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LINTRODUCCION

Presentacién

Hablar de la relaciGn entre estomatologia y el mundo subacudtico es hoy por hoy poco
frecuente. Tuve muchas dificultades, toda vez que en la literatura especializada poca

cosa se tiene dicho al respecto.

El buceo es uno de Jos deportes de aventura que crece rapidamente dia con dia
Para la practica de dicho deporte es indispensable el uso del equipo Scuba.

€ sistema de suministro de aire consiste en componentes disefados para
trabajar juntos y para proveer el aire al buzo. La primera etapa reduce la presion del
tanque a una presion intermedia cerca de 140 psi/10 bar sobre la presién ambiental fla
presion que rodea a cualquier profundidad). £l aire entonces viaja a través de Ia
manguera hacia la segunda etapa del reguiador, la cual es sujetada en la boca del buzo
por medio de una boguilla. Aqui el aire es detenido, quedando disponible para cuando
el buzo asi lo requiera. Cuando el buzo inhala, la presion del aire es reducida una
segunda vez a una presion igual a la del media ambiente (551 open water diver manual,
2006).

varias han descrito los desordenes (trastornos)

de Ia articulacion temporomandibular {ATM) asociado con et empleo, de boquillas
estandarizadas de buceo. La disfuncién conjunta de la ATM es un problema que
ocurre en la musculatura asociada debido a un desequilibrio de la oclusion de los
dientes y el esfuerzo excesivo de la ATM y misculos, para mantener la boguilla en

boc, causanda el dolor (Hobson, R. 1996).



Marco tedrico

Marco tedrico conceptual

£l sistema masticatorio es una unidad funcional compuesta por los dientes; sus
estructuras de  soporte, la mandibula y el maxilar; las articulaciones
temporomandibulares; los musculos que participan directa o indirectamente en la
masticacién (incluyendo los musculos de los labios y lengua), y los sistemas vasculares

¥ nerviosos que riegan e inervan estos tejidos.

Nuestra articulacion temporomandibular (ATM) s una palanca tipo 3 en la cual
la fuerza estd en el centro (1a palanca mas débil de todas) Con este sistema existe

menor desgaste mecanico. En el cual et condilo es la zona de apoyo {Hobson R. 1996).

Este sistema trabaja como palanca de tercer genero por que tiene:
*Apoyo en las articulaciones temporomandibulares
*Potencia ejercida por la musculatura
*Resistencia a nivel de las piezas dentarias

Estas palancas de tercer género se transforman en palancas de primero a
segundo género y convierte esas presiones fisioldgicas en tracciones o grandes
presiones que actdan en zonas que N0 estén preparadas para soportarlas. Basicamente
son los ligamentos los elementos que mas resienten ante dichas tracciones y entonces

se produce la ruptura de esa unidad sellada que caracteriza a la articulacion

cuando su sistema se encuentra intacto.
Estas elongaciones del componente capsular son detectadas iniclalmente por

lo de la articulacién que tratan de




mantener la salud del sistema mediante arcos reflejos protectores que actian cuando
estas tracciones se producen en forma accidental y durante periodos cortos. En
cambio, cuando esas fuerzas lesivas se prolangan en el tiempo y aumentan en
intensidad comienza a producirse lo que se conace como adaptacion de los receptores
propioceptivos, que van aumentando su umbral de sensibifidad y dejan indefenso af
sistema

Con esto sabemos que la articulacién temparomandibular salo debe soportar
presiones; ademés, debemos tener presente que estas presiones son muy leves
durante el cierre porque mientras se produce estas fuerzas o sélo son soportadas por
la articulacién temporomandibular sino también por la suma de todas las
articulaciones alveolodentales, lo que determina que por més fuerza que haga el
paciente en el cierre nunca pueda percibir presién alguna en su articulaién.

En cambio, esa presién se haré notar durante la masticacion, cuando hay
alimento interpuesto y el sistema trabaja como una palanca de tercer género con
apoyo en las articulaciones temporamandibulares; no obstante, sabemos que el
tiempo de duracién de fa masticacién es muy corto y por lo tanto permite recuperar
los espacios articulares durante las posiciones de reposo y mantener una fisiologfa
saludable en todo el sistema

Esta situacién podria convertirse en critica durante a parafuncién, va que
estas presiones o tracciones aumentan notoriamente en tiempo e intensidad y llevan a

modificaciones estructurales de los procesos de remodelado que podran ser

o mediante d (Alonso A. 2004),




Entre los mdsculos de la masticacion encontramos al masculo temporal,
masetero, plerigoideo externo, pterigoideo interno y digastrico. € musculo temporal
tiene un origen amplio en la superficie lateral el craneo y se extiende hacia delante
hasta of borde lateral de la cresta supraorbital. Su insercion es sobre fa apafisis
coronoides. El masetero considerado el masculo de la trituracién, es aproximadamente
rectangular y esta formado por 2 haces muscufares principales que se extienden desde
el arca cigomatico hasta la rama y el cuerpo de la mandibula. Su insercidn va desde la
region del segundo molar en la superficie lateral de fa mandibula hasta el tercio

inferior de la superficie lateral posterior de la rama

En un movimiento de apertura que parte de una posicién de reposo tendremos
Reposo (no existe movimiento): el pterigoideo externo en su fasciculo inferior, el
pterigoideo externo en su fasciculo superior, musculos elevadores y depresores se
encuentran el tono, Y los ligamentos posteriores se encuentran en reposo.

En apertura (rotacion + traslacion): pterigoideo externo en su fasciculo inferior
esta en contraccién, pterigoideo externo fasciculo superior se encuentra en
contraccién leve, los miisculos elevadores estan relajados, los misculos depresores
estdn en contraccién y los ligamentos posteriores se encuentran en tension.

Dichos musculos son activados por estimulos de os sistemas nervioso central y
nervioso periférico y aportan el trabajo que se requiere para la masticacion y para las
actividades parafuncionales del sistema masticatorio,

El tejido muscular representa el 80% del peso total del adulto. Son drganos

biomecanicamente especializados y disefiados para realizar movimientos.



s esencial y bAsico tener conocimientos de su estructura para comprender el
funcionamiento de fos musculos

Los efectos mecanicos que ocasionan los movimientos, se llevan a cabo por la
produccion de tension muscular celular y por el acortamiento de las células que
constituyen el masculo. Tipicamente los misculos se conectan con los huesos a través
de estructuras elasticas llamadas tendones. £stos no tienen participacién activa en la
contraccién, pero sirven para desarroliar una funcién pasiva en transmitir tension, de
Ias células musculares individuales hacia los misculos.

La estructura de los musculos consiste en numerosas células musculares o
fibras musculares como también se les llama. Esta fibra esté cublerta con una vaina
especial flamada sarcolema, que es ansloga a la membrana celular de otros tipos de
células. El comportamiento inmediato mds pequefio de la célula muscular que se
extienden de un extremo al otro de la célula. Estas fibrillas a su vez, consisten en
pequefios haces llamados filamentos; fas fibrillas contienen dos tipos: unas grandes y
otras de menor tamafio (Wassen, Tahwinder, Syedda, 2008)

Las mas grandes de las dos, son conacidas generalmente como filamentos
“gruesos” y contienen, en casi su totalidad, una protefna conatida como miasina.

Las mis pequefias o ligamentos “delgadas” son, mas complejas y cantienen
por lo menos tres diferentes proteinas, entre as que destaca la actina

Es sabido que estos dos filamentos son los respansables del mecanismo de la

contraccién ( Isaza, Londofio, 2008},



Desde ef punto de vista mecénico, la contraccion de un musculo puede

dos modos: isométricas, sin afteracion de su longitud; y

contraccion isotdnica con acortamiento del musculo, lo Gue determina un trabajo
muscalar cinético motor o positivo, o bien un alargamiento def mismo, que determing
un trabajo de freno o negativo. En las contracciones isométricas, el misculo se pone
en tension, realizando un trabajo activo que inmoviliza las diversas partes del cuerpo,
y en las contracciones isoténicas se produce un trabajo visible: e movimiento.

La electromiografia es un métado basado en el estudio de los registros graficos
delos procesos eléctricos intrinsecos que acompanian a la contraceion muscular.

Si un misculo sano, normalmente inervado y voluntario se encuentra en
reposo, no hay registro o sefiales de actividad en los electrodos de Ja superficie. Pero,
al menor movimiento o minima contraccidn los electrados superficiales “recogerdn”

las descargas eléctricas emanadas (Isaza, Londofio, 2008).

Cuando un musculo esta en reposo, una pequefia cantidad de enery
liberada para mantener una ligera tension conocida camo tano. El tono es como una
alerta continua que mantiene al misculo constantemente preparado para actuar
(Martinez £, 1996).

Claro est, que cuando existe una posicion de minima o nula interferencia se
encuentra y se mantiene a expensas de una funcién muscular anormal y generadora

de alteraciones y como resultado del continuado esfuerzo de ser guiada, la

musculatura se fatiga y se acumulan en ella productos metabslicos.



Estos, haten que las terminaciones sensoriales se estimulen, dando por
resuitado I localizacién consciente o provocada por el dolor

Las perturbaciones funcionales y estructurales de los componentes del sistema
asticatorio pueden reflejarse en alteraciones funcionales o estructurales en uno o

mas de sus otros componentes; por ejemplo, el dolor en la articalacion

temporomandibular puede causar restriccion en el movimiento mandibular.

En un sistema masticatorio normal con factores guia de la oclusion arménicos y
sin dolor muscular o disfuncidn, los mecanismos neuromusculares permiten que la
articulacién sea sometida a una tensién minima en “movimientos vacios” que pueden
incluir contacto oclusal durante la deglucion o contacto dental sin interposicion de
comida entre los dientes aun en la masticacién de comida dura, la articulacion
normalmente se protege de tensiones dafinas mediante un deficado mecanismo

neuromuscular de control y coordinacién de fuerzas funcionales.

La articula

n temporomandibular puede presentar episadios dolorosos de
tres origenes: ligamentos colaterales, tejido retradiscal, la capsula articular, todas
estas estructuras estén densamente inervadas por lo cual es ficil entender el origen

del dolor (Hobson R, 1996)

Entre los signos y sintomas del dolor en I articulacion temporomandibular

(ATM), podemos encontrar:

Crepitacién y chasquido en la ATM

Trismo y dificultad para la movilidad de la ATM



Dolor facial y de cabeza
Sensacion de oidos congestionados
Distuncion del tubo de Eustaguio

Deletreo (habla) mareado [Aldridge , Fenlon, 2004).

Se sabe que el 12 % de los dolores faciales estan en intima relacién con
trastornos nerviosos, factores anatémicos propios de fa articulacion {cambios o
alteraciones de forma 6sea que impidan funcionar ala articulacién como un elemento
ortopédicamente estable), factores oclusales que no permitan Ja estabilidad

ortopédica articular, factores psicologicos del paciente (Okeson J, 1987)

Se ha comprobado que la pralongada posicion de la ATM durante el buceo
induce al dolor debido al stress que surge la porcion retrodiscal de la articulacion la

cual se encuentra altamente inervada (1agger , ¥ Taddey 2006).

Sin embargo los buzos gue presentan et sindrome de boca de buzo, es debido a
que tos labios no pueden cubrir por completo la pantalla de la boguilla y por lo tanto
los dientes realizan la tarea de sostener dicha boguilla, llevando con esto un cambio en
el funcionamiento de la mandibula y si a esto le aunamas que los buzos tienden a
morder con més fuerza de un lado gue de otro, exacerbando el problema  (Aldridge,
Fenlon 2004). y llegando a las siguientes alteraciones musculares que por lo general

son las mas frecuentes, tales como:



Co- contraceion protectora: es una respuesta inducida por el sistema nervioso
central para proteger al misculo en caso de dafio muscular o sospecha del mismo,
Existe un aumento de la tonicidad musculer secundario a una respuesta del sistema
central dando como resultado un dolor muscular localizado gue es una condicion
muscular primaria no inflamatoria, que viene después de un dafio muscular o una co-

contraccién protectora.

Dolor Miofacial: es un dofor regional, de suave intensidad, con presencia de
puntos dolorosos (puntos de gatillo), al anestesiar estos puntos dolorosos el dolor
continta, es importante entender el concepto de dolor referido para poder tratar
estos pacientes, ya que generalmente la fuente del dolor y el punto del dolor no
coinciden. Se cree que una isquemia localizada puede causar la sensibilidad del punto

gatillo (Okeson J, 1995).

Mioespasmo: es un desorden agudo, con una contraccién involuntaria, repetida
¥ ténica del misculo. Cuando existe espasmo, existe un rango de movilidad limitado y
la actividad muscular le resuta muy dolorosa al paciente. €} espasmo es una
contraccién muscular continua, la cual se identifica por una actividad electromiografica

aumentada del musculo en estado de reposo.

Miositis: iflamacion muscular, generalmente relacionada a trauma o infeccién,
se observa un rango limitado de actividad muscular, no existen ni punto de gatillo ni
actividad electromiografica aumentada, por lo cual podemos hacer diagnostico

diferencial con fas otras alteraciones musculares.



Marco tedrico referencial

Existen estodios que  nos reportan que fa alta frecuencia de disfuncién
temporomandibular que ocurre durante la practica del buceo es debido al uso de las
boquillas estandarizadas. La introduccion del equipo SCUBA fue hecha por Cousteau y
Gagin en 1940 y esto ha permitido el desarrollo del buceo de algo comercial a una

actividad recreativa (Mendoza, Cafiate, Velilla, 2008)

Sin Embargo el diseiio de fa vilvula de demanda por ia cual los reguladores le
suministran aire al buzo ha sido provista de una boquilla, la cual es sostenida por 1a

boca y esta ha tenido muy poco desarrollo en su disefio (Hobson, Newton, 2001}

€l buzo siempre respira por 1a boca y debe realizar una leve succion inspiratoria

y una relativamente fuerte espiracion para vencer el mecanismo de expulsion

Las investigaciones mas relacionadas con ! buceo conciernen a los efectos
psicologicos de las condiciones hiperbaricas al realizar largos y profundos buceos;
también existen investigaciones sobre fos efectos del cuerpo humano cuando este es
expuesto a condiciones hiperbéricas prolongadas. Pero recientemente, la atencion se
ha enfocado sobre los problemas encontrados en un significativo numera de buzos
asociado con el disefio del equipo SCUBA especialmente de la boquilla. Este equipo
provee aire a demanda de las inhalaciones del buzo. Este aire se encuentra

almacenado a alta presion dentro de un cilindro cl cual el buzo lleva en la espalda

El suministro de aire es dado al buzo por una manguera flexible cuya

terminacién es una boquilla, la cual es sostenida por los dientes del buzo. Los labios



forman un sello hermético que se extiende alrededor del reborde labial de 1a boquilla

excluyendo asi el agua.

Los estudios realizados nos menciona que el disefio de esta boguilla es la
implicada en tos prablemas de disfuncidn de la articulacion temporomandibular {ATM)

que se presenta en los buzos.

Dicha disfuncion de la articulacion temporomandibular {ATM) es también
conocida como disfuncion de dolor miofacial la cual ests muy asociada con la
musculatura. Las presentaciones comerciales disponibles de las boquillas estan

construidas de caucho o Silicon ambas de similar disefio (Hobson 2001).

El disefio de las boquillas estandarizadas o comerciales de buceo tienen el
siguiente disefio: Cuentan con un agujero de toma de aire que va adjunta a la vélvula
de demanda. Una pantalla intraoral que da un sellado de aire y agua, un reborde
lingual que le da estabilidad a la boquilla y una mordedera ranurada que va entre

ambas arcadas, la cual provee retencion.

En este tipo de disefio no s ha previsto el sobre esfuerzo y la falta de balance
entre la articulacién temporomandibular {ATM) y musculos que dan como resultado el
dolor {Hobson, 2008). En estudios realizados han sugerido que el usa de la boguilla
comercial, da como resultado una inflamacion local de la articulacion
temporomandibular (ATM), obstruccién de la trompa de Eustaquio, y 13 disfuncion de
la zona del laberinto del oido y esto va asociado con disturbios vestibulares tales como

vértigo y y estoes arriesgado que nos

encontramos bajo el agua (Pinto, Roydhouse, 2004).



Los estudios realizados Jagger , Steingerwald y Taddey da como resultado que
la prolongada posicin de la articulacion temporomandibuar (ATM) durante el buceo
induce al dolor debido al stress que surge la porcion retrodiscal de la articulacion la
cual se encuentra altamente inervada dando como resultado dolor de cabeza y otras

mialgias {Balestra C, 200).

Los prodlemas de articulacion temporomandibular (ATM} asociados con el
buceo, san el resultado del movimiento adelantado de ta mandibula y la accién de

apretar la mandibula (Aldridge, Fenion, 2004).

Al realizarse este movimiento adelantado, se permite que el canino y los
incisivos sostengan la boquilla. B resultado de esta accion, es Ia falta de soporte
posterior, y esto nos lleva a una carga desigual entre masculos y articulacion

temporomandibular (ATM)

Como ya se ha el sistema o es
anatomicamente y funcionalmente hablando en incapaces de adaptarse por largos
periodos de tiempo a mantener al musculo con una coatraccion isométrica prolongada
y desafortunadamente esta caracteristica es requerida para poder canservar la
boguilie. Por fo tanto es facil prever que durante la practica del buceo af tener esta

posicion anormal de la mandibula se produzca un problema.

La incidencia de desordenes de la articulacién temporomandibular (ATM)
entre buzos ha sido del 24 % segin. Pero Hobson en sus Gltimos estudios reporta que

un 68% de los dolores dentales y de articulacion temporomandibular (ATM)



son asociados con el buceo, y en algunos casos han sido tan severos que el buzo opta
por abortar el buceo {Roydhouse, R, 2008). Este dolor es llamado “sindrome de la
boca de buzo”. Se piensa que el agua fria perjudica la habilidad de los labios de
atrapar la boquilla, forzando anicamente a los dientes a retener I boquilla. Sin
embargo los buzos tienen 1a tendencia a morder fuertemente de un solo lado y por lo

tanto exacerban el problema.

Goldstein, Katz y Lamedin han intentado mejorar el disefio de dicha boquila sin
lembargo aun no se reportan las pruebas. Mack reporté que el resultado de las pruebas
realizadas con las diversas marcas de boguillas y diseiios experimentales y concluyen
que los parametros de estos discfios son mutuamente antagonistas, pero las de diseiio
de plataforma delgada que son sostenidos por molares y premolares reducen la
incidencia de disfuncién de la articulacion temporomandibular (ATM) durante el

buceo.

Hobson en 1996 realizé un estudio en el cual investigo el efecto de las
variantes de espesor de la plataforma de 12 boguilla de buceo y su eficacia en las vias
aéreas, Se estudiaron 5 boquillas experimentales con espesor de plataforma diferente
(1mm, 2mm, 3mm, amm y Smm) Los resultados que se obtuvieron con ta plataforma
de 4 mm produce més flujo aéreo al igual que mantiene mayor comodidad a la ATM

(Rubio J, 2007},

También se han realizado estudios con fas diversas marcas de boquillas con

Ias cuales se realiz6 un registro electromiografico del misculo masetero.



Ingerval y Warfinge encontraron que al realizar disefios semipersonalizados de
boquillas se disminuia la actividad del masculo masetero el cual es el principal
participante en la retencion de la boguilla. Hobson y Newton realizaron estudios
donde los resultados encontrados fueron, que las boquillas comerciales dan un 34%
de esfuerzo, las boguillas semipersonalizadas un 22%y las boquillas personalizadas un

15%,

Sin embargo et esfuerzo para sostener 1a boquilla en los disefios comerciales y
semipersonalizados aumenta con ¢l tiempo. Pero no sucedio con el disefio

personalizado

Los estudios que realizaron  Ingerval y Warfinge demostraron que la pérdida
de sensibilidad labial que se muestra con el incremento del tiempo no demostrd
diferencia entre los 3 tipos de boquitlas. Sin embargo en ditimos estudio que han sido
corroborados se ha mencionade que este no consta de mucha validez debide a que
fue llevado 3 cabo en labaratorio y no en un ambiente en donde e} buzo desarrolla

dicha actividad {Hobson R, Newton J, 2001).



Planteamiento del problema

El uso del disefio comercial de las boquillas de buceo causa el “Sindrome de la boca
de buzo” durante y después de realizada la_ inmersién Este problema se debe a la
alteracion en Ia fisiologia de la articulacién temporomandibular (ATM) causando con
esto una contractura muscular y disfuncién de  dicha articulacion, debido a la
sobrecarga que sufre la articulacion temporomandibular (ATM) y misculos durante un
tiempo mayor a 30 min. ~ Esto es debido a las caracteristicas que presenta el disefio
de las boquillas estandarizadas.

Actualmente se ha realizado un disefio personalizado de boquillas, en Ia cual se
mantiene la fisiologfa de fa ATM, sin embargo dicho disefio no ha sido probado en un
medio propio de buceo, solamente se han realizado pruebas de manera experimental
en laboratorios, donde no se encuentran fas caracteristicas propias de un ambiente de

buceo tales como temperatura, stress, esfuerzo fisico, condiciones barométricas.

VERGIDAD ATOMAMA Ot WATRH

SISTEMA B BUOTECAS



Justificacion

Las funcionales v de los del sistema

masticatorio pueden reflejarse en alteraciones funcionales o estructurales en uno o
mas de sus otros componentes; por ejemplo, el dolor en la articulacion
temporomandibular (ATM) puede causar fatiga muscular y resticcin en el

movimiento mandibular.

la alta frecuencia de fatiga, mialgia y restriccion del movimiento de fa
articulacion temporomandibular (ATM) que ocurre durante la prictica del buceo es
debido al uso de las boquillas de disefio convencional, el cual altera la fisiologia de la

articulacion temporomandibular (ATM)

El proposito de este estudio es el uso de un disefio de boguilla personalizada, el

cual por sus caracteristicas se apega al correcto funcionamiento de la articulacion
temporomandibular (ATM) durante la practica del buceo. La meta de la fabricacion de
las boguillas personalizadas es la de establecer el mecanismo gnatico y lograr su
permanencia mientras se realiza la inmersion, es decir si el tono es “la accién

reciproca de Ia siner,

muscular” es menester conservarlo y apartarlo de la presencia
de interferencias producido por una mala posicion condilar, acasionada por las
boguillas comerciales de buceo que actua como iniciadora de sefales sensoriales a un
sistema reflejo que guiara a la mandibula por medio de su musculatura a posiciones

alejadas de su estabilidad



Hipbtesis

€l uso de una boquilla con disefio personalizado efimina el “sindrome de la boca de

buzo” asi como los sintomas que este con lleva.

Objetivo general

Determinar si el uso de las boquillas personalizadas de bucco, elimina el “Sindrome de

Ia boca de buzo” durante la inmersion

Objetivo especifico
Determinar que las condiciones de temperatura y profundidad no interfieren en la
aparicion del “Sindrome de la boca de buzo” siempre y cuando el buzo utilice fa

boquilla personalizada.



1l MATERIAL Y METODOS

.1 Disefio

La presente investigacion es un estudio prospecti explicativo,
comparativo longitudinal. Para la realizacion de esta investigacion se tomaron como
muestra a 17 buzos los cuales realizaron sus inmersiones con boquillas estandarizadas
de la marca scuba pro y personalizadas de buceo, (Se anexa la secuencia del
procedimicnto de fabricacion de la boquilla personalizada. [Anexo ).

Dichao disefio se baso en la creada por los Doctores Ryosuke Matsui, Toshiaki
Uenoy Takashi Ohyama de la Universidad de Tokio, Japon, 2004)

Sin embargo I fabricacién de esta boquilla personalizada para este estudio
tuvo una modificacion en cuanto al espesor de los acetatos utilizados y la manera de
articular los modelos de yeso de cada paciente; ya que la fabricacién original es con
una articulacién en relacion céntrica de cada paciente {relacion adecuada del cndilo
en la cavidad glencidea) y con acetatos blandos de calibre .80 mm y .60mm. La que se
fabrico se articulo en relacién de oclusion habitual de) paciente, en articuladores de
bisagra y se fabrico con acetatos blandos de calibre de .60mm y 30mm. Con esta
variacién nos apegamos 3 la fisiologia de cada paciente y de la articulacion
temporomandibular (ATM). Al decidir no articular en relacién céntrica es debido a que
cuando se est4 en una inmersion con la boquilla personalizada el buzo debe mantener
su musculatura masticatoria en una posicion de tono muscular. ¥ solamente habr un

contacto dentario casi imperceptible al momento de tragar saliva. (Rubiano 2005)



A cada uno de los buzos se le realiz un cuestionario antes y después de cada
inmersion.  Este cuestionario contenia las preguntas sobre, sintomas que el buzo

presentaba durante y despuds de una inmersion. (Anexo )

Lo que se observo en el cuestionario fue lo siguiente: el Periodo de tiempo
(minutos) que trascurre a partir de la inmersion y el buzo comienza con la fatiga de la

articulacion temporomandibular.

Los signos y sintomas que presenta el buzo en la articulacion

temporomandibular [ATM) posterior a la inmersion

€l Periodo de tiempo en el que desaparecen los signos y sintomas de la ATM

después de finalizada la inmersion.

Los buzos que integraron fa muestra fueron seleccionados de acuerdo a
1.-Buzos que no presenten problemas de articulacion temporomandibular (ATM)
2.-Buzos que tengan s de 40 inmersiones en aguas confinadas o aguas abiertas.
3.-Personas certificadas por cualquier agencia de buceo.

Se excluyd a los buzos que presentaban protesis removibles y se eliminé a los

buzos que no realicen los 4 procesos de inmersion completos y buzos que tenga

con /o anal

Los buzos que participaron en esta on realizacon 6 3de

estas se realizaron con las boquillas estandarizadas y 3 con las boquillas

personalizadas el uso de las boquillas fue de manera alternada, durante los meses de



marzo y junio del 2009. Estas inmersiones se lievaron a cabo en 2 diferentes cenotes.

(aguas confinadas) de la peninsula de Yucatan

A cada uno de los buzos participantes no se les menciono el objetivo del
estudio, lo tnico que se les platico fue que las nuevas boquillas que emplearian en 3
de las 6 inmersiones eran nuevos disefios, las cuales su uso seria el mismo que el de

las estandarizadas.

Las caracteristicas de las boquillas estandarizadas es que estan fabricadas de
silicon y contienen una plataforma ranurada de Smm de espesor a nivel de los
premolares, las cuales al momento de realizar la inmersion e buzo debe morder dicha
plataforma para poder mantenerla en boca. Provocando que el buzo tenga una

apertura de 8mm

La boquilla personalizada est fabricada de acetatos blandos de bajo espesor
{1mm en la superficie oclusal), el cual abarca todas las estructuras dentarias, dichas
boquillas son realizadas con los modelos montados en un articulador de bisagra con
una apertura de 3 mm (posicion de reposo clinico o postural) sin que ef buza tenga que
morderla para retenerla. Ya que dicho disefio al abarcar todas las estructuras dentales

y parte periodonto hace que tenga esta boquilla esta retencién

€l primer cenote donde se llevaron a cabo las 3 primeras inmersiones, fueron

en el cenote de Nomozén ubicado en la comisaria de Pi

(municipio de Tecoh) a 60
kms de la ciudad de Mérida Yucatén, este cenote cuenta con una profundidad de 28

mts y con una temperatura promedio de 282 C.



£l segundo cenote donde se llevaron a cabo las siguientes 3 inmersiones
(siguiendo el mismo procedimiento que en cenote anterior) fue en el cenote de
Ixbatin ubicado en la comisarfa San Antonio Mulix (municipio de Abala} a 45 kms de
la ciudad de Mérida Yucatan. Este cenote cuenta con 50 mts de profundidad maxima y

con una temperatura media de 27¢ C.

Los buzos que participaron son buzos con acreditacion en el nivel de avanzado,

con més de 40 inmersiones en cenotes (aguas confinadas)

Entre cada inmersién s tuvo un intervalo de 7 dias. En la primera inmersién
los buzos participantes vistieron neopreno completa (3mm de espesor) botas, equipo
bisico (aletas abiertas, visor) y equipo scuba (tanque, chaleco y regulador) al regulador

se le adapto una boquilla estandarizada

Antes de realizar a inmersion se les realizo un diagnostico de la atm mediante
fa aplicacion del test de Krough- Poulsen (Anexo Iv) el cual fue necesario el uso de una
regla vernier para poder realizar las mediciones de apertura y cierre. Y para escuchar

los ruidos se utilizo un estetoscopio (Cornejo, 1999).

Se les aplico un cuestionario (Anexo Ill) en donde respondieron preguntas

relacionadas con el sindrome de I3 baca de buzo (Aldridge, R. y Fenion, MR 2004).

Enla primera inmersion los buzos utilizaron la boquilla estandarizada, pasaron
los 10 primeros minutos de buceo y los buzos anotaron en una en una tablilla de

escritura subacuditica, la presencia de algan tipo de molestia e indicaron a zona



donde presentaron dichas molestias (ia tablilla de escritura tenfa un dibujo de ia

cabeza y las marcas se realizaron con lapiz de grafito {Anexo V).

Pasaron 20 minutos mas y los buzos volvieron a realizar el mismo
procedimiento (anotacion  en la tablilla subacudtica la presencia de alguna
sintomatologfal, ya cumplidos fos 40 min de inmersién esta inmersion se finalizé y ya

en superficie la boquilla fue retirada de iz baca de los buzos.

Posteriormente ya en superficie, se les aplicé. de nuevo a los buzos el test de
Krough-Poulsen (Anexo i) para ser comparado con el que inicialmente se realizd

antes de la inmersion

£n la segunda inmersion sc lievd a cabo con un intervalo de 7 dios de la
primera inmersion en el misma cenote, pero en esta acasién al regulador se le adapté
la boguilla personalizada de buceo y se realied ¢l mismo procedimiento que en la

primera inmersion.

ta tercera inmersian se llevé a cabo en e misma cenote con un intervalo de 7
dias con el segundo buceo y el procedimiento fue el mismo que el de la primera

inmersién pero esta vez los buzos usaron la baquilla estandarizada,

La cuarta inmersién fue llevada a cabo en el cenote de Ixbatin con un intervalo
de 7 dias de la tercera inmersian, se slgui6 el mismo procedimiento que la tercera

inmersién solo que esta vez se le adapto la boquilla personalizada



La quinta inmersion sigui6 el mismo procedimiento que I2 cuarta con el mismo

tiempo de intervalo de tiempo y a esta se le adapto la boguilla estandarizada.

La sexta inmersién fue con la misma secuencia que la quinta inmersién con el
mismo tiempo de intervalo pero en esta ocasion los buzas usaron la boguilla

personalizada.



Il RESULTADOS.

Se realizaron un total de 6 buceos en 2 cenotes diferentes, tres buceos se realizaron

<on boquilla ¥ 3 con la baguilla

Los resultadas fueron los siguientes: se observd la diferencia en signos y
sintomas cuando los buzos utilizaron las boguillas estandarizadas y cuando usaron las

personalizadas (graficas, anexo V1)

Los 17 buzos participantes mencionaron gue durante el primer buceo usando

las boquillas estandarizadas de buceo siempre tienen alguna molestia al igual que

mencionan que son incomodas

Durante los primeros 10 min de los 17 buzos ninguno presenté molestia.

A partir del minuto 15 hasta finalizar el buceo, es cuando los buzos comenzaron

a tener sintomatologia.

1er buceo con estandarizad

DURANTE EL BUCEO

10 buzos reportaron molestias en la zona de la capsula articular y pterigoideos
externos y maseteros.

7 buzos, reportaron dolor en la zona de la capsula articular y maseteros

Después de las inmersiones realizadas con boquiltas estandarizadas presentaron:

Todos los buzos sin excepcién presentaban fatiga.



17 buzos presentaban disminucién de apertura maxima, no llevando a cabo después

de la inmersion la apertura maxima.

6 buzos presentaron fatiga y ruidos al abrir la boca.

2 buzos presentaron fatiga, ruidos y dolor al abrir la boca.

4 buzos presentaron solo fatiga

5 buzos presentaron fatiga y dolor.

Los 17 buzos sin excepcion al retirarse las boquilias, presentaron mordida dual.

6 buzos pasados 10 min de Ja inmersion y trataron de comer presentaban ruidos

articulares.

1 presento dolor

1 presento ruido y molestias

4 presentaron dolor y ruido

1 presento molestia

4 pudieron comer sin sintomatologia y signos.

8 1a boguilla se presento:

DURANTE EL BUCEO



11 buzos reportaron molestias en la zona de la capsula articular y pterigoideos
externos y maseteros

4buzos, reportaron dolor en la zona de la capsula articular y maseteros

1buzo presento molestias en la ATM

1 buzo presento molestias en los maseteros y pterigoideos externos

Después de fas inmersiones realizadas con boguilas estandarizadas presentaron:

Todos los buzos sin excepcion presentaban fatiga

17 buzos presentaban disminucion de apertura maxima, no lievando a cabo despues

de lainmersién 1a apertura maxima
2buzos presentaron fatiga y ruidos al abrir ia baca

1 buzos presentaron fatiga, ruidos y dolor al abrir la boca,

9 buzos presentaron solo fatiga.

5 buzos presentaron fatiga y dolor.

Los 17 buzos sin excepcién al retirarse las boguillas, presentaron mordida dual,

10 buzos pasados 10 min de la inmersion y trataron de comer presentaban ruidos

articulares.

1 presento dolor

4 presento ruido y dolor

2 pudieron comer sin sintomatologia y signos.



Los resultados obtenidos después de la 3era inmersion con boquilla estandarizada

DURANTE EL BUCEO

10 buzos reportaron molestias en la zona de la capsula articular v pterigoideos
externos y maseteros

7buzos, reportaron molestia en la zona de la ATM

Después de fas inmersiones realizadas con boquillas estsndarizadas presentaron

Todos los buzos sin excepcion presentaban fatiga

17 buzos presentaban disminucion de apertura maxima, no lievando a tabo despues

de I3 inmersién la apertura maxima

5 buzos presentaron fatiga y ruidos al abrir la boca

9 buzos presentaron solo fatiga

3 buzos presentaron fatiga y dolor.

Los 17 buzos sin excepcion al retirarse las boguillas, presentaron mordida dual.

6 buzos pasados 10 min de la inmersion y trataron de comer presentaban ruidos

articulares.

1 presento dofor

3 presentaron dolor y ruido

6 pudieron comer sin sintomatologia y signos.



7 presentaron ruidos

Los 17 buzos que realizaron las 3 inmersiones con las boquillas estandarizadas

presentaban algdn signo o sintoma durante y después de la inmersion

Al bucear con la boquilla personalizada se observé:

1 erainmersi6n: los 17 buzos presentaron la sintomatologia, de tener molestia

con la boquilta pero a nivel de los procesos maxilar es decir tejido blando.

En la 2da inmersi6n se le realizé la modificacion a la boguilla en el drea de
tejidos blandos la boquilla fue recortada en las 20nas donde los buzos referian
molestias, al terminar esta segunda inmersion Jos buzos no presentaron ninguna
molestia y su maxima apertura fue la misma que antes de realizar la inmersién y

pudieron comer sin problema alguno

En la 3era inmersion resultd sin ningun tipo de molestia v/o mialgia ruidos
articulares |a apertura maxima se pudo realizar sin ningin problema, pudiendo comer
sin prablema aiguno.
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1V DISCUSION

Con este estudio realizado los resultados obtenidos fueron satisfactorios y se
comprobé que la boquilla personalizada elimina el sindrome de 12 boca de buzo v con
esto concordamos con lo que Mack et al reportaron en cuanto al resultado de fas
pruebas realizadas con las diversas marcas de boquillas y disefios experimentales y
concluyen que los parémetros de estos disefios son mutuamente antagonistas, pero
las de disefio de plataforma delgada que son sostenidos por molares y premolares
reducen la incidencia de disfuncién de la articufacion temporomandibular (ATM)
durante el buceo. ¥ al realizar en nuestro estudio boguillas 100% personalizadas con el
disefio apegado a la oclusion habitual del buzo eliminamos el sindrome de a boca de

buzo ya que Ja boauilla es sostenida por tejidos dentales y paladar.

Aldridge y Fenlon nos menciona que problemas de articulacion
temporomandibular (ATM) asociados con el buceo, son el resultado def movimiento
adelantado de la mandibula y por la accién de apretar ia mandibula y Hobson nos
menciona que al realizarse este movimiento adelantado, se permite que ef canino y los
incisivos sostengan la boquilla. El resuitado de esta accién, es la falta de soporte
posterior, y esto nos lleva a una carga desigual entre mosculos y articulacion
temporomandibular. Al realizar la boquilla 100% personalizadas cuyo disefio esta
basado en la aclusion habitual del buzo, practicamente durante la inmersion la
boquilla es sostenida-por los tejidos dentarios y paladar haciendo con esto que el buzo
‘mantenga una posicion fisiologica de la ATM y manteniendo una posicion de descanso

mandibular sin aumento de dimension vertical y funcién muscular.



Al ser estas boquillas sostenidas en parte por tefidos blandos debe tenerse el
cuidado de fiberar zonas de exostosis ya que de no hacerlo el buzo después de 10 min
de inmersion comienza con las molestias optando por cambiar a la boauilla

estandarizada o comercial durante la inmersion



V CONCLUSION

Al finalizar este estudio y los resultados obtenidos fueron satisfactorios debido a que
nuestra hipétesis pudo ser comprobada con éxito. El uso de boguillas personalizadas
hace que el buceo sea mis cémodo debido a la adaptacion fisiolégica de las boquillas a
la oclusion habitual del paciente. Con el uso de estas boquillas eliminamos por

completo el sindrome de boca de buzo.
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VII ANEXOS

ANEXO' |

MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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ANBXO Il

Fabricacion de boquilla personalizada.

RS AT

&

SISTEMA of DIBLOTECAS

La boguilla comercial y el strap este Gltimo se usard para conectar y asegurar el
regulador a la boauilla

Se vaci6 en yeso de uso dental tipo IV para obtener una copia de conducto det paso de
aire de fa boguilla comercial. Una vez fraguado el yeso tipo IV v se extrajo de la
boguilla comercial



Al conducto de aire obtenido en yeso Tipo IV se le fabrico un acetato blando numero
60y estese adhiri6 a la guarda del maxilar superior calenténdolo {acetato blando
numero 30), en la porcién vestibular de los dientes anteriores. Anteriormente se
articulo a ambas arcadas (superior e inferior) en oclusién habitual y con una apertura
de oclusion de 4mm; en un articulador de bisagra,

En la zona de la arcada inferior este conducto de aire fue adherido 3 Ia parte vestibular
de los dientes anteriores con silicona de condensacién fluida



Posteriormente se llevaron ambos modelos (fiiados posteriormente en Ia zona
posterior con una llave de silicona de condensacion fluida) al Vacuun y se realizé otro
acetato blando numero 30 que cubrio por completo el conducto de aire de fa boguilla
¥ 15 guarda superior.

Se observo que el acetato blando nimero 30 cubriera por completa ambas arcadas

a manera |

38



Al eliminar ambas arcadas de yeso, se obtuvo nuestra boquilla personalizada de buceo,
la cual es més deigada y con una adaptacion sumamente fisiologica a la baca del buzo.



Anexo Il
Cédula
Cuestianario
1-Edad 1120 2130 3140 4150 5160 6O+
2 Género Masculino Femenino
3.-Fecha de su bltimo buceo:  / /200
4-Lugar del buceo
5.-Duracion del buceo
6-¢Fueun buceoestresante?  Si No
7. ¢como calificarias a tu boquilla?
Muymala Mala  Excelente

25.- ¢Ha tenido usted alguna experiencia en dolor en los misculos de articulacién
temporomandibular durante la inmersién?

si No
9- Usted siente el dolor: Frecuente  Algunas veces  Raravez
10-Eseldolor:  Medio Moderado Severo

11.- Durante el Gltimo afo ha recibido algin tratamiento por dolor en I zona de la
articulacién temporomandibular, dificultad para abrir {a boca, o por ruidos en la
articulacién después de bucear

si No

Medida de apertura Mxima antes de la inmersién



Cuestionario después de la inmersién
Inmersion numero 12 3 4 8

Tipode boquilla  Estandarizada  Personalizada

1- Tiene dificultad de abrir I boca tan grande como usted desee, debido al dolor que

se presenta en los musculos de Ja articulacion después de esta inmersion

Si No

2- ¢5u articulacion suena con un “click” cuanda come o abre la baca despugs de esta

inmersin?
Si No

3.- éUsted rechina o aprieta los dientes durante la inmersién?
Si No

26.- ¢Ha tenido dolor de cabeza después de bucear o durante el buceo?
Si No

27.- ¢Después de esta inmersién sale usted con los hombros contraidos?
si No

28.- ¢Después de esta inmersion sale con la boca adolorida?
Si No

29.- ¢Después de esta inmersion sale usted con dolor de oidos?
Si No

Medicién de la maxima abertura bucal después de la inmersion

Comentarios Adicionales:



ANEXO V
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ANEXO VI

Aarca en la figura las zanas donde presentas el dolor y/o melestia durante 12

)



ANEXO VI

1er buceo con boquilla estandarizada
Durante los 1leros 10min de inmersion

12
Y
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v pterigoideos extemos

anticular, pterigoideos articular y maseteros
extemosy maseteros

1er buceo con boquilla estandarizada
después de la inmersion

Fatigay dolor Mordida dual




Después de 10 minutos trataron de comer,
presentaron:

Ruidos Dolor Ruidosy  Doloryruido  Molestia sin
anticulares molestia sintomatologia



2do buceo con la boquilla estandarizada
Durante los primeros 10min de inmersién

12

10+ — = -

8 S

5

g = Ee

0+ - . _— _
Molestiaenla  Molestia en capsula  Molestia en ATM Maseteros y
capsula articular,  articular y maseteros prerigoideos extemos

perigoideos extemos.

¥ maseteros



2do buceo con boquilla estandarizada
después de la inmersion

‘ . I
Disminucién ce Fatiga y midos Fatiga, rudosy  Fatiga
aperura dolor o abiir
mixima

Fatiga y dolor Mordida dual



Después de 10 minutos trataron de comer,

Ruidos
articulares

Dolor

presentaron:
Ruidosy  Dolory o
molestia

Motest

sin
sintomatologia



3er buceo con la boquilla estandarizada
Durante los primeros 10 minutos de
inmersién

Molestia enla cépsula  Molestia e capsula  Molestia en ATM Maseteros y
articular, pterigoldeos

externosy maseteros




3er buceo con boquilla estandarizada
despues de la inmersién

Disminucion Fauigay ruidos Fatiga, ruidosy  Fatiga  Fatlgay dolor Mordida dual
dela apertura dolor al abrir




Después de 10 minutos trataron de
comer, presentaron:

Ruidos Dolor Ruidosy  Dolorysuido  Molestia sin
anticulares molestia sintomatologla




1er buceo con boquilla personalizada

Molestia en tefidosMolestla al realr olestiasicomer Dol 5 sintomatologia
blandos  maxima apertur: anticutar




2do buceo con boquilla personalizada

Molestiaen  Molestia al realizar Molestia al comer
tejidos blandos  maxima apertura

Dolor y ruido
articalar

Sin sintomatologia



3er buceo con boquilla personalizada

lestia en  Molestia al reallzar Molestia al comer  Dolor y rwido  Sin sintomatologia
tejidos blandos  méxima apertura articular




