ISSN 1853-6425  revista trazos universitarios
articulos con referato

gy Facultad Universidad Catolica
deCiencias de Santiago del Estero
UNIVERSITARIOS |SSN 1853-6425 delaSalud Scientia Deo Et Patriae Servire

Relacion entre disfuncion
temporomandibular y cervicalgia en
pacientes adultos

Por: Quieto Saa Martina Luana
Licenciatura en Kinesiologfa y Fisiatria de la Facultad de Ciencias de la

Salud (FCS) de la Universidad Nacional de San Luis (UNSL). mamahramartina@gmail.com

Candas Nicolas Luis
Lic. en Kinesiologia y Fisioterapia, Ostedpata. Profesor adjunto, interino del Departamento de

Kinesiologia y Fisiatria de la FCS., de la UNSL. niCOéaJ[zondelatorO grr|1ai|.com
leger vaileria

Lic. en Kinesiologia y Fisioterapia, Ostedpata. Profesora adjunta, efectiva del Departamento

de Kinesiologfa y Fisiatrfa de la FCS, de la UNSL. valeriastieger@gmail.com
Resumen

La Disfuncién Temporomandibular (DTM) es un conjunto de afecciones relacionadas a la musculatura masticatoriay del cuello y/o
alaarticulacion temporomandibular (ATM). Incluye dolor, limitacion funcional y ruidos articulares (Herreroetal,2017). El 60% manifiesta
dolor de cabeza o cervical (Ozkan et al, 2011), debido a la conexién miofascial, de inervacién y vascularizacion del sistema craneocervico-
mandibular (Armijo-Olivoetal,2010).

El propésito fue determinar la prevalenciay caracteristicas de la DTM en pacientes con cervicalgia de 30 a 65 afios que asistieron durante un
mes a un consultorio kinésico.

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y de tipo transversal, que incluyd 11 participantes.

Todos presentaron 2 o mas signos y/o sintomas de DTM. EI 90,9 %, present6 dolor con una media de 4,6 + 1,8 puntos, de los cuales el 45.5%
durante la palpaciény otro 45.5% durante el movimiento. Mas de la mitad identificé que la sensacién provenia de los musculos masticatorios.
A untercio alguna vez se les bloque6 la mandibula alguna vez.Todos presentaron puntos gatillos en los musculos masticatorios, cervicales y/o
ambos. Sélo uno presentd zumbidos, y la mitad presenté ruido articular. EI 54.5% presentd deflexion mandibular hacia la izquierda. El
64.64% no alcanzo la amplitud mandibular normal.

Conforme a los hallazgos, la DTM y la cervicalgia guardan relaciéon dado que casi la totalidad de los pacientes que fueron derivados a
kinesiologia por cervicalgia, presentaron 2 o mas signos y/o sintomas de DTM. La DTM podria explicarse por disfunciones cervicales, o
viceversa. Ambos deben considerarse como unaentidad para un abordaje terapéutico integral.
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Abstract

Temporomandibular disorders (TMD) are disorders of the jaw muscles, temporomandibular joints, and the nerves associated with
facial pain. It may result because of any problem that prevents the complex system of muscles, bones, and joints from working together in
harmony.These people also suffer neck pain because of the fascial connections.

The aim of this study was to determine the prevalence and characteristics of TMD in patients with neck pain aged between 30-65 years old,
who went to a physical therapist for a month. It was a descriptive, observational and transversal study about 11 participants.

Most of them suffered 2 or more symptoms of TMD. 90,9 % had pain around 4,6 + 1,8 points, half felt pain during palpation and a half during
movement, and most of them felt pain coming from masticatory muscles. A third had a temporomandibular joint block at least once in their
lifetime. Everybody had trigger points in the masticatory muscles, or neck muscles, or both. Just one suffered ringing in the ears, and a half had
painful joint clicking.54.5% had deviation of the jaw when opening the mouth, especially towards the left. 64.64 % showed limited movement.
TMD and neck pain are related to each other because every patient who went to a physical therapist with neck pain also had pain or disorders
in the temporomandibular joint. TV D could be explained by neck disorders or the other way around. Both of them must be considered as a unit
to a better and integral treatment.
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Introduccion
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La Disfuncién Temporomandibular (DTM) es un conjunto
de afecciones relacionadas a la musculatura masticatoria y del Condila,
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cuello y/o a la articulacion temporomandibular (ATM). Los signos y
sintomas mas frecuentes son dolor facial y/o mandibular, limitacio-
nes funcionales de los movimientos mandibulares y ruidos articula-
res en la ATM (Herrero et al, 2017). El 60% de los individuos con
DTM manifiestan dolor en la cabeza o region cervical (Ozkan et al,
2011). La presencia de dolor en estas regiones es debida a la
conexién entre las estructuras cervicalesy la AT M, donde muisculos y
ligamentos forman el complejo [lamado el sistema craneocervico-
mandibular (Armijo-Olivo et al, 2010). Estas regiones estan
estrechamente relacionadas.

La articulacién temporomandibular (ATM) est4 compuesta
por superficies articulares 6seas, un disco articular, muisculos y
ligamentos. Es una de las articulaciones que mas se mueven en el
cuerpo humano y es de vital importancia para masticar, deglutir,
respirar ademas de otras funciones como hablar y realizar la mimica
del rostro. Es una articulacién sinovial condilea. Se ubica a ambos
lados de la base del craneo, por delante y por debajo del conducto
auditivo externo donde la rama del hueso maxilar inferior se articula
conel hueso temporal.

La superficie superior es la cavidad glenoidea del hueso
temporal, cdéncava, que se prolonga hacia delante formando una
parte convexa llamada la eminencia del hueso temporal. La parte
inferior es cilindrica conocida como el condilo del maxilar inferior
(Figura 1). Entre ellas se encuentra un disco articular, formacion
fibrocartilaginosa bicéncava (Kapandji,2007).

Figural

Componentes de la articulacion temporomandibularNota.

£

Componentes anatémicos de la articulacién temporomandibular:
disco articular, condilo mandibular, cavidad glenoidea del hueso
temporal,eminencia del hueso temporal y conducto auditivo externo.
Adaptado de Articulacion temporomandibular (ATM): Sindrome,
sintomas, y tratamientos [Ilustracionl, por Instituto Maxilofacial,
2018, Institutomaxilofacial
(https://www.institutomaxilofacial.com/es/2018/11/04/articulacio
n-temporomandibular-atm-sindrome-sintomas-y-tratamientos/)

El disco articular entre medio de las dos superficies
articulares, separa dos compartimentos, uno superior disco-
temporal y otro inferior disco-condilar. Los movimientos de rotacion
se ejecutan en el compartimento inferior de la articulacién y los de
traslacion en el superior. Durante la mayoria de los movimientos
mandibulares combinan rotacion y traslacion, de ahi la complejidad
de los mismos (Castellano et al, 2006). El disco articular sigue los
movimientos de la ap6fisis condilea, los que en posicién de reposo se
sitUan en la cavidad glenoidea, y en la posicién de apertura de la boca
se deslizan hasta laeminenciatemporal (Figura 2).

Figura2

Movimiento de la apéfisis condilea y disco articular en
conjunto

Nota. En azul se representa el disco articular y en negro el
condilo mandibular. EI esquema demuestra el movimiento del
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conjunto desde la posicion de reposo a la apertura mandibular. Se
puede visualizar una rotacién del céndilo primero, y luego una
traslacién hacia delante. Adaptado de Biomecanica normal, de
Herrero y Ferreira, 2022, Diagndstico y tratamiento de la articula-
ciontemporomandibulary su relacion mandibulo-occipito-oclusal.

La ATM esta sometida a la influencia de dos grupos
musculares. Por un lado, los masculos masticadores que cierran la
boca: el masetero, el temporal y el pterigoideo interno. El otro grupo
corresponde a los musculos que abren la boca e incluye a los
musculos suprahioideos (digastrico, estilohioideo, milohioideo y
genihioideo) e infrahioideos (esternohioideo, omohioideo, esternoti-
roideo y tirohioideo). En la apertura de la boca también interviene el
pterigoideo lateral, que desplaza el disco articular hacia delante
(Kapandji, 2007). Por otro lado, existe un tejido retrodiscal en el
borde posterior del disco articular que genera una puesta de tension
desplazandolo hacia atras.

Considerando que la ATM esta en ambos lados de la cabeza,
es fundamental considerar que el perfecto funcionamiento requiere
una contraccion, combinada y simultanea, de los distintos mdsculos
de la region de la cabeza y cervical (Okeson, 2019). Durante la
mayoria de los movimientos normales de la mandibula, suceden la
rotacion y traslacion de manera combinada. La rotacion es el giro
alrededor de un eje (Diccionario Dorland de medicina, 2005,
definicién 1). En cambio, la traslacién es el movimiento en el que
cada punto del objeto en movimiento simultdneamente tiene la
misma velocidad y direccidn. De esta forma se entiende que mientras
la mandibula esta girando alrededor de uno o varios ejes, también
esta sufriendo una traslacién, modificando su orientacién en el
espacio.

La ATM ejecuta los movimientos de apertura, cierre,
protrusion, retrusién y lateralizaciéon de derecha a izquierda y
viceversa. Al iniciar la apertura desde la posicién de reposo, los
condilos realizan una rotacién pura hacia abajo hasta llegar a 20-25
mm de apertura, actuando Unicamente el compartimento inferior
coéndilo-discal. Para lograr una apertura mayor, de 40-60 mm, se
combina un movimiento de traslacién. El condilo acompafiado del
disco se desplaza hacia delante y abajo, para ponerse en contacto con
la eminencia temporal. En la figura 3 se observa como se mide la
apertura de la boca, con un calibre bucal (Okeson, 2019). En el
mecanismo de descenso mandibular intervienen la gravedad, los
musculos infray suprahioideos, y los pterigoideos laterales de ambos
lados. (Herreray Ferreira,2022)

Figura 3
Medicién de la apertura de laboca

Nota. Para medir la apertura de la boca se utiliza una regla
y se mide la distancia entre los incisales superiores e inferiores.
Adaptado de “Reconstruccién de la articulacién temporomandibu-
lar postraumatica con prétesis a medida’” (pp. 53-60), por A.
Séanchez, 2011, Revista Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial, 33
(2)

El cierre mandibular desde la posicion de apertura maxima,
biomecanicamente es el movimiento contrario. Primero existe un
movimiento de rotacién combinado con una traslacion de arriba
hacia atras, y luego una rotacién pura del condilo hacia arriba
(Okeson, 2019). El cierre mandibular es una accién en contra de la
gravedad que se logra gracias a la contraccion de los potentes
temporales, maseteros y pterigoideos mediales. Ademas, por el tejido
retrodiscal hay un retroceso pasivo a nivel del disco hacia la cavidad
glenoidea a consecuencia de la tensién generada en la apertura
maxima (Manzanoy Villanueva, 2020).

La protrusion es un movimiento producido en el comparti-
mento superior de la articulacion, hay una traslacion del céndilo y el
disco en sentido posteroanterior, deslizandose en conjunto hasta la
eminencia temporal. Cuando la ATM esta en posicion de reposo, los
dientes estan ligeramente separados. En la protrusién la mandibula
se desplaza hacia delante. Los musculos implicados en son los
pterigoideos laterales, mediales y los maseteros de ambos lados.

El movimiento de retrusion es similar pero la traslacion es en
sentido anteroposterior del condilo y disco articular. Este movimien-
to inicia en posicion de protrusién hacia la posicién de reposo, o
desde la posicion de reposo. Los musculos implicados son los
temporales, digastricos y maseteros de ambos lados.

En el movimiento de lateralizacién de la ATM se ven
implicados los dos céndilos de forma contraria. Para el desplaza-
miento de la mandibula hacia la derecha, el céndilo derecho se
comporta como pivote. El condilo izquierdo sufre un desplazamiento
hacia delante y termina situandose bajo la eminencia del hueso
temporal, balanceandose ligeramente hacia fuera de su fosa, con lo
que el derecho balancea hacia dentro de la suya. Todo este proceso
sucede a la inversa en caso de lateralizacion de la mandibula hacia la
izquierda. (Manzano y Villanueva, 2018). Este movimiento se
produce mediante la contraccién del musculo pterigoideo lateral y
medial del lado contralateral, ademas de la contraccion homolateral
del temporal y masetero.

La musculatura infra y suprahioidea, junto con el esterno-
cleidomastoideo, conectan anatémicamente la mandibula y el
craneo con la columna cervical, llegando incluso a la regién de la
clavicula y el oméplato. Busquet (como se cité en Garcia, 2020)
sostiene que la ATM es el punto de unién entre la cadena muscular
anterior y posterior, lo que explica su influencia en las alteraciones de
la postura. Existe una conexién funcional entre el sistema motor de
la mandibula y el cervical gracias al nervio trigémino y sus ramas
cervicales, lo que permite una coordinacién neuromuscular precisa
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para una funcién adecuada. Estas conexiones entre ambas regiones
han motivado a investigadores a estudiar la relacion entre DTM y
sintomas de dolor en la musculatura del cuello (cervicalgia).

Con respecto a los antecedentes en la tematica, Weber et al.
(2012) observaron tras la evaluacion del rango de movimiento y la
palpacién de los musculos cervicales, que los individuos con DTM
presentan con mayor frecuencia dolor cervical que los individuos
asintomaticos. El 60% de la poblacién con cervicalgia presentaron
una disfuncién estructural de la ATM. Ademas, se encontraron
disfunciones musculares en la ATM en un 79% de la poblacién
(Mirandaetal,2019).

Debido a la estrecha relacion entre la cabeza, el cuello y la
mandibula, es importante evaluar en pacientes diagnosticados con
cervicalgia, la presencia de signos y sintomas de la DTM, tales como
el dolor facial, los ruidos articulares y las limitaciones en la
movilidad de la ATM. De esta manera, sera posible mejorar el
abordaje holistico del paciente, ya que muchas veces las cervicalgias
son ocasionadas por DTM. Si no se trata correctamente la causa de
las molestias del paciente, las mismas continuaran apareciendo una
y otravez.

La alteracion anatéomica y/o fisiolégica de la ATM se
denomina disfuncién temporomandibular. Constituyen un grupo
heterogéneo de afecciones que involucran ala ATM y a los mudsculos
masticatorios y del cuello (Herrero et al, 2017). Su etiologia es
multifactorial y esta relacionada a factores funcionales, estructura-
les y psicolégicos, siendo una afeccién frecuente en adultos mayores
de 18 afios (de Sena et al, 2013). Prevalece aproximadamente el
doble en mujeres que en hombres (LeResche, 1997). El dolor facial,
los ruidos articulares en la ATM, la limitacién en los movimientos
mandibulares, la laterodesviaciéon de la mandibula durante la
abertura bucal, el zumbido en el oido, el vértigo, las cefaleas y las
cervicalgias son los signos y sintomas que los pacientes con esta
disfuncién pueden manifestar (Ricard, 2004).

El dolor en la DTM se puede manifestar en los musculos
masticatorios y/o en la articulacion temporomandibular, pero puede
irradiarse hacia los arcos dentales, oidos, la frente, los sienes, el
occipital, la regién cervical y la cintura escapular (Wieckiewicz et al,
2015). El nervio mandibular es responsable de la inervacion
sensitiva de la ATM. Ramo del V par craneal, se divide en los ramos
auriculotemporal, maseterico, y los nervios temporales profundos.
Las terminaciones nerviosas libres son los responsables en la
percepcion del dolor y se encuentran en las regiones inervadas de los
ligamentos, en la capsula de la articulacién, en la unién posterior del
disco, en lasinovial y periostio adyacente y en la cortical 6sea.

Esimportante identificar de donde proviene el dolor, que si se
agrava durante la funcién mandibular, es una indicaciéon de una
disfuncién de la articulaciéon propia. En cambio, en ausencia del
empeoramiento del dolor durante los movimientos mandibulares
indica otro origen distinto al de la articulacion. Cabe destacar que
los problemas ortopédicos en la ATM como los traumatismos, el
desplazamiento discal e hipomovilidad son la causa mas frecuente
del dolor no soloenla ATM, sino también del oido, y son los pacientes
que mas se quejan del dolor.

Hay signos y sintomas caracteristicos dependiendo si el
origen de la DTM es artrdégeno o miégeno. En cuanto al primero, una
de las alteraciones internas mas comunes es el desplazamiento con o
sin reduccioén del disco. En el movimiento de traslacién condilea,
cuando el paciente realiza la apertura de la boca, el disco puede
desplazarse alteradamente mas adelante del condilo y retornar a la
posicién normal, lo que se denomina desplazamiento con reduccién
del disco (Figura 4). En cambio, el desplazamiento sin reduccién del
disco es cuando el disco permanece anterior al céndilo, sin volver a la
posicion normal, interfiriendo asi con el movimiento normal de la
articulacion (Figura 5).

Figura 4
Desplazamiento discal con reduccién

Nota. En azul se representa el disco articular. En un
desplazamiento discal con reduccién, el disco se encuentra mas
anterior con respecto al céndilo mandibular. A la izquierda se
representa el disco desplazado hacia delante con la boca cerrada,y a
la derecha demuestra como el disco vuelve a su posicién normal
cuando el condilo se desplaza hacia delante durante la apertura
bucal. Adaptado de Disfuncién de la articulacién temporomandibu-
lar (p.23),por A.Isberg, 2006, Artes Médicas Latinoamérica.

Figuras

Comparacion entre desplazamientos discales anteriores con
y sin reduccién.
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Desplazamiento anterior Desplazamiento anterior
sin reduccion conreduccién

Nota. En azul se representa el disco y cémo se desplazaen la
apertura bucal cuando existe desplazamiento anterior sin y con
reduccion. Sin reduccién, el disco se mantiene en todo momento
anterior con respecto al céndilo mandibular. Esto impide que el
condilo se traslade con facilidad hacia la eminencia temporal y
resulta en una limitacién de este movimiento. Adaptado de
Desplazamiento del disco con BA, de Barousse, 2016, Slideplayer
(https://slideplayer.es/slide/10624270/).

Cuando el disco mantiene una posicién inadecuada, resulta
en una disminucién del espacio articular, chasquidos, dolor y hasta
una laterodesviacion mandibular, también conocido como la
deflexién mandibular. Los chasquidos son ruidos articulares durante
la aperturay cierre bucal, se producen cuando el disco se reduce a su
posicién normal. En cambio, en los desplazamientos discales sin
reduccion, los chasquidos desaparecen y resulta en una limitacién o
bloqueo de la apertura bucal, también conocido como closed-lock
(Alemany Diaz, 2011). Otro ruido articular son los crepitantes, los
cuales son varios ruidos de roce y raspadura, que se asocian a la
osteoartrosis, perforacion discal, artritis reumatoide y condromato-
sis sinovial (Isberg, 2006). En los desplazamientos discales no solo
el disco se dafia, sino que el tejido retrodiscal también. Muchos
individuos con chasquidos articulares presentan desplazamiento
discales pero no necesariamente refieren dolor, dado que algunos
pacientes son asintomaticos (Aleman y Diaz, 2011). La laterodes-
viacion mandibular durante la apertura bucal es un signo que puede
estar relacionado con el bloqueo mandibular por el desplazamiento
discal o por espasmos musculares del musculo temporal y pterigoi-
deo lateral (Ricard, 2004). En la figura 5 se compara una apertura
bucal normal con una apertura con deflexion mandibular.

Figuras

Deflexion mandibular durante la apertura buca
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Nota. A la derecha se puede ver el signo de la deflexion
mandibular, mentén hacia lateral. Adaptado de “Terapia manual en
las disfunciones de la articulacion temporomandibular’ (p.19), por
F. Ricard, 2004, Revista Iberoamericana de Fisioterapia y
Kinesiologia, 7 (2).

En cuanto al origen miégeno de la DTM, existen varias
causas de dolor en los musculos masticatorios. En primer lugar, el
dolor miofascial asociado a los puntos gatillos, una zona hipersensi-
ble en el masculo con una banda tensa del musculo. Cuando se
comprime, el paciente manifiesta un dolor local o referido a zonas
distantes del punto (Mifiambres,2015). Escomunen las regiones de
la cabeza y cervical, los cuales pueden producir cefaleas, tinnitus,
dolor en la ATM y cervical y/o torticolis (Ozkan et al, 2011). En
segundo lugar, el espasmo muscular es una contraccion transitoria
involuntaria del musculo que puede ocurrir por el sobreestiramiento
de un musculo débil.

Con respecto al zumbido del oido y el vértigo que aparecen en
pacientes con DTM, puede ser causado por un angioespasmo de la
arteria vertebral que produce disminucién en la vascularizacién del
oido interno e isquemia de los centros laberinticos, o a causa de una
irritacion de la arteria carétida interna o el VIII par craneal por una
fijacion del temporal. Las cefaleas se refieren a dolores de cabeza,
cuyas causas son plurifactoriales (Ricard,2004).

Para el diagnéstico de las DTM se hace hincapié en la
evaluacion de los siguientes items:

X El rango de movilidad normal de la apertura bucal es 40 -
60 mm. EI movimiento lateral normal es de 7 - 10 mm de ambos
lados, mientras que la protrusién normal es entre 6 - 9 mm.

X Para evaluar los ruidos articulares se debe palpar la
articulacion durante la repeticion de la apertura bucal y la evalua-
cion de la laterodesviacion mandibular mientras el paciente realiza
varias repeticiones de apertura bucal.

X Por Gltimo, palpar los musculos masticatorios y cervicales
para determinar la presencia de puntos gatillos, espasmos muscula-
resy/o dolor, al igual que la palpacion de la articulacion.

Las afecciones musculo esqueléticas cervicales son
frecuentes y pueden afectar tanto a la columna como a las estructu-
ras relacionadas. La regién cervical se encuentra en estrecha
proximidad con la AT M, conectadas a través de diferentes estructu-
ras. La vértebra C1, o atlas, se articula superiormente con los
condilos occipitales a cada lado del foramen magno, formando la
articulacion occipito-atloidea. A partir de esta articulacién, la
columna cervical se empieza a unir con los huesos del craneo. Se
continua con la porcién basilar del hueso occipital, y forma parte de
la articulacion esfenobasilar que se articula con el esfenoides
(Premium Madrid, 2016). Este tiene relacion con los huesos
temporales a través de la sutura esfenoescamosa (figura 6) y esen la
porcién escamosa del temporal donde se encuentra la ATM
(Manzanoy Villanueva, 2020). Por otro lado, la ATM también tiene

relacién con el occipital através de la sutura occipitomastoidea.

Base del occipital Esfenoides

Figura 6

Articulacion esfenobasilar

Nota. En verde se representa una vista lateral del esfenoides.
Las siglas A.E.B significa articulacion esfenobasilar y la flecha
indica la misma. Adaptado de BodyTalk And The SB Junction, 2015,
The bodytalk centre
(http://www.thebodytalkcentre.ca/articles/bodytalk-and-the-sb-
lunction)

Ademas, la ATM y la columna cervical estan interconecta-
das por musculos, ligamentos y nervios. El hioides también cumple un
rol importante, ya que en él se insertan 8 musculos, los infra y
suprahioideos. Junto con el musculo esternocleidomastoideo,
establecen conexidén anatémica entre la mandibula, el craneo y la
columna cervical (Figura 7), incluso con la clavicula y oméplato
(Madrid Health,2022).

Figura?7

Los musculos infrahioideos

Omohioideo
Viatre supanior

Esternchiocideo

Omohicideo
Vientre infaricr

Nota. Los musculos infrahioideos Adaptado de Musculos
Infrahioideos (inserciones, acciones), s.f., Anatomia Topografica.
(https://anatomiatopografica.com/musculos/musculos-
infrahioideos/)

Los musculos del cuello y los masticatorios comparten
inervacion y funcionan de manera coordinada para mantener la
postura y el equilibrio mandibular. La articulacién occipitoatloidea,
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mantiene su posicion normal y las ATM permanecen balanceadas
con respecto al craneo a través de las fuerzas de tensién producidas
por los musculos supra e infrahioideos. Por lo tanto, los desequili-
brios musculares o las alteraciones en la postura cervical pueden
influir en la funcién de la ATM y desencadenar sintomas de DTM. La
ATM es considerada el punto de unién entre las dos grandes cadenas
musculares anterior y posterior, lo que explicaria la influencia entre
lamismaen las alteraciones de la postura estaticay dinamica. Es por
esto que la presencia de dolor en el sistema masticatorio podria ser
causada por disfunciones en la columna cervical, o viceversa (Torres
etal,2021).

Se reconoce que la postura de la cabeza sobre la columna
cervical tiene influencia en la funcién del sistema craneocervical.
Goldstein (como se cité en Latyn & Collante, s.f.) indica que este
sistema esta conformado por maxilar superior, inferior, dientes, ATM,
todos los musculos asociados, columna cervical y hueso hioides. En
la postura ortostatica las tensiones musculo-ligamentosas estan en
equilibrio a ambos lados. La posicién de la cabeza se encuentra
equilibrada sobre las articulaciones occipito atloideas, teniendo en
cuenta que los planos bipupilar, oclusal y ético estan horizontales y
paralelos entre si. Los condilos de la mandibula se ubican en su
“relacion céntrica’” ocupando la parte media y superior de las
cavidades glenoideas de los temporales (figura 8). Cuando las ATM
se encuentran sanas, se dan todas las funciones del sistema sin
interferencias o desviaciones.

Figura 8

Relacion céntrica mandibular
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Nota. La figura demuestra la “‘relacion céntrica’ entre el
condilo del maxilar, marcado con un trianglulo de color rojo, y la
cavidad glenoidea del hueso temporal, marcado con un triangulo de
color rojo invertido. Adaptado de Relacién céntrica, 2013,
Slideshare. (https://es.slideshare.net/fersantos/relacin-cntrica).

La postura corporal implica dinamismo y rara vez el cuerpo
se mantiene inmévil. Al contrario, permanentemente realiza
movimientos que rompen la verticalidad que supone la postura
ortostatica y pueden ser posturas funcionales sanas o defectuosas.
En la postura ortostatica el centro de gravedad del cuerpo estaen la
linea vertical que sigue el eje axial corporal hacia el piso, justo en la
mitad de la distancia entre la parte posterior de los huesos calcaneos
y las cabezas de los primeros metatarsianos mientras los talones
estan unidos.

Si alguno de estos musculos o los huesos en los que ellos se
insertan se lesionan, afecta la posicion de la cabezaen relacion con la
columna vertebral y, como resultado, puede provocar alteraciones en
el sistema estomatognatico, del equilibrio y de la orientacién. La
posicion de la cabeza es la que mayor efecto tiene sobre la posicion
postural de la mandibula, ya que los cambios en la posicion cefalica
pueden traer hasta alteraciones en la oclusién de los dientes.

Se ha comprobado que las alteraciones podolégicas pueden
causar problemas de postura y como consecuencia, alteraciones del
cuello y cabeza y maloclusiones dentales. La mala pisada puede
generar un desbalance postural o una respuesta adaptativa en otras

partes del cuerpo, especialmente los sistemas estomatoldgicos y
oculo-motor. Cualquier desequilibrio a un nivel puede originar
distintas alteraciones a lo largo de las cadenas miofasciales. Una
alteracion del cuello y cabeza puede ser desencadenada por un
problema de miembros inferiores, o viceversa (Clinica Parra
Vazquez,2020).

Las maloclusiones pueden estar causadas por factores
externos a la boca, como lesiones de columna o alteraciones de la
pisada. Existe una clasificacién que relaciona los tipos de maloclu-
siones con el cuerpo. Clase I es cuando el paciente presenta la
mordida con normalidad y el centro de gravedad se encuentra
centralizado. Clase I es cuando el paciente presenta la mandibula
situada hacia atras con respecto al maxilar superior y el centro de
gravedad se encuentra anteriorizado, que se relaciona con pies
planos y valgos. Finalmente la clase III es cuando el paciente se
encuentra con la mandibula situada hacia delante con respecto al
maxilar superior, y el centro de gravedad esta posteriorizado, que se
relaciona con pies cavos y varos (Podoactiva, 2022). La figura 9
demuestra los distintos tipos de mordidas y su relacién con la
postura.

—

Clhase Il Clase 111

Figura9

Relaciéon mordiday postura

Nota. Clasificacién que relaciona el tipo de mordida con la
postura. La mordida clase I es una oclusion dentaria normal donde
los dientes superiores e inferiores estan alineados, donde el centro de
gravedad se encuentra centralizado. La mordida clase II demuestra
la mandibula retraida afectando la oclusiéon y provoca una anteriori-
zacion del centro de gravedad del cuerpo. La mordida clase III
demuestra la mandibula protruida lo cual afecta la oclusién y
provoca una posteriorizacién del centro de gravedad del cuerpo.
Adaptado de Relacion mordida resto del cuerpo de Herrero y
Ferreira, 2022, Diagnéstico y tratamiento de la articulacion
temporomandibulary su relacién mandibulo-occipito-oclusal.

Si un paciente presenta pie plano, el centro de gravedad se
desplaza hacia delante con inclinaciéon permanente de la cabeza.
Esto se refleja en una proyeccién anterior de la mandibula, con
desplazamiento del condilo mandibular hacia delante y hacia abajo,
produciendo cambios en la oclusién y una elevacion de la frente
mediante la contraccién de los musculos de la nuca, el trapecio y el
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esternocleidomastoideo para compensar esta posicién de la cabezay
mandibula y que la linea bipupilar retorne a la horizontal. Se
aumenta la lordosis cervical y permite que los condilos mandibulares
vuelvan a su posicion céntrica, pero produce una contraccion
permanente de los musculos que puede provocar sindromes
dolorosos cervicales.

No siempre las alteraciones podoldgicas se acompafian de
maloclusiones dentales. No obstante, la presencia y persistencia de
una de estas no quita la posibilidad de desarrollar deformaciones
faciales y DTM (Clinica Parra Vazquez, 2020). La fuerte conexion
entre la regién cervical y la ATM justifica la importancia de
considerar las estructuras como una entidad funcional en la
evaluacion y tratamiento de los pacientes. Varios estudios confirman
la presencia de signos y sintomas en la regioén cervical en pacientes
con DTM y que la presencia de puntos gatillos en esta region es muy
comun (Silveiraetal,2015).

Es posible que estableciendo nuevas estrategias clinicas
dirigidas a optimizar la relacién anatomo-funcional entre ambas
regiones, a través de un trabajo multidisciplinario, se podria mejorar
los sintomas de dolor facial en pacientes con cervicalgia, asi como
también el tratamiento de la DT M podria aliviar el dolory mejorar la
movilidad cervical.

Objetivo General

Determinar la prevalencia y las caracteristicas de la
disfuncién temporomandibular en pacientes con cervicalgia de 30 a
65 afos de edad que asisten a un consultorio kinésico privado en San
Luis durante un mes del afio 2024.

Material y método

Se realizé un estudio descriptivo, observacional y de tipo
transversal.

El area de estudio fue en el centro privado de rehabilitacion
kinésica BIOKINETIC, situado en Aristébulo del Valle 50 Este,
ciudad de San Luis. Se estudiaron aquellos pacientes diagnosticados
con cervicalgia, de entre 30 y 65 afios que acudieron durante un mes
del 2024.

Se incluyeron 11 participantes. Los criterios de inclusién
consistieron en pacientes de ambos sexos, entre 30 a 65 afos, que
hayan sido derivados a kinesiologia por diagndstico médico de
cervicalgia, y que aceptaron participar en este estudio a través del
consentimiento informado. Fueron excluidos del estudio pacientes
conescoliosis, lesiones traumaticas de la columna cervical, pacientes
oncoldgicos, hernias discales, cirugias en la region, o que no hayan
sido derivados a kinesiologia con diagnéstico de cervicalgia
exclusivamente. EI muestreo de estudio es de tipo no probabilistico,
intencional.

Las variables de estudio fueron sexo, edad, dolor y caracte-
risticas, presencia de ruido articular, presencia de deflexién
mandibular, presencia de puntos gatillos en la cabeza y cuello,
amplitud de los movimientos mandibulares y presencia de zumbido-
Como instrumentos para recolectar los datos se utilizaron un
cuestionario donde se consigné toda la informacién obtenida en el
examen fisico, y el calibre bucal para la medicion de las amplitudes
de movimiento mandibular.

En la primera instancia de evaluacién, se solicit6 al paciente
que realice la apertura bucal varias veces en sedestacion, mientras
que el profesional encargado de realizar el examen fisico colocé 2
dedos en el nivel de la ATM. A través del tacto y la audicién el
profesional observé la presencia de ruidos. En una segunda
instancia, se ubicd el paciente en declbito y se le solicité que realice
aperturasy cierres bucales de forma repetiday lenta, para evaluar la
presencia de deflexion mandibular. La tercera instancia consistié en
la medicién de las amplitudes de los movimientos mandibulares:
apertura bucal, lateralidad derecha e izquierda, utilizando el calibre
bucal. Finalmente se identificé la presencia de puntos gatillos en la
cabezay cuello.

Resultados

La muestra estuvo comprendida por 11 participantes, 9
mujeres y 1 hombre. La media de la edad de los participantes
estudiados fue de 43,55 afios + 10,755. El rango estuvo comprendi-

Ausencia de dolor

Recuento
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doentre 30y 65 afios.

En cuanto a los signos y sintomas hallados, el dolor fue el
maés predominante, encontrandose presente en el 90.9% (n=10) de
los participantes (grafico 1). La media de intensidad del dolor
registrado por la escala visual analégica fue de 4,64 + 1,859
puntos,con unrango entre 1y 8 (Grafico 2).

Graficol
Porcentaje de participantes con presencia de dolor

Presencia de dalor

aralivu o
Grafico de barras del sexo de los participantesy la presencia
de dolor

Grafico de barras

i Prasencia
g de dolor

W
s

Femening Masculng
Sexo de los participantes

En el grafico 3 ,se observa que la mayoria de los participan-
tes sintieron dolor en el lado derecho, de los cuales 6 eran mujeresy 2
hombres. Mientras que el lado izquierdo, sélo se vié afectado en una
mujer. Ademas, una participante sintié dolor en ambos lados y a su
vez, una Unica participante no percibié dolor.

Gréafico 3
Grafico de barras del sexo de los participantes y la
localizacién del dolor
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Grafico de barras cular.Se puede observar que la mayoria de los participantes

o 4% ) no presentaron ruido articular (grafico 5). En latabla 1 se
] del Dolor de observar el entrecruzamiento entre el sexo de los participan-
iy y la presencia de ruido articular, donde descriptivamente no se
o Lado Derecho erva dependencia entre ambas variables.
Tabla1
Tabla cruzada del sexo de los participantes y la presencia de
4 loarticular
2
5 Tabla cruzada
3 2 Recuento
& Presencia de ruido articular
No Si Total
o Sexo de los participantes Femenino 5 4 9
Masculino 1 i 2
Total 7 5 11
b En el grafico 6 se puede observar que 6 de 11 (54,4%)
ticipantes presentaron deflexion mandibular. Todas eran mujeres
o wciael lado izquierdo.
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Intensidad del Dolor A continuacion, el grafico 7, expone el recuento de los

ticipantes que alcanzan y no alcanzan la amplitud normal de los
Segtn el grafico 4, la mayoria de los participantes (73%) movimientos mandibulares, para su comparacién. Se puede observar
14
. . . .z Z o, ici 1
identificaron la localizacion del dolor en el lado derecho. Ademas, se ~ due el 64% de los participantes no alcanzaron la amplitud normal.
observa que la mayoria de ellos calificaron la intensidad del dolor ~ Lamayoriade ellos fueron del sexo femenino.

conun 5 en laescalavisual analdgica, sequida de la de 4 puntos. Grafico7 . )
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La tabla 2 manifiesta un entrecruzamiento entre el sexo de
los participantesy la presencia de puntos gatillos, donde descriptiva-
mente pareciera no se observar dependencia entre ambas variables,
debido a que la totalidad de los participantes presentaron puntos
gatillos.

Tabla 2

Tabla cruzada del sexo de los participantes y la presencia de
puntos gatillos en los participantes

Tabla cruzada
Recuento
Presencia de
puntos
gatillos
Si Total
Sexo de los participantes  Femenino g9 ]
Masculino 2 2
Total 1 1

Finalmente, en la tabla 3 se puede observar el entrecruza-
miento del sexo de los participantes y la presencia de zumbidos,
donde descriptivamente no se observa dependencia entre ambas
variables, ya que solo un participante presenté zumbidos.

Tabla 3
Tabla cruzada del sexo de los participantes y la presencia de
zumbidos

Tabla cruzada
Recuento
Presencia de zumbidos
No Si Total
Sexo de los participantes  Femenino 9 0 ]
Masculino 1 1 2
Total 10 " 1

Conclusion

El propésito de esta investigacién fue determinar la
prevalencia de disfuncion temporomandibular en pacientes con
cervicalgia de 30 a 65 afios de edad que asistieron a un consultorio
kinésico privado en San Luis durante un mes del afio 2024.

Casi latotalidad de los participantes fueron mujeres, con una
edad media de 43,55 afos, que presentaron dos o mas signos y/o
sintomas de DTM. EI 90,9% (n=10) de los pacientes presenté dolor
temporomandibular, de los cuales un 45.5% reporté dolor a la
palpaciény otro 45.5% durante el movimiento.

Casi la mitad reporté dolor a la palpacién y la otra mitad
durante el movimiento. Con respecto a las caracteristicas de dicho
dolor, la region derecha fue la méas afectada, con una media de
intensidad de dolor de 4,64 + 1,8 puntos. En ese sentido, mas de la
mitad de los pacientes identificaron que la sensacion del dolor
provenia de los musculos masticatorios, mientras que un tercio
manifesté que alguna vez se les ha bloqueado la mandibula.

Ademas del dolor, se observé que la totalidad de los pacientes
manifestaron la presencia de puntos gatillos en los musculos
masticatorios, cervicales y/o ambos en la mayoria. En cuanto a la
presencia de zumbidos en el ofdo, sélo uno de los pacientes confirmé
su presencia. Otro hallazgo es que la mitad de los pacientes
presentaron ruido articular. Ademas, en mas de la mitad de los
sujetos, se observo deflexion mandibular, especialmente hacia la
izquierda. Dos terceras partes de los pacientes, no alcanzaron la
amplitud mandibular normal.

Conforme a los hallazgos de esta investigacién y la evidencia
publicada, es posible concluir que la DTM y la cervicalgia guardan
relacion, debido a que casi la totalidad de los pacientes que fueron
derivados a kinesiologia por cervicalgia, también presentaron dolor
y/o alguna alteracion en la AT M. Es decir, que cambios funcionales o

estructurales en la ATM, podrian explicarse por las disfunciones que
ocurren en la columna cervical, o viceversa. Ante la evidencia, es
recomendable considerar la columna cervical y el sistema estoma-
tognatico como una entidad funcional, en el abordaje de pacientes
que sufren de DTM, dolor de cuello y/o sensibilidad muscular por la
presencia de puntos gatillos en las zonas de la mandibula, cervical y
hombros, lo que permitira un abordaje terapéutico integral.
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