uso irreflexivo dado el resultado del 

análisis. Se demuestra la estabilidad en relación a estos parámetros (Anexos 6 y 7). 

Quedó demostrado en la investigación de transportación del PRP-O3, que el mismo se 

mantuvo sin variación a temperaturas refrigeradas (4 °C), donde la, esterilidad, pH, 

volumen y concentración se mantiene estables en el rango establecido. 

La combinación propuesta en la modalidad terapéutica se mantuvo estable en las 

condiciones reales donde fue formulada y en el laboratorio, conservó las propiedades 

farmacológicas que avalan su empleo, por lo que quedó justificada su aplicación en el 

grupo de pacientes seleccionados. 

Etapa II. Valoración por expertos de la modalidad terapéutica. 

Tabla 1. Distribución de frecuencias según criterios de expertos. 

Criterios Totalmente 

de acuerdo 

De acuerdo 

Pertinencia 26 4 

Calidad de las bases teóricas 24 6 

Nivel de complejidad de la modalidad 26 4 
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terapéutica 

Equidad 28 2 

Generalización 26 4 

El comité de consenso quedó integrado por 30 miembros que mostraron acuerdo 

definitivo. El criterio de concordancia de Kendall resultó en un valor del estadístico W 

alto 0,896 lo que demostró uniformidad de criterios entre los expertos con significación 

de Monte Carlo para el test de Friedman 0,000. 

El investigador presentó la modalidad terapéutica mediante cuestionarios al grupo de 

expertos vía online. Se propició el intercambio, se hicieron las aclaraciones pertinentes. 

Las sugerencias fueron: administración semanal de las dosis y la infiltración de 0,5 ml. 

Luego de la segunda ronda, fue un criterio unánime hacer las infiltraciones 

intraarticulares del PRP y el PRP- O3 cada 15 días hasta tres sesiones y del ozono 

semanal con igual número de sesiones. Al finalizar el intercambio el 100 % de los 

especialistas del grupo estuvieron de acuerdo y muy de acuerdo con la modalidad 

terapéutica y se recomendó su aplicación en un estudio preexperimental.  

Etapa III. Aplicación de la modalidad terapéutica propuesta PRP O3. 

Gráfico 1. Caracterización de los pacientes diagnosticados con OA de la ATM. 
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Fuente: Tabla 2. Caracterización de los pacientes diagnosticados con OA de la ATM (Anexo 8) 

El gráfico 1 muestra que ambos grupos de edades presentaron la misma cantidad de 

pacientes. De los cuales predominó el sexo femenino lo que representa el 70 % de los 

mismos. 

La OA de la ATM es más frecuente en el sexo femenino en correspondencia con estudios 

realizados en diversas regiones el mundo. 48,76, 171 Según Cardoneanu et al. 43 esta 

enfermedad inicia antes de los 35 años, por lo que puede afectar incluso a los 

adolescentes. Se considera que puede iniciar en la fase prepuberal. 82 

Tabla 3. Análisis del dolor y de la máxima apertura bucal no dolorosa. 

 

No. 

Paciente  

 

Edad 

 

Sexo 

Dolor (puntuación EVA) Apertura bucal no dolorosa 

(mm) 

PO E1 E2 E3 PO E1 E2 E3 

1 42 F 9 3 3 2 31 34 35 42 

2 48 F 8 2 2 1 29 38 38 41 

3 54 F 7 4 3 0 31 32 37 40 

0

1

2

3

4

5

40-50 años 51-60 años

4
3

1
2

Masculino

Femenino
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4 50 F 9 2 4 3 23 34 37 42 

5 48 F 8 4 4 4 24 35 37 39 

6 43 M 8 5 1 0 29 33 35 39 

7 57 M 6 3 3 2 27 37 38 38 

8 59 M 7 4 2 3 29 34 37 37 

9 55 F 9 5 3 1 21 31 37 37 

10 57 F 10 1 4 1 10 32 37 39 

Fuente: Historia clínica ambulatoria  

Leyenda: PO Preoperatorio, E Evaluación E1 (45 días), E2 (3 meses), E3 (6 meses). 

La tabla 3 muestra el resumen de los pacientes del estudio y compara cuantitativamente la 

puntuación EVA de dolor y el valor en milímetros de la máxima apertura bucal no 

dolorosa en distintos momentos de la investigación.  

Respecto al dolor, la puntuación EVA en los 10 pacientes seleccionados fue superior al 

valor seis en la etapa preoperatoria. En la evaluación realizada a los 45 días de aplicada la 

primera dosis se obtuvieron resultados favorables en todos, con cifras inferiores al valor 

cinco. Al concluir el semestre todos los casos se encontraron en rangos por debajo de tres 

según EVA, a excepción de un enfermo que refirió un valor cuatro. Solo un paciente 

durante el estudio presentó agudización de la fase dolorosa, observándose en el segundo 

trimestre y manteniendo la puntuación EVA en tres, lo que responde, según el criterio del 

autor a la presencia de estructuras calcificadas en el músculo pterigoideo medial 

denominados flebolitos, entidad infrecuente en la región maxilofacial. 206 
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En la totalidad de los enfermos se encontró limitación de la apertura bucal en la fase 

preoperatoria, y en la evaluación del sexto mes, se obtuvieron valores considerados 

dentro del rango de normalidad. Según Martínez et al. 207en un estudio de 16 pacientes 

con OA de la ATM la presencia de grados limitados en la movilidad mandibular se pudo 

comprobar en todos, bien en el grado de apertura o de las excursiones excéntricas y 

mantuvo esta característica como uno de los indicadores de la enfermedad.  

Gráfico 2. Análisis de los ruidos articulares 

 

Fuente: Tabla 4. Análisis de los ruidos articulares (Anexo 9) 

El gráfico 2 muestra que en los 10 pacientes del estudio se detectaron ruidos articulares 

en la fase preoperatoria. En la evaluación final de la investigación se constató que el 80 

% de los enfermos se encontraron libres de ruidos articulares. 

La presencia de crepitación en las articulaciones es uno de los criterios diagnósticos de la 

OA y un signo predictivo, ya sea en el momento de la exploración o en algún otro 

momento en el transcurso de la enfermedad.207 En un estudio realizado por Rohlin et al. 

208 indican que 10 de 12 articulaciones con crepitación habían sufrido cambios 

degenerativos, mientras que los dos restantes presentaban grandes remodelaciones. 
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Otros autores como Wu et al. 150 plantean que se desarrolló un tratamiento conservador 

novedoso y eficaz al comprobar en su estudio que a los pacientes a los cuales trató con 

PRP y férulas se recuperaron más rápido que los otros dos grupos donde se realizó una 

terapéutica diferente. También reconocen que algunos pacientes no aliviaron sus 

síntomas lo que se atribuye a posibles deficiencias del tratamiento. Recomiendan que en 

el futuro se deban explorar nuevos tratamientos conservadores, como una combinación 

con fisioterapia.  

Una revisión sistemática realizada por Bousnaki et al.169 tuvo como objetivo investigar si 

las infiltraciones intraarticulares de PRP son beneficiosas para el tratamiento de los 

trastornos temporomandibulares degenerativos, como la OA de la ATM y el 

desplazamiento del disco con lesiones osteoartríticas, en comparación con otras 

modalidades terapéuticas, como las infiltraciones de AH o solución salina.  

Cuatro de los estudios encontraron que las infiltraciones de PRP fueron superiores en 

términos de mejoras en el rango de movimiento mandibular y la intensidad del dolor 

hasta 12 meses después del tratamiento, mientras que los dos estudios restantes 

encontraron resultados similares para los diferentes tratamientos. Los autores concluyen 

que existe una ligera evidencia de los beneficios potenciales de las infiltraciones 

intraarticulares de PRP en pacientes con OA de la ATM. Sin embargo, recomiendan que 

es necesario establecer un protocolo estandarizado para la preparación y aplicación de 

PRP. 169 

Gutiérrez et al. 170 realizaron una revisión sistemática donde a los pacientes del grupo de 

estudio se les infiltró PRP intraarticular simultáneamente o después de una artrocentesis o 
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artroscopia, mientras que los pacientes del grupo control se sometieron a una 

artrocentesis o artroscopia sin infiltración intraarticular o recibieron una infiltración de 

AH o solución de lactato de Ringer. Las infiltraciones intraarticulares de PRP mostraron 

diferencias significativas en cuanto a la reducción del dolor en tres estudios y la mejora 

de la función mandibular en dos. El tratamiento con infiltraciones intraarticulares de PRP 

o PRGF mostró resultados clínicos más satisfactorios. Concluyen que la evidencia de su 

efectividad es crucial para establecerlos como tratamientos no invasivos y como una 

opción asequible para tratar algunos tipos de TTM.  

Asadpour et al. 143 implementaron un estudio clínico piloto prospectivo, aleatorizado y 

simple ciego. Participaron en la investigación adultos sanos diagnosticados con OA de la 

ATM que fueron tratados inicialmente con tratamientos no quirúrgicos, pero que no 

respondieron de manera favorable. Los sujetos fueron asignados de manera aleatoria a los 

grupos AH, PRP o AH+PRP combinados después de la artrocentesis. La infiltración 

combinada de AH y PRP después de la artrocentesis es más eficaz que la AH o la PRP 

independientes en el tratamiento de la ATM-OA. 

ComertKilic et al.172 aseveraron que el empleo de PRP en la ATM favoreció que la 

eficiencia masticatoria fue mucho mayor. Sin embargo, señalan que no hubo diferencias 

significativas entre los grupos examinados en cuanto a quejas de dolor, ruidos articulares, 

apertura bucal indolora, apertura bucal máxima, movimiento mandibular lateral y 

progresivo. 

Daif et al.189 en 2012 estudiaron 60 pacientes (49 mujeres y 11 hombres) con TTM que 

dividieron en dos grupos iguales al azar. El primer grupo fue tratado con infiltración 
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directa de gas ozono en el espacio articular. Cada junta recibió 2 ml de una mezcla de 

ozono y oxígeno (la concentración de gas ozono fue de 10 μg/ml). Las infiltraciones se 

repitieron dos veces por semana durante tres semanas. El segundo grupo recibió 

antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares. Los signos y síntomas clínicos 

antes y después del tratamiento se evaluaron en función del índice de disfunción clínica. 

Los resultados mostraron que el 87 % de los pacientes que recibieron infiltración de gas 

ozono en el espacio articular superior (26 pacientes) se recuperaron por completo.  

Un informe de Hammuda et al. 190 resumió seis estudios que llevaron a cabo el desarrollo 

de la ozonoterapia clínica, experimental y semiexperimental. Estos investigadores 

aseveraron que la ozonoterapia es un tratamiento más eficaz para la reducción del dolor 

en comparación con la medicación.  

Torres-Rosas et al. 191 realizaron una revisión sistemática para abordar la eficacia de la 

ozonoterapia para el tratamiento del dolor y la apertura limitada de la boca en pacientes 

con TTM. El diseño de los estudios incluidos fue ensayos clínicos y estudios 

observacionales. Esta revisión incluyó ocho estudios con 404 participantes que 

presentaban función limitada y dolor relacionado con el TTM. El análisis de los estudios 

incluidos sugiere que la ozonoterapia puede disminuir el dolor y mejorar la apertura bucal 

máxima en pacientes con TTM.  

Lubecka et al. 23 trataron de resumir las investigaciones primarias más actualizadas sobre 

el tratamiento con infiltraciones en la articulación la ATM. En su trabajo, estos autores, 

incluyeron ensayos controlados aleatorios sobre el tratamiento de los TTM. Definieron 

una muestra de 603 pacientes en los que se aplicaron artrocentesis (AC), la 

administración de fibrina rica en plaquetas inyectable (I-PRF), PRP, AH, 
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antiinflamatorios no esteroideos y dextrosa hipertónica con anestésico local.  El estudio 

concluyó que el PRP y el AH pueden resultar ser direcciones importantes para futuras 

investigaciones sobre el tratamiento con infiltraciones de las ATM.  

Los estudios de investigación in vitro indican que el PRP como derivado sanguíneo 

autólogo con una alta concentración de plaquetas, en sus diferentes modos de 

preparación, puede reforzar la proliferación de condrocitos y MSC con la deposición 

concomitante de colágeno tipo II, lo que podría conducir a la reparación del cartílago.209, 

210 El PRP intraarticular ha demostrado ser eficaz en la artrosis que afecta a varias 

articulaciones, con estudios que demuestran que el tratamiento puede mejorar de manera 

significativa los síntomas durante varios períodos de seguimiento. 211, 212 

Patel et al. 213 y Tatsis et al. 214 reportan que el PRP mostró efectos positivos sobre la 

disposición de condrocitos, la actividad metabólica, la deposición de glicosaminoglicanos 

y la expresión de colágeno tipo II, así como propiedades antiapoptóticas al ser colocados 

en el sitio de un defecto de cartílago. Refieren, además, que el PRP también se utilizó 

como portador de células madre mesenquimales lo que motiva a considerar estos 

resultados como prometedores. 

La bioactividad del PRP es un aspecto incluido dentro de los mecanismos moleculares, a 

través de los cuales esta sustancia autóloga puede contribuir a la regeneración de tejidos. 

Es acreditado que los factores de crecimiento como TGFβ, IGF, VEGF, PDGF (factor de 

crecimiento derivado de plaquetas) y BFGF (factor básico de crecimiento de fibroblastos) 

son abundantes en el PRP y propician la proliferación de células condrogénicas y la 

secreción de componentes de la matriz cartilaginosa. 215, 216 
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Como células residentes del cartílago, los condrocitos son los mediadores esenciales para 

mantener la homeostasis de la matriz del cartílago. 106La actividad y la supervivencia de 

los condrocitos comprometidas alterarían la homeostasis del cartílago y acelerarían la 

progresión de la OA. 106 La calidad del hueso condilar está muy relacionada con el 

desarrollo de la artrosis de la ATM.  Los condrocitos regulan el equilibrio entre la síntesis 

y la degradación de la matriz extracelular (MEC). 107, 108 

Según Del Amo et al. 217los avances en las formulaciones del PRP en la OA responden a 

varias hipótesis, entre las que se encuentran las posibles propiedades antiinflamatorias y 

anticatabólicas de las quimiocinas, y los efectos anabólicos de los factores de 

crecimiento. El PRP inhibe la serina/treonina quinasa 1 (AKT1), la fosfatidilinositol-4,5-

bisfosfato 3-quinasa (PI3K) y la señalización de NF-kB (PIK/AKT) y dificulta la 

liberación de citocinas proinflamatorias como TNFα e IL6. 218, 219 

Algunas investigaciones recientes en pacientes con artrosis de la ATM concluyen que al 

aplicar el PRP puede existir reparación del hueso condilar.165, 166Estos resultados son 

respaldados por los hallazgos radiológicos mediante los estudios de RM y TC, a 

diferencia de la presente investigación donde la evaluación fue clínica al no existir 

disponibilidad de estos medios de diagnóstico.  Según reportó AbuBakr et al. 164en 

modelos animales con OA de la ATM, el tratamiento con PRP se asoció con la mejora 

del aspecto histológico de la estructura articular.  

Xie et al. 220 refieren que las infiltraciones locales de PRP han demostrado efectos 

beneficiosos en el alivio del dolor y han mejorado la apertura máxima de la boca en 

pacientes, así como en modelos animales con rasgos osteoartríticos en la ATM.  Por su 

parte Torres- Rosas et al. 191comunican en su revisión sistemática que la terapia con 
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ozono puede reducir el dolor porque aumenta la síntesis de superóxido dismutasa, 

malondialdehído, catalasa y la liberación local de catecolaminas.  De igual forma se 

reducen los niveles de interleucina-6 y factor de necrosis tumoral-α en el líquido sinovial 

de la ATM, 221 que a su vez se traduce en un aumento del umbral y una reducción de la 

capacidad de respuesta de las fibras nerviosas sensoriales periféricas. 222 

Según Shiraishi et al. 221 para inducir cambios en la estructura del hueso subcondral es 

necesario que la carga mecánica sea distribuida en la superficie articular. Las 

modificaciones principales son el aumento del volumen óseo, la disminución de la 

mineralización, el engrosamiento de las placas y la disminución de la relación trabecular. 

Esto se debe sobre todo a los osteofitos que participan en la remodelación de la MEC a 

través del aumento de la secreción de enzimas degradativas, así como del aumento de su 

actividad metabólica que conduce a la remodelación canalicular. 43  

El autor de la presente investigación en relación con lo anterior, refiere que la correcta 

distribución de las cargas es muy importante para mantener la integridad y funcionalidad 

de la articulación. Además, coincide con Cardoneanu et al. 43  en que la microarquitectura 

ósea se correlaciona con la dirección y magnitud de la carga aplicada, lo que se puede 

apreciar en los cambios radiológicos que experimenta la articulación osteoartrítica 

cuando recibe tratamientos oclusales. Por este motivo, el autor considera que el análisis 

de la oclusión dentaria del paciente es un elemento importante a considerar en el 

tratamiento de la OA de la ATM, destaca la importancia de la rehabilitación inmediata y 

recomienda asumir la exodoncia como última opción de tratamiento cuando se descartan 

modalidades conservadoras y endodóntica quirúrgicas. 223 
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Un estudio de Rajput et al. 222 en 24 pacientes con TTM compara el uso de la AC con la 

infiltración intraarticular de PRP. La investigación resultó que en ambos grupos se aplicó 

una modalidad de tratamiento efectiva. Sin embargo, los autores concluyeron que la AC 

tuvo una mayor tasa de éxito para la eliminación del dolor, y el PRP fue más eficaz en la 

corrección del ruido articular y la desviación de la mandíbula. Según estos autores las 

terapias conservadoras y mínimamente invasivas han mostrado una tasa de éxito del 70 al 

85 % para su manejo.  

Un ensayo clínico aleatorizado realizado por Abbadi et al. 224 en una muestra de 33 

pacientes comparó el PRP y la AC independientes y combinadas en distintos grupos. Se 

evaluaron a apertura bucal máxima, el dolor y los sonidos articulares en un período de 

seis meses. Los resultados reportaron que todos los pacientes mostraron una mejoría 

estadísticamente significativa en la función mandibular y el alivio del dolor, sin embargo 

los ruidos articulares no mostraron una mejoría notoria con ninguno de los protocolos de 

tratamiento.  

Al ozonizar el PRP se forman ozónidos y otros derivados, que difunden en el interior de 

la plaqueta, se activan la fosfolipasa C y la A2 (dependiente de calcio), lo que facilita la 

formación de sustancias pro-agregantes (PGE2, tromboxano). Con ello se consigue no 

solo liberar los factores de crecimiento de manera más rápida, sino que la formación de 

peróxidos despliega muchas rutas metabólicas curativas que estaban silentes. 193 Los 

resultados del preexperimento demuestran que se trata de una modalidad terapéutica 

beneficiosa en los pacientes con OA de la ATM, 225 lo que permitió continuar el curso 

hacia la evaluación de la factibilidad terapéutica para generalizar su uso. 

Etapa IV. Factibilidad de la modalidad terapéutica de PRP-O3. 
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El análisis de la factibilidad en la investigación se refiere a la disponibilidad de los 

recursos y las posibilidades para llevar a cabo los objetivos a partir de la evaluación de 

sus aspectos técnicos y económicos. 

En este sentido, se muestra el establecimiento del gasto unitario de los procesos directos 

en la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con OA de la ATM con un gasto 

total de $469,75 CUP, incluyen la categoría recursos humanos y recursos materiales en la 

(tabla 5).  

Tabla 5. Gasto unitario de los procesos directos. 

Gastos directos Unidad Cantida

d 

Precio Importe 

Lápiz bicolor u 1 $0,68 $0,68 

Pipeta serológica  ml 1 $0,30 $0,30 

Citrato de sodio 

1.29MOL/L  

ml 1 $0,54 $0,54 

Ligadura de LÁTEX *                                      

1           $ 1.00243 

1 1 $1,00 $1,00 

Torundas de algodón  2 4 $0,05 $0,20 

Alcohol isopropílico.                                      Lt 2mL $0,09 $0,18 

Guantes de procedimiento  par 2 $68,80 $137,60 

Tubos d/centrifuga 25 ML      u 2 $136,00 $272,00 
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Recursos humanos 

(licenciado en bioanálisis 

clínico) 

$ 5310 (mes)                    

$ 221,25 (día) 

Horas 1  $27,65 $27,65 

Recursos humanos    

(cirujano maxilofacial) 

6310 (mes) 

262,91 (día) 

Horas 1/2 

 

$16,45 $16,45 

Ozono mL 1mL $0,01 $0,01 

Llave de tres pasos  u 1 $8,10 $8,10 

Jeringuilla aguja múltiple 

vacutainer 21G  

u 2 $2,52 $5,04 

Gasto total  Por paciente $469,75 

Los gastos unitarios en la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con OA de la 

ATM se comportó con un gasto total de $ 54,14 CUP, se tuvo en cuenta la depreciación 

de un equipo y los recursos materiales utilizados para la ejecución (Tabla 5.1).  

Tabla 5.1. Gastos unitarios de los procesos indirectos. 

 
Unidad  Cantidad Precio  Importe 
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kw /hora por 

centrifugación                            

KW/H 220 kw $3 $6,60 

Pipetas Pasteur de 

vidrio                                

U 2 $0,24 $0,48 

Bomba de pipeta 

de laboratorio                       

1        $ 3,1351822 

U 1 $3,14 $3,14 

Tubos de ensayo 

12x75mm                              

2        $ 21,956.52 

U 2 $21,96 $43,92 

Gasto total  $54,14 

 

El costo para la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con OA de la ATM se 

consideró en un precio total de $ 523,89 CUP (tabla 5.2). 

Tabla 5.2. Costo total para la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con 

OA de la ATM. 

Gastos Importe 

Directos $469,75 

Indirectos $54,14 

Costo total $523,89 
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En consecuencia, no se encontraron estudios en la literatura que reporten sobre el costo 

en la modalidad terapéutica de PRP-O3 en pacientes con OA de la ATM, el precio medio 

en el estudio fue de $ 523,89 CUP según tasa de cambio en Cuba es de $ 123,60, 

conversión US $ 4,23 que es similar al costo estimado en un estudio previo que informó 

un precio por el uso de la terapia PRP.196 

Tabla 6. Costo en USD de las diferentes modalidades terapéuticas para la ATM. 

Conservadoras Mínimamente invasivas Invasivas 

Farmacológico 0,24 Infiltración 

intraarticular PRP-O3 

4,23 Artroplastia* 27,73 

Férula 0,78 Artrocentesis  505  Amputación 

infracondílea* 

7,30 

Laserterapia 13,51 Artroscopia 2020  Prótesis ATM 15 000 

 

Leyenda: * procedimientos en otras articulaciones.  

Fuente: Base de Costos Estandarizados del Ministerio de Salud Pública 226 

Los resultados de los gastos permiten aseverar, que es factible la modalidad terapéutica 

de PRP-O3 en pacientes con OA de la ATM, comparado con los métodos conservadores, 

incluido el tratamiento farmacológico con analgésicos, relajantes musculares y 

benzodiacepinas que oscila entre los 30 CUP, la colocación de la férula se traduce en 

96,87 CUP (costo de la consulta y dispositivo). Sin embargo, debe incorporarse otras 

modalidades como laserterapia que se estima en un costo de 1671,50 CUP adicionales. 226 
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La Base de Costos Estandarizados del Ministerio de Salud Pública 226 no referencia 

procederes quirúrgicos invasivos en la ATM, sin embargo, al tomar como reseña las 

cifras de la artroplastia de la rodilla (6 428,17 CUP),se evidencia que el costo asciende 

con respecto a la modalidad terapéutica propuesta. Por otro lado, es preciso señalar que 

los pacientes que requieran estos procederes quirúrgicos deben ser hospitalizados (158, 

02 CUP / día) e intervenidos bajo anestesia general (144,22 CUP/ horas), lo que sumaría 

valor al costo de tratamiento. 

Raeissadat et al. 227 hacen un estudio de costos de las diferentes infiltraciones 

intraarticulares en el tratamiento de la OA de rodilla. Según estos autores el mayor costo 

lo presenta el AH ($581,67/paciente), seguido del PRF ($328,10/paciente), PRP ($ 

318,58/paciente) y ozono ($ 103,20/paciente). En la presente investigación el costo del 

PRP-O3 es inferior a estos valores, además avala su rentabilidad el hecho que la 

modalidad sugerida no tiene evidencia práctica en la literatura enmarcada.  

El autor coincide con Quesada Leyva 196en que el control de costos es una función básica 

para la determinación del servicio científico técnico, en este caso para la infiltración 

intraarticular de PRP-O3 como modalidad terapéutica en el tratamiento de la OA dela 

ATM. La factibilidad reduce el costo de producción, que es una premisa de cada eslabón 

industrial indispensable para elevar el nivel de eficiencia. 196 

2.4.Conclusiones del capítulo 

- Se demostró la estabilidad in vitro del PRP O3, con un pH, características 

organolépticas y concentración de plaquetas adecuados, que unido a la esterilidad 
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permitieron su aplicación y se recomendaron su administración en las primeras 

cuatro horas de la combinación. 

- La validación por expertos de la modalidad terapéutica propuesta fue aceptada y 

valorada como muy adecuada, lo que permitió su aplicación en un grupo de 

pacientes. 

- Con la administración de PRO-O3 se obtuvieron resultados favorables en el alivio 

del dolor, mejoró la función mandibular y disminuyeron los ruidos articulares en 

todos los pacientes del estudio; lo cual sugiere la regeneración de los elementos 

articulares.   

- La administración de PRP-O3 en infiltración intraarticular demostró ser 

beneficiosa en todos los pacientes seleccionados con OA de la ATM.  

- No existieron eventos adversos, ni complicaciones asociadas a la administración 

intraarticular de PRP-O3 en la ATM. 

- Al evaluar los costos se evidencia que la infiltración intraarticular de PRP-O 3 es 

una modalidad terapéutica factible. 
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3. CAPÍTULO III. EFECTO Y SEGURIDAD DEL PRP-O3 EN EL 

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON OA DE LA ATM 

Los resultados obtenidos en el capítulo II propiciaron la continuidad de la investigación 

que prosigue con la comparación del efecto de la modalidad terapéutica validada con el 

de otros tratamientos existentes para la OA de la ATM en diferentes grupos de pacientes. 

3.1.Objetivos del capítulo 

Objetivo general  

Determinar la respuesta terapéutica y la seguridad del plasma rico en plaquetas ozonizado 

en los pacientes con osteoartritis de la articulación temporomandibular. 

Objetivos específicos 

1- Caracterizar los pacientes con OA de la ATM, según variables demográficas y 

diagnósticas.   

2- Comparar los resultados de la aplicación de las infiltraciones intraarticulares de 

PRP-03 con otras variantes terapéuticas existentes en diferentes grupos.  

3.2.Diseño metodológico 

Se realizó un estudio cuasi experimental de casos y controles para evaluar efecto y 

seguridad del PRP- O3 en el servicio de Cirugía Maxilofacial del HUMAD, en el período 

comprendido desde enero a diciembre de 2024.  

Definición del universo de estudio y muestra: 

Universo de estudio: estuvo constituido por 154 pacientes diagnosticados con OA de la 

ATM. La muestra no probabilística a criterio, la integraron 100 pacientes que cumplieron 

con los criterios de inclusión y los cuatro grupos se formaron por 25 pacientes (cada uno) 
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que escogieron el grupo, después de conocer las alternativas de tratamiento que serían 

empleadas; lo que permitió respetar aspectos metodológicos, prácticos y éticos en la 

ejecución de la investigación.  

Criterios de inclusión: 

-Pacientes con síntomas clínicos de dolor en la articulación temporomandibular, apertura 

bucal limitada, ruidos al abrir la boca mantenidos por más de 30 días y con tratamiento 

conservador por más de 21 días.  

- Pacientes considerados alta del primer nivel de atención de Estomatología, rehabilitados 

con prótesis totales y parciales o fórmula dentaria íntegra y ausencia de parafunciones. 

- Pacientes con signos radiológicos degenerativos en la ATM evidenciados en 

radiografías simples de la ATM y en la TC. 

- Pacientes con exámenes de laboratorio (hemoglobina, conteo de plaquetas, tiempo de 

coagulación y de sangramiento) dentro de los parámetros normales. 

Criterios de exclusión: 

-Pacientes con trastornos psiquiátricos, antecedentes de traumatismo en la zona de la 

ATM y de cirugía ortognática u otra cirugía oral y maxilofacial, tumores malignos orales 

y maxilofaciales o sistémicos, antecedentes de enfermedades hematológicas u otras 

enfermedades sistémicas, embarazada y pacientes con diversas enfermedades infecciosas. 

Las modalidades terapéuticas variaron para cada grupo de estudio: 

Grupo A: tratamiento conservador 

Grupo B: infiltración intraarticular de PRP 

Grupo C: infiltración intraarticular de O3 

Grupo D: infiltración intraarticular de PRP-O3 
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Métodos: 

• Método teórico:  

Histórico-lógico: Se utilizó para el análisis de los distintos estudios sobre tratamiento de 

los TTM y la OA de la ATM mediante el uso de las infiltraciones intraarticulares. 

Análisis-síntesis: Sirvió para interpretar, procesar y sistematizar la información 

bibliográfica obtenida de los estudios previos sobre tratamientos en la ATM. 

Inducción-deducción: Posibilitó arribar a conclusiones sobre la efectividad del 

tratamiento propuesto en comparación con otras modalidades terapéuticas. 

Hipotético-deductivo: Permitió corroborar la validez de la hipótesis, en función del 

problema declarado. 

• Método empírico:  

Análisis documental: Se utilizó para la contextualización y la caracterización del objeto y 

el campo de investigación.  

Matemáticos-estadísticos: Para procesamiento y análisis estadístico e inferencial de los 

datos se empleó el procesador estadístico SPSS 21 para Windows. Se realizaron tablas de 

distribución de frecuencias, el análisis porcentual y el de proporciones de datos simples 

según los objetivos propuestos. Los resultados se reflejaron mediante textos, tablas y 

gráficos para una mejor visibilidad. Se utilizó Microsoft Excel. 

Para dar salida al objetivo específico número uno se utilizó la estadística descriptiva que 

permitió describir los pacientes estudiados según variables sociodemográficas edad y 

sexo. 

Para dar salida al objetivo específico número dos se utilizaron técnicas de estadística 

inferencial.  Para las variables cuantitativas continuas apertura bucal y evaluación del 
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dolor se utilizó la técnica de Anova. Esta técnica permitió demostrar la existencia de 

diferencias significativas en las medias de los valores de estas variables entre los grupos y 

en cada medición. Para demostrar donde se encontraban las diferencias significativas se 

utilizó la técnica estadística a posteriori (Post Hoc) de Bonferroni. 

En el caso de la variable nominal dicotómica presencia de ruido articular se utilizó la 

técnica estadística Q de Cochran, la que permitió afirmar que existían diferencias 

significativas en los cambios de esta variable en los grupos estudiados. Con la técnica a 

posteriori de McNemar se realizaron comparaciones por pares entre los grupos estudiados 

y se determinó donde se encontraban las diferencias significativas. Se trabajó con una 

confiabilidad del 95 % y una significación de p menor que 0,05.  

• Método práctico:  

Se utilizó el mismo procedimiento de obtención del plasma rico en plaquetas 196declarado 

en el capítulo II.  

Operacionalización de las variables.  

Variables demográficas  

Edad: Variable cuantitativa continua se consideró en años cumplidos y se definieron los 

siguientes grupos etarios:  

- 30 a 40 años 

- 41 a 50 años 

- 51 a 60 años 

- 61 a 70 años 

Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica se definió, según sexo biológico al nacer 

en:  
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- femenino 

- masculino 

Variables clínicas: las mismas que se evaluaron en el capítulo II  

Variables para la evaluación del efecto: se consideraron las declaradas como 

indicadores en el capítulo II: el alivio o desaparición del dolor, la mejoría de la apertura 

bucal no dolorosa y la disminución o desaparición de los ruidos articulares, durante el 

período de seguimiento. 

Variables para la evaluación de la seguridad 

Eventos adversos: Variable cualitativa nominal dicotómica, relacionada con la aparición 

o no de eventos relacionados con la combinación farmacológica propuesta, se consideró: 

- presente 

- ausente 

Reacciones adversas: Variable cualitativa nominal dicotómica, relacionada con la 

aparición o no de eventos relacionados con la combinación farmacológica propuesta, en 

los cuales se demuestra una relación de causalidad, se consideró: 

- presente  

- ausente 

Complicaciones médicas: Variable cualitativa nominal politómica, relacionada con la 

aparición o no de complicaciones determinadas por las reacciones adversas 

- presente  

- ausente 

De obtención de la información.  



   

91 

 

En la historia clínica ambulatoria (registro primario de la investigación) (Anexo 4), se 

reflejaron los datos clínicos obtenidos a partir del interrogatorio, examen físico e informe 

radiológico con aspectos esenciales para el diagnóstico. Los mismos fueron procesados 

por métodos estadísticos. 

3.3.Análisis y discusión de los resultados. 

Tabla 7. Caracterización de los pacientes con OA de la ATM según grupo de edad y 

sexo. 

 

Grupo de 

edad 

Sexo Total 

Femenino Masculino 

No % No % No % 

30 a 40 6 6 0 0 6 6 

41 a 50 28 28 0 0 28 28 

51 a 60 46 46 3 3 49 49 

61 a 70 13 13 4 4 17 17 

Total 93 93 7 7 100 100 

Fuente: Historia clínica ambulatoria 

La tabla 7 evidencia que el grupo de edad que predominó en la muestra seleccionada fue 

el de 51 a 60 años, lo que representó el 49 % de los pacientes del estudio.  

Al respecto Dumbuya et al. 77refieren en su estudio una edad media de 73 años y mayor 

prevalencia en el sexo femenino, agregan además que en las mujeres fueron mayores os 

cambios óseos. Otras investigaciones arrojaron resultados similares. 10, 11Según Mélou et 

al. 48 es difícil establecer una prevalencia exacta porque muchos pacientes asintomáticos 

presentan signos radiológicos, que puede estimarse en la cuarta parte de las personas de 
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25 a 49 años y en el 70 % en el grupo de 73 a 75 años. Señalan además, que la 

enfermedad predomina en las mujeres. 

El sexo femenino fue el más afectado, representó el 93 % de los pacientes de la 

investigación.  Según Von et al. 228 la tasa de prevalencia de TTM, al comparar hombres y 

mujeres es cercano a 2:1 en el caso de las mujeres en la población general, mientras que, 

en la población clínica, esta puede ser de 8:1. Las bases neurobiológicas para esta 

prevalencia más alta se desconocen y es probable que se involucren tantos mecanismos 

periféricos como centrales. 215 

Dentro de los factores que pudiesen generar esta diferencia notoria en ambos sexos hay 

cierta evidencia que apoya el rol de los estrógenos en los TTM. Estos desempeñan un 

papel significativo debido a que el desarrollo y regresión de los TTM aparecen en 

correspondencia con la producción de estrógeno por parte del ovario. 92 

Vilanova et al. 229 obtuvieron resultados similares donde el dolor aumentó en la fase lútea 

y menstrual. Refieren que los niveles más altos de dolor en mujeres con TTM ocurren en 

momentos donde los niveles de estrógeno se encuentran bajos o fluctuantes. En mujeres 

con TTM que presentan un ciclo menstrual regular, el dolor articular aumentó en relación 

con la caída de estrógeno que se produce en la fase lútea tardía y alcanzó su punto 

máximo durante la menstruación, cuando el estrógeno alcanza su nivel más bajo.   

Martin et al. 230 en una revisión encontraron en un total de 19 estudios, que siete de ellos 

presentaron aumento en la reacción al dolor durante la fase lútea tardía o la fase folicular 

temprana; en tanto cinco reportaron un aumento en la respuesta dolorosa durante la etapa 

folicular tardía y la fase lútea temprana y seis no hallaron ninguna diferencia. También 

hay estudios que asociaron la presencia de TTM a concentraciones mayores de estradiol, 
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asimismo han reportado asociación entre las alteraciones de las concentraciones séricas 

de estradiol y estrógeno en pacientes con TTM que en pacientes sanos. 229, 231 

Durante el embarazo, mujeres con TTM de carácter musculoesqueletales, experimentan 

una mejora del dolor durante el embarazo hasta un año post-parto. La mejoría en el dolor 

puede estar asociada con los cambios hormonales que ocurren durante el embarazo. El 

dolor orofacial musculoesquelético reportado disminuyó durante el segundo o tercer 

trimestre del embarazo. 93 

En este estudio, la mayoría de los pacientes que buscaron tratamiento para los TTM 

fueron mujeres. Este elemento fundamenta que la estadística se incline aún más hacia el 

sexo femenino en cuanto a la prevalencia de la enfermedad. Según Sharma et al.167esta es 

la razón por la que se reportan más pacientes del sexo femenino con estos trastornos, ya 

que se sospecha que los mismos afectan a ambos sexos casi por igual.  

Gráfico 3. Análisis de la puntuación del dolor. 

 

Fuente: Tabla 8. Análisis de la puntuación EVA del dolor (Anexo 10). 
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Notas explicativas: 

Anova 

PREOPERATORIA (p=0.149) 

45 días (p=0.000) 

3 meses (p=0.000) 

6 meses (p=0.000) 

En el gráfico 3 se observan las puntuaciones EVA del dolor en las distintas etapas de la 

investigación. Se observa que en los cuatro grupos de pacientes en la fase preoperatoria la 

escala EVA se mantuvo con puntuación superior a 8, lo que clasifica como un dolor severo. 

En todos los pacientes se observó una disminución del dolor en los primeros 45 días de 

iniciado el tratamiento. Se apreció que después de la primera evaluación del dolor los 

pacientes del grupo D fueron los que mejores resultados presentaron con valores 8,56 

(PO), 2,96 (45 días), 1,84 (3 meses) y 0,84 (6 meses) de la primera evaluación hasta la de 

los seis meses, seguidos del grupo B. No existieron diferencias significativas entre los 

grupos A y C.  

Se pudo encontrar que desde la primera evaluación se observan valores del estadígrafo de 

Anova por debajo de 0,05 (0,000en todas las evaluaciones). Esto permitió afirmar que 

existen diferencias significativas entre las medias de los valores de las evaluaciones del 

dolor en los grupos de tratamiento. 

La prueba Bonferroni a posteriori (Anexo 10.1) permitió afirmar que las diferencias 

significativas se encuentran en las evaluaciones realizadas a los 45 días, tres y seis meses, 

con mayor significación entre el grupo D respecto a los grupos A y C, a expensas de una 

menor puntuación EVA del grupo A.  A los seis meses los pacientes que recibieron el 
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PRP-O3 obtuvieron resultados significativos favorables comparados con aquellos que 

recibieron solo el PRP (p = 0,006) y mayor significación con los tratados con ozono y 

métodos conservadores (p = 0,000) para ambos. 

Yuce et al.161 se propusieron evaluar la efectividad de la infiltración intraarticular de 

fibrina rica en plaquetas (I-PRF) frente al AH después de la artrocentesis en pacientes con 

dolor y disfunción de la ATM. Las variables estudiadas fueron el dolor en la ATM y la 

apertura bucal máxima, que se evaluaron hasta 12 meses después de la operación. Esta 

investigación concluyó que todos los procedimientos de tratamiento convencionales 

pueden proporcionar una reducción del dolor y una mejora de la función mandibular. Sin 

embargo, las infiltraciones intraarticulares de I-PRF en combinación con la artrocentesis 

mostraron un rendimiento superior en cuanto a la mejora gradual del alivio del dolor y el 

rango de apertura de la boca, al obtenerse valores significativamente mejores en el grupo 

donde se aplicó que en los restantes. 

Un estudio de Ramírez Suarez et al., 232 comparó la infiltración de I-PRF y PRP posterior 

a la artrocentesis en pacientes con OA de la ATM. Las variables analizadas fueron dolor 

y apertura bucal en períodos de 45 días y 3 meses. Los pacientes tratados con I-PRF 

mostraron diferencias significativas en el alivio del dolor respecto a los que recibieron el 

PRP (p=001). La apertura bucal mejoró en todos los pacientes, no existieron diferencias 

significativas entre los grupos de estudio, sin embargo, los pacientes del grupo de I-PRF 

mostraron mejores resultados.  

En el trabajo de Hegab et al., 168 se compararon varios grupos de pacientes para 

determinar si la infiltración de PRP+AH después de la artrocentesis reduce el dolor y 

mejora la apertura incisal máxima. Los resultados declararon que esta combinación 
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después de la artrocentesis tuvo una eficacia clínica significativa a largo plazo con 

respecto al alivio del dolor, que consideró la principal preocupación tanto del paciente 

como del clínico. 

Esta conclusión se basó en un seguimiento de 12 meses, considerado una observación a 

largo plazo en los ensayos de tratamiento con ATM infiltrables y destacan dos picos 

principales en la reducción del dolor de los pacientes del estudio, en el primer trimestre y 

después de los seis meses, aunque el análisis estadístico de la puntuación EVA mostró 

una disminución estadísticamente significativa en todos, en el de PRP los resultados 

fueron apreciables.  Estos autores determinaron que la infiltración de PRP está indicada 

en caso de proceso óseo degenerativo moderado y severo.  

Wu et al. 150 plantean que desarrollaron un tratamiento conservador novedoso y eficaz al 

comprobar en su estudio que a los pacientes a los cuales trataron con PRP y férulas se 

recuperaron más rápido que los otros dos grupos donde realizaron un tratamiento 

diferente.  Una  revisión sistemática realizada por Bousnaki et al.169 sobre los resultados 

de  las infiltraciones intraarticulares de PRP para el tratamiento de los trastornos 

temporomandibulares degenerativos, como la OA de la ATM  y el desplazamiento del 

disco con lesiones osteoartríticas, evaluaron seis estudios, de ellos cuatro encontraron que 

las infiltraciones de PRP fueron superiores en el control  de la intensidad del dolor, con 

variación significativa de la misma desde los seis meses  hasta 12 meses después del 

tratamiento. 

Según Gutiérrez et al., 170 realizaron una revisión sistemática de investigaciones donde a 

los pacientes del grupo de estudio se les infiltró PRP intraarticular simultáneamente o 

después de una artrocentesis o artroscopia, mientras que los pacientes del grupo control 
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se sometieron a una artrocentesis o artroscopia sin infiltración intraarticular o recibieron 

una infiltración de AH o solución de lactato de Ringer. Las infiltraciones intraarticulares 

de PRP mostraron diferencias significativas en cuanto a la reducción del dolor en tres 

estudios, los períodos con mayor disminución en la puntuación EVA se observaron a 

partir de los seis meses de realizada la intervención. 

En una investigación Hammuda et al., 190 estudiaron el empleo del ozono en la 

artrocentesis en 15 pacientes. El trabajo concluyó que en ambos grupos se observó una 

disminución del dolor, sin embargo, en el grupo de estudio se observó una disminución 

significativa respecto al grupo control, donde se empleó solución salina luego de la 

artrocentesis. Los resultados se evidenciaron después del mes del tratamiento y se 

mantuvieron hasta después del año que fue el tiempo que duró este control.  

En un trabajo Daif et al., 189 estudiaron a 60 pacientes con alteración interna bilateral de 

ATM, a un grupo le administraron ozono y al segundo grupo lo trataron con 

antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares. La ozonoterapia se administró 

mediante una infiltración directa de gas ozono en el espacio articular superior de 2 ml de 

mezcla de ozono-oxígeno (concentración de gas ozono 10 μg/ml). Los resultados 

mostraron que el 87 % de los pacientes que recibieron infiltraciones de gas ozono en el 

espacio articular superior se recuperaron completamente o mejoraron. En el segundo 

grupo, el 33 % de los pacientes tratados con antiinflamatorios no esteroideos y relajantes 

musculares mostraron solo una mejoría en sus índices de disfunción clínica. Con base en 

los hallazgos de este estudio, los autores consideraron que la infiltración intraarticular de 

gas ozono es una nueva modalidad de tratamiento prometedora para el trastorno interno 
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de la ATM. Sin embargo, ellos reconocen que se requieren más estudios clínicos y 

experimentales para proporcionar evidencia directa de su mecanismo de acción. 

La activación del plasma por el ozono es debido a su gran actividad en la reacción 

química de los ozónidos sobre la membrana bicapa de las plaquetas, se propicia la 

formación de peróxidos lipídicos y con ello la activación de la señalización de la 

liberación de los gránulos densos, pero también gránulos alfa y lisosomales.192 También 

reacciona sobre los demás componentes del plasma como proteínas y aminoácidos; así 

como las membranas de leucocitos, macrófagos y granulocitos. El PRP-O3, actúa 

directamente en los procesos de inflamación, proliferación y remodelación del tejido 

dañado. 192, 193 

Varios estudios experimentales con animales han demostrado que al aplicar el PRP 

disminuyen los valores de metaloproteinasa de matriz y citoquinas proinflamatorias. Esta 

reducción de mediadores químicos de la inflamación favoreció la reducción de la 

inflamación y el dolor a nivel articular.163, 164 

El autor de este trabajo considera, basado en la literatura y en los resultados obtenidos, 

que la aplicación del PRP – O3 disminuye considerablemente el tiempo en la reducción 

del dolor en los pacientes respecto a la aplicación de otros medicamentos y sustancias, 

incluido el PRP independiente. Esta combinación favorece y evidencia que los pacientes 

remiten de manera importante la sintomatología dolorosa en un período de pocos días. No 

se dispone de referencias internacionales ni locales enmarcadas, que permitan comparar 

los resultados favorables obtenidos en el grupo D que incluyó PRP – O3, lo cual es un 

elemento que resalta la novedad del estudio que se presenta.  

Gráfico 4. Análisis de la máxima apertura bucal no dolorosa. 
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Fuente: Tabla 9. Análisis de la máxima apertura bucal no dolorosa (Anexo 11) 

Notas explicativas: 

Anova 

PREOPERATORIA (p=0,141) 

45 días (p=0,000) 

3 meses (p=0,000) 

6 meses (p=0,000) 

En el gráfico 4 se observa el análisis de la máxima apertura bucal no dolorosa en 

milímetros (mm). Se apreció que después de la primera medición los pacientes del grupo 

D fueron los que mejores resultados presentaron con valores de 30,16 mm, 39,28 mm, 

41,48 mm y 43,36 mm de la primera medición hasta la realizada a los seis meses 

respectivamente. Seguidos del grupo B. Los valores de menor rango se observaron en los 

incluidos en el grupo C.  

Se obtuvieron valores de p del estadígrafo de Anova en 0,141 en el preoperatorio y p = 

0,000 en el resto de las evaluaciones. 

La prueba Bonferroni a posteriori (Anexo 11.1) permitió afirmar que las diferencias 

significativas se encuentran en las mediciones realizadas a partir de los 45 días, y resaltan 
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los resultados del grupo D. En la evaluación del sexto mes, se observaron resultados 

favorables significativos de los pacientes que fueron tratados con PRP-O3 respecto a los 

que recibieron la infiltración intraarticular de O3 y el tratamiento conservador (p =0,000) 

en ambos casos; sin embargo, no existió diferencia significativa al ponderar con los 

pacientes a los que se administró PRP independiente. Aun así, los resultados los 

resultados del grupo D fueron superiores. 

En el trabajo de Hegab et al.168las diferencias entre las mediciones pretratamiento y 

postratamiento mostraron una mejoría de la apertura bucal a lo largo del período de 

estudio, con aumento significativo a los 12 meses.  Wu et al. 150 plantean que los 

pacientes a los cuales trataron con PRP y férulas lograron recuperar más rápido la 

apertura bucal que los otros dos grupos donde realizaron un tratamiento diferente.  

Bousnaki et al.169 reportaron cuatro estudios en que los pacientes que recibieron   las 

infiltraciones intraarticulares de PRP lograron mejores rangos de movimiento mandibular 

que los grupos de pacientes con otros tratamientos. Los dos estudios de la revisión 

sistemática encontraron resultados similares para los diferentes tratamientos. 

Según Gutiérrez et al. 170en una revisión sistemática, donde se estudió la infiltración de 

PRP intraarticular después de una artrocentesis o una artroscopia en comparación con los 

que recibieron AH, concluyeron que los pacientes tratados con el PRP lograron mejora de 

la función mandibular significativa, a partir de los dos meses de realizado el estudio. 

Liu et al. 165examinaron a 40 pacientes con OA de la ATM, en ellos compararon la 

intensidad del dolor, la apertura máxima de la boca, los ruidos de la ATM.  Las 

modalidades terapéuticas practicadas fueron infiltraciones intraarticulares de PRP 

individuales en un grupo y en el otro lo combinaron además con fisioterapia integral 
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individualizada. En el estudio se apreció que la intensidad del dolor, la apertura máxima 

de la boca y los ruidos de la ATM experimentaron una mejoría significativa en todos los 

pacientes. El alivio del dolor y la apertura bucal resultaron mejores en el grupo de 

tratamiento combinado que en el de infiltración de PRP a los tres y seis meses. Sin 

embargo, los sonidos articulares se ausentaron en mayor medida en los pacientes que solo 

se trataron con infiltración de PRP. Los hallazgos imagenológicos en los dos trabajos 

fueron similares. Los autores concluyen, que la combinación de las modalidades puede 

controlar el dolor de manera eficaz a mediano y largo plazo de los pacientes. 

Li et al. 166 compararon la infiltración intraarticular de PRP con la de quitosano en el 

tratamiento de 27 pacientes con OA de la ATM. Los autores declararon que se 

observaron mejores resultados en el grupo tratado con PRP en cuanto a la apertura 

interincisal máxima y la intensidad del dolor que en el grupo que recibió tratamiento con 

quitosano. En cuanto a los ruidos de la ATM, se observó alivio en todos los pacientes, sin 

diferencias significativas. Sin embargo, sugieren precaución por la posible incidencia de 

complicaciones asociadas con la infiltración de PRP. 

Un trabajo de Liapaki et al.171 basado en una comparación en el tratamiento con AH, 

corticoides y hemoderivados en los pacientes con OA de la ATM, reportaron que los 

pacientes donde se aplicaron  modalidades vinculadas al PRP presentaron una mejoría 

significativa, respecto a los demás integrantes del estudio en cuanto a la reducción del 

dolor y a la apertura bucal. En esta investigación se incluyeron modalidades terapéuticas 

como la artrocentesis y la infiltración intraarticular.  

Con similar diseño y resultados Asadpour et al. 143 realizaron un estudio clínico piloto 

prospectivo en pacientes con OA de la ATM que no respondieron con evolución 
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satisfactoria a los procedimientos conservadores. Los sujetos fueron asignados de manera 

aleatoria a los grupos AH, PRP o AH+PRP combinados después de la artrocentesis. La 

variable de resultado primaria fue el cambio en el dolor evaluado al primer y sexto mes 

después de la cirugía, según la puntuación EVA. Como variables de resultado secundarias 

se incluyeron los cambios en la apertura bucal máxima, los movimientos mandibulares 

laterales y protrusivos, y los ruidos patológicos de la ATM en igual período.  

En los tres grupos de tratamiento, en los parámetros medios de la EVA se observó 

reducción significativa después del tratamiento y estos valores postoperatorios fueron 

más bajos en el grupo PRP+AH. El aumento medio de la apertura bucal máxima después 

de seis meses fue de 8,0 ± 2,8, 8,0 ± 3,0 y 10,1 ± 3,3 para AH, PRP y la combinación de 

ellos, respectivamente. Los movimientos mandibulares laterales y protrusivos mejoraron 

después del tratamiento en los tres grupos. Los ruidos de la ATM se redujeron en todos 

los pacientes, pero el grupo PRP+AH mostró una mayor reducción. Los autores 

reportaron que la infiltración combinada de AH y PRP después de la artrocentesis es más 

eficaz que el AH o la PRP individuales en el tratamiento de la OA de la ATM. 143 

En 2016 un ensayo clínico de Reyes et al. 188 aplicó 10 sesiones de ozono a 57 pacientes 

con TTM. En el 100 % de los pacientes se evaluó la función mandibular y se concluyó 

que existió en el primer mes un restablecimiento de la apertura mandibular, aunque la 

desviación de la mandíbula se mantuvo por un tiempo mayor.  

En una línea semejante, Torres-Rosas et al. 191 abordan la eficacia de la ozonoterapia para 

el tratamiento del dolor y la apertura limitada de la boca en pacientes con TTM en 

diferentes ensayos clínicos y estudios observacionales. Esta revisión incluyó ocho 

estudios con 404 participantes que presentaban función limitada.  El análisis de los 
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estudios incluidos sugiere que la ozonoterapia puede disminuir el dolor y mejorar la 

apertura bucal máxima en pacientes con TTM.  

Dogan et al. 185 estudiaron a 63 pacientes con TTM en un ensayo clínico. De ellos, 33 

pacientes fueron tratados con ozono y 30 con cápsulas de tioglicósido de tabletas de 

ketoprofeno durante siete días. Los pacientes evaluaron su dolor mediante la EVA. La 

apertura media de la boca en el grupo en tratamiento con ozono en el período 

preexperimental fue de 46,51 ± 8,2 mm, y después de una semana de ozonoterapia, este 

valor aumentó a 48,78 ± 7,5 mm, lo que fue estadísticamente significativo. Para aquellos 

que recibieron el medicamento, el promedio fue de 46,30 mm antes del tratamiento y de 

46,9 mm al final de una semana. En general, los resultados del tratamiento fueron 

prometedores. 

En un ensayo clínico, Celakil et al.186 en 2019, se examinaron a 40 pacientes que se 

clasificaron al azar en dos grupos de 20 pacientes (el grupo de ozonoterapia) y 20 

pacientes (el grupo de férula oclusal). El primer grupo fue tratado con ozono tres veces 

por semana durante un total de seis sesiones. A los pacientes con férula oclusal se les 

indicó que usaran férulas de obstrucción todas las noches durante un período de cuatro 

semanas. Los resultados mostraron que el tratamiento con estos dispositivos es un 

método de tratamiento certero para el alivio del dolor en pacientes con TTM.  

Ozalp et al.187 trataron a 40 pacientes con TTM con ozonoterapia con alta frecuencia de 

ozono. Los pacientes fueron tratados de forma bilateral tres veces por semana, con un 

generador de ozono de alta frecuencia con una intensidad del 80 % durante 10 min. Se 

evaluaron las puntuaciones de dolor y los valores máximos de apertura intermedia antes y 

después de la intervención. El aumento de la apertura intermedia promedio se logró 
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después de la ozonoterapia, aunque la diferencia no fue significativa. Sin embargo, la 

disminución media de la puntuación del dolor en los pacientes tratados con ozonoterapia 

fue estadísticamente significativa. 

Un trabajo de Hammuda et al. 190 reportó que se mejoró la apertura bucal máxima para 

todos los pacientes que fueron tratados con ozonoterapia intraarticular. Otros estudios 

refieren resultados similares. 179 - 193  

Gráfico 5. Análisis de los ruidos articulares 

 

Fuente: Tabla 10. Análisis de los ruidos articulares (Anexo 12) 

En el gráfico 5, se observó cómo los pacientes del grupo D fueron los de mayor 

disminución de los ruidos de articulares total y entre evaluaciones con 25, 13, seis y tres 

desde el preoperatorio hasta la evaluación de los seis meses, seguido de los pacientes del 

grupo B. 

La prueba Q de Cochran con valor de p=0,000 permitió afirmar que existe significación 

estadística en los cambios de los ruidos articulares en los grupos estudiados. 
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En la evaluación de los seis meses solo tres pacientes tratados con plasma rico en 

plaquetas ozonizado presentaron ruidos articulares (12 %), sin embargo el 68 % de los 

pacientes tratados con infiltración intraarticular de ozono mantuvieron este signo. La 

comparación por pares a posteriori (Prueba de McNemar, Anexo 12.1) informó que los 

principales cambios se encuentran a los seis meses entre el grupo D comparado con el 

grupo A y C (p=0,001) para ambos grupos. 

En el gráfico 5 se observa que los ruidos articulares estuvieron presentes en todos los 

pacientes de la investigación en la fase preoperatoria. En los pacientes del grupo de 

estudio que recibieron el PRP-O3 se logró una reducción significativa de esta variable 

para obtener resultados con diferencias marcadas a los seis meses a favor de la aplicación 

del grupo A, con solo dos pacientes que mantuvieron los ruidos articulares, aunque en 

menor magnitud, respecto al grupo B y C con cuatro pacientes y siete pacientes 

respectivamente. El control que se realizó a los 45 días demostró los mejores resultados. 

Los ruidos articulares en forma de crepitación se interpretan como alteraciones en las 

estructuras articulares, fundamentalmente el cartílago. 162 Los estudios en animales 

basados en la evaluación histológica del cartílago y el hueso de la ATM mostraron que el 

PRP intraarticular conduce a una restauración del fibrocartílago y a una mejor 

microarquitectura del hueso subcondral.162–164 

AbuBakr et al.164 realizaron un estudio en ratas cuyo objetivo fue evaluar el potencial 

curativo de una sola infiltración intraarticular de microvesículas derivadas de células 

madre mesenquimales de médula ósea frente a una sola infiltración intraarticular de PRP 

en un modelo de OA de la ATM inducido por monoyodoacetato. Los resultados avalaron 
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que se observó una marcada mejoría en la histología de la ATM condilar en los grupos 

tratados con microvesículas y PRP.  

Esta investigación reportó que ambas opciones fueron capaces de dirigirse a las 

características patológicas clave de la OA, sobre todo la inflamación y la degradación de 

la matriz. Los investigadores observaron una disminución en los valores de 

metaloproteinasa de matriz y citoquinas proinflamatorias después del tratamiento, con 

una regulación positiva concomitante de la expresión génica de colágeno tipo II en 

animales de experimentación, lo que incrementó la recuperación cartilaginosa.  

Arafat et al.162 demostraron mediante hallazgos imagenológicos en pacientes con artrosis 

ATM que el PRP podría mejorar el aspecto del hueso condilar.  

Hegab et al. 168 sugieren que la infiltración de PRP está indicada en caso de proceso óseo 

degenerativo moderado y severo por sus propiedades regenerativas. Estudios in vitro han 

demostrado que se produce liberación progresiva de citocinas como los interferones 

(IFN- α, β y γ), factor de necrosis tumoral (FNT), interleucinas (IL) 1β, 2, 4, 6, 8 y 10, 

factor estimulador de colonia granulocito- macrófago y factor de crecimiento 

transformante β. 182, 183 

Según Valacchi y Bocci 182 la ozonoterapia puede activar al factor nuclear activado de 

células T (FNAT) el cual también induce la transcripción de citocinas como IL2, FNTα, 

IL6, IFN γ y elementos de respuesta inmune en el ADN.  El H2O2 y los lipoperóxidos 

realzan la activación de los neutrófilos y la actividad fagocítica. De este modo aumenta la 

producción de H2O2, muy útil al ser letal para las bacterias y provocar la lisis de su pared 

celular. 181 
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Manafikhi et al. 157 evaluaron   la eficacia de las infiltraciones intraarticulares de fibrina 

rica en plaquetas (I-PRF) en el tratamiento de los trastornos internos de las articulaciones 

temporomandibulares en 20 pacientes que sufrían un chasquido unilateral debido a TTM. 

Los pacientes fueron infiltrados de manera individual con 1 ml de I-PRF dos veces por 

semana en el espacio articular superior de la ATM con el trastorno interno.  

Según estos autores el chasquido desapareció por completo en 14 de 20 pacientes después 

de una semana de recibir la primera infiltración, y en todos los pacientes en la segunda 

evaluación.  Reportaron dos casos donde se detectó recidiva del ruido articular en la 

evaluación semestral. Concluyen que la I-PRF infiltrable tiene una eficacia clínica 

significativa en el tratamiento del chasquido articular resultante de trastornos internos de 

la ATM.  

La sinergia del ozono y el PRP condiciona la posibilidad de síntesis proteica cuando hay 

cambios en su microambiente lo que le confiere una actividad regulatoria y adaptativa y 

al igual que el ozono y por ende ambos pueden actuar de manera genómica y no 

genómica. 29, 193 Ambos activan vías de señalización celular y síntesis de factores de 

crecimiento e inmunomodulan las señales antiinflamatorias (il-10) y proinflamatorias (il-

1, il-2, il-6 y TNF alfa) y endorfinas beta por lo que actúan directamente en la 

modulación de la inflamación y respuesta al daño tisular incluyendo la producción y 

regeneración de matriz extracelular. Los factores de crecimiento antes señalados son 

factores tróficos de naturaleza proteica que junto con las hormonas y neurotransmisores 

desempeñan una importante función de la comunicación intercelular. 193 

La combinación del PRP y el O3 se considera un procedimiento seguro por su carácter 

autólogo. 193 Rabeiro Martínez et al. 192 trataron con este producto a 30 pacientes con 
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lipoatrofia facial y antecedentes de VIH, de ellos uno presentó en la quinta aplicación 

inflamación aguda. Este proceso fue controlado con antihistamínicos y los autores 

consideraron el papel de los antirretrovirales en el origen del mismo. 

Según lo demostrado en la investigación, el autor considera que además de ser 

beneficiosas, las infiltraciones intraarticulares de PRP-O3 en la OA de la ATM, 

constituyen una modalidad terapéutica segura, al no reportar complicaciones en ninguno 

de los pacientes que recibieron este tratamiento. Sugiere además, que puede ser una 

alternativa a emplear en la fase aguda de la procesos degenerativos articulares, para 

mejorar el cortejo sintomático y facilitar la corrección de los factores de riesgo 

susceptibles de ser modificados, lo que permite una visón más integral al tratamiento de 

estos pacientes. 233  

 

3.4.Conclusiones del capítulo. 

• En los pacientes con OA de la ATM prevaleció el sexo femenino y el grupo de 

edad comprendida entre 51 a 60 años.  

• La infiltración del PRP-O3 tuvo un efecto significativo beneficioso en el alivio del 

dolor y la disminución de los ruidos articulares en comparación al tratamiento 

conservador, al ozono y al uso independiente del PRP. Así mismo, los pacientes 

que recibieron esta modalidad terapéutica mostraron mayores cifras de máxima 

apertura bucal no dolorosa.  

• La infiltración del PRP-O3 se consideró una modalidad seguridad al no 

acompañarse de complicaciones ni efectos adversos. 
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CONCLUSIONES 

La osteoartritis de la articulación temporomandibular es una enfermedad degenerativa 

frecuente y multifactorial. El uso independiente de plasma rico en plaquetas y el ozono ha 

demostrado beneficios en el tratamiento de esta entidad. No se encontraron evidencias de 

su combinación en la literatura consultada para esta enfermedad.  

La validación analítica de la combinación del plasma rico en plaquetas y el ozono 

recomendó su aplicación clínica, esta demostró resultados beneficiosos significativos en 

el alivio del dolor, la función mandibular y la disminución de los ruidos articulares. No se 

presentaron efectos adversos ni complicaciones.  

La infiltración de plasma rico en plaquetas ozonizado en el tratamiento de la osteoartritis 

de la articulación temporomandibular es una modalidad novedosa, accesible, factible, 

segura y beneficiosa.  
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RECOMENDACIONES 

Realizar un ensayo clínico fase II para evaluar la eficacia y seguridad de la combinación 

propuesta, apoyado en el uso de las IRM e introducir nuevas variables en el estudio.
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ANEXOS 

ANEXO 1. Caracterización de expertos.  

No. Experto Coeficiente de 

Competencia 

Provincia Créditos 

científicos, 

académicos e 

investigativos 

1 Juan Guillermo 

Sánchez Acuña 

(CMF) 

0,99 La Habana a,b,c,e,d,f,g 

2 Mario Crespo 

Guerra (CMF) 

0,98 Camagüey b,c,d,e,f,g 

3 Orlando Guerra 

Cobián (CMF) 

0,99 La Habana a,b,c,e,d,f,g 

4 René Morales 

Basulto (CMF) 

0,95 Camagüey  c,d,e,f,g 

5 Edel de la Portilla 

González (CMF) 

0,89 Pinar del Río a,c,d,,g 

6 Oscar Eduardo 

Sánchez Valdeolla 

(MNT) 

0,91 Camagüey a,b,c,d,e,f,g 

7 Mailín Díaz Coba 

(MNT) 

0,91 Camagüey a,b,d,g 



   

 

 

8 Damían Soto 

Castillo (CMF) 

0,95 Las Tunas a,b,d,g 

9 Carlos Manuel 

Revuelta Morales 

(CMF) 

0,93 Camagüey b,c,d,g 

10 Guillermo Queipo 

Caballero (CMF) 

0,98 Camagüey a,b,c,d,f,g 

11 Juan Carlos 

Quintana (CMF) 

0,96 La Habana b,c,d,e,f,g 

12 Clemente Merino 

López (CMF) 

0,98 Camagüey a,b,c,d,f,g 

13 Osbel Rodriguez 

Álvarez (CMF) 

0,92 La Habana a,b,d,g 

14 Luis Enrique 

Torres Rodríguez 

(CMF) 

0,98 Pinar del Río a,b,c,d,f,g 

15 Eliannis Oliva 

Espinosa 

(Laboratorio 

clínico) 

0,92 Camagüey a,d,g 

16 Lídice Esther 

Mesa Rodríguez 

(CMF) 

0,95 Las Tunas a,b,c,d,g 

17 Carlos Manuel 0,93 Camagüey b,c,d,g 



   

 

 

Albornoz López 

del Castillo 

(CMF) 

18 Yan Alberto 

Marichal Martínez 

(CMF) 

0,92 Ciego de Ávila b,c,d,e,f,g 

19 José Ignacio 

Larquin Comet 

(Hematología) 

0,93 Camagüey  a,b,c,d,e,f,g 

20 Norma Dominga 

Fernández 

Delgado 

(Hematología) 

0,97 La Habana a,b,c,d,e,f,g 

21 Yonier Torres 

Morales (CMF) 

0,90 Ciego de Ávila a,b,c,d,g 

22 Gustavo 

Hernández 

Quesada (CMF) 

0,92 Ciego de Ávila a,b,c,d,g 

23 Yoiry de la Nuez 

Bermúdez (CMF) 

0,90 Ciego de Ávila a,c,d,g 

24 Yaimé Moreno 

Laguarda 

( Hematología) 

0,97 Camagüey c,e,f,g 

25 Oscar Rivero 0,98 Camagüey a,b,c,d,e,f,g 



   

 

 

Pérez (CMF) 

26 Cira León 

( Laboratorio 

clínico) 

0,97 Camagüey a,b,c,d,e,f,g 

27 Yoel Michel 

Reyna (CMF) 

0,98 Camagüey a,b,c,d,e,f,g 

28 Arién Castro 

Monserrat (CMF) 

0,93 Ciego de Ávila a,b,c,d,g 

29 Yuslaidys de Los 

Ángeles 

Consuegra (CMF) 

0,97 Camagüey a,c,d,g 

30 Daniel Thompson 

Graunt (CMF) 

0,89 Camagüey a,d,g 

 

a- Vínculo a la Medicina Regenerativa en Cuba.  

b- Créditos científicos.   

c- Créditos académicos.   

d- Créditos investigativos.  

e-Categoría docente de profesor auxiliar o superior.  

f- Especialista de segundo grado.   

g-Más de 10 años activo en la profesión. 



   

 

 

 

ANEXO 2. Consentimiento informado  

El (La) que suscribe, _________________________________ y en uso de mis  

facultades, libre y voluntad, declaro que he sido informado (a) por el investigador 

principal acerca del procedimiento a seguir en la investigación. He recibido información 

verbal durante la entrevista sobre la naturaleza, propósitos, beneficios y alternativas de 

esta investigación, así como de los medios con los que se cuenta para realizarla y otorgo 

mi consentimiento para formar parte de la muestra de dicha investigación.   

Soy conciente que podré revocar mi consentimiento en el momento que yo lo considere. 

De igual forma conozco que no estaré expuesto (a) a daños ni a malas prácticas médicas. 

Dado a los ______ días del mes de ___________ de 20__.                                   

Nombre y Apellidos ____________________________   

Firma__________________________ 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

ANEXO 3. Escala visual analógica del dolor (EVA). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

ANEXO 4. Historia clínica de cirugía maxilofacial para pacientes ambulatorios  

 

 



   

 

 

 

ANEXO 5. Precios referentes a los recursos materiales  

Organismo: MINSAP 

Fecha: 16/02/2022  

Empresa: 24105912 Establecimiento Suministros Médicos Camagüey  

Página: 1  

Unidad: EST SUMINISTROS MEDICOS  

Fecha de proc: 17/02/2022  

Existencias de productos en Almacén  

Código 

Existencias de productos en Almacén  

Código    Descripción       UM       Cantidad Precio   Importe Cuenta  

Almacén: 05 SECCION 5  

747*211*8012 TUBO D/CULTIVO 12X75 F/R Uno 30310 0.7243987 $21,956.52  

S/REBORDE MANUAL  

747*211*8018 TUBO CULTIVO 18X100 Uno 2450 0.9918 $2,429.91  

747*330*7611 Pipeta Pasteur Cja X 10 Uno 515 2.4279806 $1,250.41 

747*330*7620 Pipeta Graduada 10ML Uno 10420 2.7689352 $28,852.33  

747*350*6575 Petri Culture 10x100mm Uno 2300 0.4924651 $1,132.66  

Código Descripción UM Cantidad Precio Importe Cuenta  

747*390*0013 LAMINA PORTA OBJETO 25 X 76 Uno 1 114.0282857 $114.02  

747*390*0313 LAMINAS CUBRE OBJETO 22X22 Uno 691 3.6847592 $2,546.17  

747*390*4730 Cubre Objeto 22 x 22mm Uno 2249 0.2723368 $612.50  



   

 

 

747*390*6535 Placa Petry 90 x 15 mm Uno 240 0.422875 $101.49  

748*114*9267 Pipetas de seguridad Uno 217 3.1351822 $680.33  

748*201*0108 Pipeta Serológica 10ml Uno 241 0.3023235 $72.86  

748*201*1441 PIPETA 1000 - 5000UL Uno 3 495.35 $1,486.05  

748*201*2022 PUNTAS AZULES ESTERILES Uno 259 104.6671307 $27,108.80  

748*201*2044 Puntas Amarillas 20-200 UL (Pqte. X 1000 Pqte.) 952 59.1344611 $56,296.03  

748*201*2045 Ptas. Blancas 0.1-10ul (Pqte. x 96) Pqte. 589 1.5130221 $891.17  

748*201*2079 PUNTAS C/FILTRO 20-200UL (CAJA) Uno 1692.886 $33,857.72  

748*201*4147 PIPETA MULTICANAL ESPENDORF 10- Uno 4510.86 $4,510.86  

33756652260000 SLN CITRATO DE SODIO 1.29MOL/L, FCO P/120 DETERMINACIONES FCO $65,40 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

ANEXO 6. Análisis de las características organolépticas 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

ANEXO 7. Análisis del volumen 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

ANEXO 8 

Tabla 2. Caracterización de los pacientes diagnosticados con OA de la ATM 

 

Grupo de 

edades 

Sexo Total 

Femenino Masculino 

No. % No. % No. % 

41 a 50  4 40 1 10 5 50 

51 a 60 3 30 2 20 5 50 

Total 7 70 3 30 10 100 

Fuente: Historia clínica ambulatoria. 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

ANEXO 9 

Tabla 4. Análisis de los ruidos articulares 

 

Presencia de ruidos articulares 

Evaluaciones 

Preoperatorio 45 días 3 meses 6 meses 

No. % No. % No. % No. % 

Presentes 10 100 6 60 3 30 2 20 

Ausentes 0 0 4 40 7 70 8 80 

         

Fuente: Historia clínica ambulatoria 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

 

ANEXO 10 

Tabla 8. Análisis de la puntuación EVA del dolor. 

 

Fuente: Historia clínica ambulatoria 

 

 

 

 

 

 

 

     

Grupos de 

estudio 

Evaluaciones 

PO 45 días  3 meses 6 meses 

Grupo A 8.04 5.04 4.24 3.88 

Grupo B 8.64 4.12 2.48 1.96 

Grupo C 8.32 4.88 3.68 3.8 

Grupo D 8.56 2.96 1.84 0.84 



   

 

 

ANEXO 10.1 

 

 



   

 

 

 

 

ANEXO 11 

Tabla 9. Análisis de la máxima apertura bucal no dolorosa. 

Grupos 

de 

estudio 

EVALUACIONES  

PO  45 días 
 3 

meses 

 6 

meses 

A 31.56 34.4 37.72 38.88 

B 30.28 36.56 39.12 41.6 

C 30.04 33.8 34.48 35.16 

D 30.16 39.28 41.48 43.36 

 Fuente: Historia clínica ambulatoria 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

ANEXO 11.1 

Comparaciones múltiples 

Bonferroni 

 



   

 

 

*. La diferencia de medias es significativa en el nivel 0.05. 

 

 

ANEXO 12 

Tabla 10. Análisis de los ruidos articulares 

 

Fuente: Fuente: Historia clínica ambulatoria 

Prueba Q de Cochran p=0.000 

 

 

 

 



   

 

 

 

 

ANEXO 12.1. Prueba de McNemara posteri. 

 

 



   

 

 

 

 


