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Introduccion

Los trastornos temporomandibulares (TTM) abarcan un grupo de entidades que
involucran a la articulacion temporomandibular (ATM), a los misculos
masticatorios y las estructuras asociadas, constituyendo una causa importante de
dolor en la regioén facial de origen no dentario. Su frecuencia se ha ido
incrementando a lo largo del tiempo, reportindose datos epidemioldgicos
variables de prevalencia en los diferentes estudios. Afectan mas a las mujeres
que a los hombres y tienen como sintoma principal al dolor. Incluyen afecciones
misculo-esqueléticas y neuromusculares.’ En los articulos analizados se observé
que se presentan con frecuencia junto con el dolor de la columna cervical, lo
cual determinaria un desbalance general en la postura. A su vez en la bibliografia
se encontré que variaciones en la posicion de la cabeza, los miembros inferiores
y las curvas vertebrales, como por ejemplo, antepulsién cefalica, genu valgo e
hiperlordosis lumbar, pueden ser desencadenantes para los TTM. Asi se deja al
descubierto la asociacién que existe entre los TTM vy las alteraciones en la
postura. Existe controversia en las publicaciones sobre dicha asociacion, por lo
cual el propésito de este trabajo es realizar una revision bibliografica de la
literatura mundial reciente para abordar los trastornos que pueden causar las
malas posturas en la ATM vy viceversa, arribando a una respuesta mas clara con

respecto a ello.



II.

Formulacion del problema de investigacion a abordar y objetivos

Segun Walczynska-Dragon, un gran nimero de personas se encuentran afectadas
por dolores en la espalda, en el cuello y en la zona de la ATM, incluyendo
también dolores de cabeza. >

En varias investigaciones consultadas se observa que la postura y los TTM estdn
vinculados.

Dado lo expuesto anteriormente, esta tesina se planteé como problema de
investigacion: jexiste relacion entre los TTM vy las alteraciones posturales?

El objetivo general de este trabajo consiste, en base a una revision bibliogréfica,
en identificar y analizar si los TTM estdn ligados en forma directa con las
alteraciones posturales. De ello se desprenden los siguientes objetivos

especificos:

A) Identificar como afectan los TTM a la poblacion en general.

B) Analizar si existe relacion entre los TTM y las alteraciones
posturales.

C) Esclarecer las congruencias y controversias que existen en dicha

asociacion.



III. Marco teodrico

III.1 Definiciones

Los trastornos temporomandibulares (TTM), definidos por la Academia Americana de
Dolor (American Academy of Pain — AAOP) en la cuarta edicién de su manual (2008),
abarcan un grupo de entidades que involucran a la ATM o a los misculos masticatorios
y las estructuras asociadas. > Se consideran como una subclasificacién de desérdenes
musculoesqueléticos y constituyen una causa importante de dolor en la region facial de
origen no dentario. * Clinicamente se caracterizan por dolor facial, en la ATM,
periodontal, en musculos masticatorios y suprahioideos, en cuero cabelludo, en region

. 13,4
preauricular y en oido. ™

Se pueden presentar también con manifestaciones
auriculares, tales como actfenos, sensacion de plenitud 6tica y vértigo. Los signos
principales incluyen sensibilidad a la palpacion muscular y de la ATM, limitacién y/o
incoordinacién de los movimientos mandibulares, alteracion en la apertura y cierre
bucal, contracciones involuntarias de musculos masticatorios, ruidos articulares tales
como crepitacion y chasquidos y cambios degenerativos como los que se observan en

. .. . 3.4
artrosis y artritis reumatoide. ™

La relacién biomecanica del aparato masticatorio, la cabeza y la columna cervical ha
sido objeto de un amplio debate cientifico debido a la interrelacién que existe entre
dichas estructuras. El andlisis de la posicién de la mandibula en reposo ha demostrado

. . 5
que trastornos en la misma se han asociado con problemas posturales.

Segin Carini y cols. (2017), el término “postura” hace referencia a la posicién del
cuerpo en el espacio. Dicha posicion tiene la funcidon de mantener el cuerpo en balance
durante el movimiento como asi también si el mismo se encuentra estitico, con la
maxima estabilidad, el minimo consumo de energia y el minimo estrés de las estructuras
anatomicas. Varios factores contribuyen a la postura, incluyendo factores

. e 1 . . L. . . 6.7
neurofisiolgicos, biomecénicos y psicoemotivos.

Si la postura no es correcta, los misculos no trabajan de forma simultinea y
colaborativa. Esto afecta negativamente el sistema 6seo, la morfologia craneo-facial y la
postura de la cabeza. Ante la maloclusion dental, la asimetria mandibular funcional es
detectada y controlada por los mecanismos de regulacién postural, modificdndose asi el

patron habitual normal para generar otro configurado en el sistema nervioso central

10



(SNC), con compensacion muscular en diferentes niveles. Al inicio el cambio es sélo
funcional, pero si se mantiene puede ser definitivo fundamentalmente si existe

z . 5
desarrollo 6seo posterior.

El control postural (CP) se lleva a cabo mediante la coordinacion de varios elementos,
donde el SNC integra la informacién sensorial, almacena las experiencias vividas y
expresa una respuesta motora que incluye la actividad muscular, el movimiento
articular, las reacciones posturales y las sinergias. *®

A modo de reflejo, los ajustes posturales pueden ser mejorados a través del aprendizaje
y la ejercitacion. Estas respuestas pueden ser evocadas por inputs aferentes de distinto
tipo, tales como los provenientes de receptores exteroceptivos (sensibilidad cutdnea de
miembros inferiores), de receptores propioceptivos (sobre todo de los presentes en
region la cervical, cadera, rodilla y tobillo), vestibulares (utriculo, sidculo, conductos
semicirculares) y visuales (movimiento del entorno). Estos inputs aferentes son
influidos y modificados por diversos factores como el estado de 4nimo o la ansiedad. ’
También hay que hacer referencia a la fuerza muscular, las articulaciones y su
movilidad. Estas, en tltima instancia, hardn posible que la reaccién postural o de
equilibrio se lleve a cabo correctamente. Una alteracion en alguna de las dos producira
una alteracion en el equilibrio y la postural.8

Recientemente, Julid — Sdnchez y cols. (2019) han sugerido que la oclusion dental
podria contribuir al control postural tanto mas cuanto mds alteraciones presente,

generando inestabilidad y fatiga muscular. ’

I11.2 Epidemiologia

Segin Carrara y cols. en el Primer Consenso de Desérdenes Temporomandibulares y
Dolor Orofacial (2010) epidemiolégicamente se estima que el 40% al 75% de la
poblacién presenta al menos un signo de TTM, tal como ruidos en la ATM, y 33% al
menos un sintoma como dolor facial o en la ATM. Sin embargo, la prevalencia de
pacientes que buscan tratamiento por TTM en la poblacion adulta se estima en un
15,6%, siendo mayor la demanda entre la poblacién joven, de 19 a 45 afios, que entre
los mayores de 46 afios.” Pueden presentarse en cualquier momento de la vida, incluso
en nifios y adolescentes. '’

Segiin Li y cols., en un estudio realizado en 2016, actualmente se reporta mayor
prevalencia en las mujeres, con una relacion respecto a los varones de 4:1 a 7:1 entre los

. . - 11 . . . .
veinte y cincuenta afios de edad.” [Esta diferencia podria explicarse por factores
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hormonales, factores socioculturales, niveles mdas altos de estrés laboral en mujeres,
diferencias en la sensibilidad al dolor y bisqueda de mejor estado de salud. '* Se ha
demostrado la influencia del estado hormonal sobre los TTM y un dato que lo avala es
que, segun Mayoral y cols., las mujeres embarazadas presentan una prevalencia
considerablemente menor de TTM. El embarazo protegeria a las mujeres de signos y
sintomas de TTM. " Trastornos psicolégicos o psiquidtricos tales como la distimia, la

depresién, la ansiedad y la alexitimia incrementan el riesgo de padecer TTM. ' '* E

n
cuanto a la situacién socioeconémica, Gama y cols. han reportado que la pobreza es una

condicién importante para desarrollar dolor miofascial y problemas articulares. '*

I11.3 Etiologia

Los TTM no poseen una etiologia claramente definida, sino que responden a un origen
multifactorial, con factores iniciadores, predisponentes y perpetuantes. Dentro de estos,
An y cols. han reportado que alteraciones dentales, tales como trastornos oclusales,
mandibula retrogndtica y anomalias del disco articular temporomandibular como
desplazamiento bilateral del disco sin reduccion influencian la postura craneocervical.
' En su revisién sistemdtica publicada en 2019, Lépez Pafios y cols. describen también
otros desencadenantes como los traumatismos, actividades parafuncionales, estrés
emocional, factores genéticos, psicosociales, edad y sexo. Asi mismo reportan que son
mads frecuentes en el sexo femenino, lo cual podria deberse a factores de modulacion del

. L . 17
dolor, psicolégicos y hormonales.

Frente a los TTM, la postura corporal es importante fundamentalmente en el periodo de
desarrollo crdneo - mandibular, ya que cualquier alteracion postural comprometerd el
equilibrio cefdlico y la posicion de la mandibula. Cuando se producen cambios
posturales, las contracciones musculares a nivel del sistema estomatognatico modifican
la posicion de la mandibula, adoptando ésta nuevas posiciones funcionales. Por lo tanto,
una actitud postural incorrecta es considerada factor etioldgico de maloclusiones, ya que
modifica la relacion entre los dos maxilares. La alteracion en la relacion de la ATM, la
postura cefélica y la postura corporal por una posicién de la cabeza anormal modificaria
las relaciones biomecénicas craneo — cervicales y craneomandibulares, influyendo en la

postura corporal del individuo.
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II1.4 Clasificacion

Los TTM se encuadran dentro de la clasificacion de dolor orofacial. Actualmente
existen varios sistemas de clasificacion de dolor orofacial lo cual refleja la dificultad
que existe para organizarlos, mas ain si se pretende incluir condiciones relacionadas
que influyen sobre los mismos, como cuestiones fisicas o psicosociales. Dentro de los
esquemas actuales propuestos cabe citar el de la Asociaciéon Internacional para el
Estudio del Dolor (IASP, de sus siglas en inglés, International Association for the Study
of Pain — 2001-), el de la Sociedad Internacional de Cefaleas (International Headache
Society -2018-), el de la Academia Americana de Dolor Orofacial (AAOP, de sus siglas
en inglés, American Academy of Orofacial Pain -2009-) y el de Criterios Diagndsticos y
de Investigacion para los Trastornos Temporomandibulares (RDC/TMD, de sus siglas
en inglés, Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders — 1992-) y
su adaptacion para el abordaje clinico, Criterios Diagndsticos para los Trastornos
Temporomandibulares  (DC/TMD, del inglés, Diagnostic  Criteria  for
Temporomandibular Disorders — 2014 - ) del Consorcio Internacional para la
Metodologia en Dolor Orofacial y Desérdenes Relacionados. '® Se tomarén en el
presente trabajo para los TTM la clasificacion de la AAOP que utiliza la taxonomia
ampliada desarrollada conjuntamente con el Consorcio Internacional RDC-TMD por ser
la que mejor se adapta a los temas que atafien a esta investigacion y también los criterios

DC/TMD ya que son los més utilizados por las publicaciones abordadas.

II1.4.a. Clasificacion de la AAOP:

La clasificacion de la AAOP, a la que hace referencia el presente trabajo, utiliza la
taxonomia expandida desarrollada en conjunto con el Consorcio Internacional RDC-
TMD. Esta clasificacion es una compilacion de todos los tipos de TTM e incluye, de
esta manera, condiciones dolorosas y no dolorosas. Se expone la misma en la Tabla 1. '®
Tiene como falencia que no incluye factores psicosociales. Como se ha mencionado
previamente, estos ultimos presentan influencia sobre el desarrollo de los TTM,
teniendo en cuenta, por ejemplo, las condiciones psicosomdticas. Cabe destacar que los
TTM de tipo muscular se asociaron segin Walczynska-Dragon y cols. * con mayor
intensidad de dolor cervical en comparacién con individuos sanos, mientras que los
articulares, subtipo de desplazamiento del disco sin reduccién, mostraron influencia

sobre la postura craneocervical en el estudio realizado por An y cols. '°
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Asi mismo, Espinosa de Santillana y cols. describieron la presencia de alteraciones

posturales, principalmente antepulsion de cabeza, basculacion pélvica y elevacion de

hombro con predominio en los TTM de origen muscular y en aquellos que combinan

. . 1
origen muscular y articular.'

I. Trastornos temporomandibulares
articulares
1. Dolor articular
A. Artralgia
B. Artritis
2. Trastornos articulares
A. Del disco articular
1. Desplazamiento con reduccion
2. Desplazamiento con reduccion
con bloqueo intermitente
3. Desplazamiento del disco sin
reduccién con apertura limitada
4. Desplazamiento del disco sin
reduccidn sin apertura limitada
B. Trastornos con hipomovilidad
diferentes a trastornos del disco
articular.
1. Adhesién/adherencia
2. Anquilosis
a. Fibrosa
b. Osea
C. Trastornos con hipermovilidad
1. Dislocacién
a. Subluxacion
b. Luxacién
3. Enfermedades articulares
A. Enfermedades
degenerativas
1. Osteoartrosis
2. Osteoartritis
B. Enfermedades sistémicas
C. Condilisis/Reabsorcion condilar
Idiopética
D. Osteocondritis disecante
E. Osteonecrosis
F. Neoplasma
G. Condromatosis sinovial
4. Fractura
5. Trastornos congénitos/ del desarrollo
A. Aplasia
B. Hipoplasia
C. Hiperplasia

articulares

II. Trastornos de los misculos

masticatorios
1. Dolor muscular
A. Mialgia

1. Mialgia local
2. Dolor miofascial
3. Dolor miofascial con
remision
B. Tenditis
C. Miositis
D. Espasmo
Contractura
Hipertrofia
Neoplasma
Trastornos del movimiento
A. Disquinesia orofacial
B. Distonia oromandibular
6. Dolor en miisculos
masticatorios atribuido a
trastornos dolorosos
sistémicos/centrales
A. Fibromialgia/dolor
generalizado
III.Cefalea
1. Cefalea atribuida a TTM
IV. Estructuras asociadas
1. Hiperplasia coronoide

SNk »

Tabla 1. Clasificacion de los TTM segin la
AAOP con taxonomia expandida. '* 14




II1.4.b. Criterios Diagnésticos para los Trastornos

Temporomandibulares (DC/TMD): *

Los criterios DC/TMD fueron enunciados en el afio 2014 por Ohrbach R y cols. y

editados en 2016 por el mismo autor, e incluyen los protocolos de evaluacion de los

pacientes con TTM. Los articulos de investigacion sobre TTM los utilizan en su

abordaje para evaluar y comparar a los distintos grupos de pacientes y asi incluirlos en

el contexto de estudio de la postura. Tienen como ventaja que toman los TTM desde un

enfoque psicosocial, lo cual permite un andlisis mas amplio del paciente con TTM. Los

DC/TMD presentan dos ejes de exploracion:

El Eje I, relativo al examen clinico (palpacién, movilizacién) y las
especificaciones para la evaluacion del paciente.

Presenta un cuestionario cerrado a realizar por el paciente donde se indaga la
presencia de dolor mandibular en los ultimos 30 dias y las actividades que lo
alivian o exacerban, seguido por otro cuestionario cerrado de sintomas que
profundiza sobre dolor, cefalea, presencia de ruidos articulares y bloqueo
mandibular con boca cerrada o abierta. Luego incluye un enfoque demografico
donde indaga estado civil, etnia, raza, nivel educativo e ingresos econdmicos.
Prosigue con un examen clinico con comandos verbales, dirigido, protocolizado,
buscando dolor ante el movimiento mandibular, la palpacion y la apariciéon de
clics articulares asi como dolor similar a otro de presentacion previa y dolor
referido. Finalmente evalia la posicion de las piezas dentales, el patrén de
apertura mandibular (si es simétrico o lateralizado), la apertura médxima bucal,
los movimientos de lateralidad hacia derecha e izquierda, la protrusion, los
ruidos articulares durante el movimiento, los bloqueos y el dolor muscular o
articular durante la palpacién. Los musculos a evaluar por palpacién son ambos
temporales y maseteros, la region posterior mandibular (4rea entre la insercion
del musculo esternocleidomastoideo y el borde posterior de la mandibula),
buscando el vientre posterior del digéstrico, la regién submandibular (drea que
se encuentra 2 cm por delante del dngulo de la mandibula, en drea medial o
interna), buscando el pterigoideo interno, drea del pterigoideo externo
(colocando el dedo sobre la zona bucal del reborde alveolar superior a los

molares y moviéndolo distalmente, en direccion superior y medial) y el tendon
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EXAMEN CLIINICO HISTORIA

IAGNOSTICO

del temporal (colocando el dedo sobre el borde anterior del proceso coronoideo,

y palpando sobre la zona superior del proceso).

A ello se suma un formulario para el examinador donde volcar los datos

anteriores y un “drbol de decision diagnostica” (Imagen 1).

El Eje II, presenta un esquema para localizacion del dolor autopercibido sobre

dibujos, escalas del grado de dolor crénico facial y de limitacién de movimiento

mandibular, un cuestionario de salud emocional y otro de salud general del

paciente, un apartado para identificar trastorno de ansiedad generalizada y un

listado de preguntas sobre habitos orales, todo a completar por el paciente. *°

Trastornos Temporomandibulares Dolorosos y Cefalea

Diagnostico de Mialgia y Artralgia

¢5i

Cefalea de cualquier tipo en la region temporal [CS5]

Cefalea modificada por movimients mandibular, funcién, o

parafuncion [C57]

Mo

k.

{1} Dolor familiar
provocado por:
apertura mandibular
[ATM. E4]
o}
movimients mandibular en
el plano harizontal
[articulacion, ES]

palpacien de la ATM
[articulacién, ES];
Y
{2) Confimar localizacion
[E1a]

k]
2 ow
53
AN
m| w©
= K Dolor regional en las areas de interés [C53]
8=
= ¥ Mo
% E El dolor es medificado por movimiento mandibular, funcion,
@ o parafuncion [C54]
2
=
e 5i
r
; Nao
| El examinador confirma las areas de dolor [E1a] li
[Si= Misculos Mast.] | [Si= ATM]
(1) Dolor familiar provecado por: : ||"\"r!5|iﬂﬂr otros +
apertura mandibular [misculos, E4] Diagnasticos de dolor
n} Mo
Dolor familiar a la palpacion muscular
(2-seg) [misculos, EQ]; [Descartar falsa
Y negativo]
(2} Confirmar localizacién [E1a]
Si [Subtipo de mialgia] v
#{ Dolor familiar a la palpacion muscular, |[No
(S-segundos) [misculos ES] L1
¢ Si
Mo Dalor se extiende mas alla del
borde anatémico del mdsculo
r [misculos EG]
: i 7 5i
Mo | Doler se extiende mas alla del area
de estimulacién [misculos,E9)
Mota: 2 segs de palpacion es sufiente para mialgia; subtipos requieren 5 segs.

Si

————

Artralgia

L J

El examinador confirma la
localizacion de la cefalea
Ne | en area del temporal [E1b]

Si

Y

Cefalea familiar provocada
por: apertura mand. O
maovimientos laterales O
No palpacian del m. temporal

[temporal, E4, ES, O E@]

Si

k. J

Cefalea no esta justificada
por otro diagnostico de

No cefalea

[Revision de los sintomas]

Cefalea Atribuida
aTTM

Version 20/5/2014 (Revision de Texto)

Imagen 1. Criterios Diagnésticos para los Trastornos Temporomandibulares
(CD/TTM): Arbol de Decisién Diagnéstica (Ohrbach. 2014)
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HISTORIAY EXAMEN
Inicie en cada una de las celdas azules

IMAGEN DIAGNOSTICO

CLINICO

Criterios Diagnésticos para los Trastornos Temporomandibulares (CD/TTM): Arbol de Decision Diagnostica

Trastornos Intra-Articulares Enfermedad Articular Degenerativa
Historia recients de ruides articulares Prewio blogueo mandibular Historia recients de nuidos
[C3E] en posicion cemada [C52] articulares [C3E]
o + E 0
Mo Ruidos articulares detectados por el Ma Interferencia con |3 Ruidos articulares detectados Mo
paciente durante el examen [EG O ET) habilidad de comer [CS510] por &l paciente durante el
examen [ES O ET]
l Si Si

.
Clic en apertura y cierre [Ef] =

Clic en apertura o cieme[Ef] ¥

Crepitacion detectada por el

Clic en lateralidades o protrusion [E7]

+ examinador [EG O ET) o
| Si AMA = 40mm (incluyendo Si
- - la sobre-mordida vertical)
Bloques intermitente reciente Mo [E4C]

con Bmitacion de la aperura
[CS11=si & CS12= ng]

lSi

Si se presents duramte exsmen:
Bloqueo articular durante la apertura
[EE] el cual s& pusde reducir

Si

esplazamiento del disco
sin reduccion con
limitacion de |a apertura

Enfermedad Articular
Degenerativa

Desplazamiento del disco
con reduccion
con blogueo intermitente

Desplazamiento del disco
sin reduccion sin
limitacién de la apertura

Version 20/5/2014 (Revision de Texto)

Imagen 2. Criterios Diagnosticos para los Trastornos
Temporomandibulares (CD/TTM): Arbol de Decisién Diagnéstica.
(Ohrbach. 2014)

II1.5 Evaluacion del paciente con TTM

Partiendo de la historia clinica del paciente, se formula una impresion diagndstica
inicial. En el interrogatorio es importante recabar informacion sobre antecedentes de
traumatismos orofaciales, hdbitos generadores de sobrecarga muscular, adopcién de

e . . . 4
posturas asimétricas, estado emocional, uso de fairmacos.

El examen fisico comprende la palpacion de la ATM y de los musculos masticadores en
reposo, seguido de la evaluacion de movimientos articulares activos, de apertura y
lateralidad, asi como el analisis de ruidos articulares. Debe incluirse también, como se
menciond, la musculatura masticatoria y cervical. No deben omitirse en el examen la

. .. . . . 4 .
musculatura supra e infrahioidea y el musculo esternocleidomastoideo.” Para realizar
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este procedimiento puede tomarse como base el protocolo propuesto por la clasificacion

DC/TMD. %

Dicho examen constituye un instrumento invaluable en el diagndstico y planteo
terapéutico asi como para monitorear la eficacia del tratamiento. Como métodos
auxiliares para el diagnostico vale citar las imdgenes de la ATM, tales como
radiografias simples o panordmicas, tomografia computada y resonancia magnética

nuclear, siendo ésta dltima de eleccidon para la evaluacion del estado del disco articular.
22

II1.6 Tratamiento de los TTM

En cuanto al tratamiento de los TTM, tiene como finalidad principal reducir o eliminar
el dolor y los ruidos articulares y restaurar la funcionalidad del aparato masticatorio.
Existen multiples tratamientos, conservadores o quirirgicos, que se aplican de manera
individual o combinados, dependiendo de las necesidades del paciente. Entre los

principales se incluyen:

- Educacion del paciente: Explicacion de la causa y naturaleza benigna del trastorno y
entrenamiento en el autocuidado limitando la funcién mandibular con dieta blanda y
control de maniobras de apertura forzada como bostezo amplio, control del bruxismo,
de mordedura de objetos y onicofagia. Automasaje de los muisculos afectados y control
del estrés emocional mediante la identificacion de las fuentes tensionales y el

reconocimiento de su asociacion con el trastorno y cambios en el modo de vida.

- Terapia conductual: terapia de relajacion muscular, hipnosis, retroalimentacion y
yoga. Todo ello disminuye el tono muscular y por ende disminuye la ansiedad y los

efectos del estrés.

- Psicoterapia: teniendo en cuenta que los TTM pueden ser la expresion somédtica de
una alteracion psicoldgica o psiquidtrica, tal como una depresiéon o una alteracion de

conversion.

- Farmacoterapia: analgésicos y antinflamatorios no esteroideos, efectivos en
condiciones inflamatorias leves a moderadas del sistema musculoesquelético.
Narcéticos, que por su efecto analgésico central son més efectivos sobre la disminucion
de la respuesta emocional al dolor que en su eliminacion propiamente dicha. Aplicados

en dolor moderado a severo, durante un periodo de tiempo corto. Relajantes musculares,
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para el tratamiento del dolor espasmddico muscular. Tranquilizantes y antidepresivos
para los trastornos por estrés y depresion. Infiltracion local con anestésicos. Cabe
destacar que la farmacoterapia debe utilizarse por periodos cortos y tiene como finalidad

el alivio sintomatico.

- Terapia fisica o fisioterapia: Tiene como fin restaurar la funcion mandibular,

aliviando el dolor musculoesquelético y acelerando la recuperacion de los tejidos.
Incluye:

Masaje de forma suave sobre las dreas dolorosas (puntos de gatillo), aumentando la
presion de forma gradual. Esto altera la entrada sensorial, con accidn inhibitoria sobre el
dolor, reduciendo edema y aumentando el flujo sanguineo local en la zona tratada. Se
realiza mediante compresion de los puntos gatillo con el pulgar hasta el limite tolerado

por el paciente.”

Movilizacién articular por estiramiento pasivo, en casos de apertura bucal limitada, para

restaurar pasivamente el movimiento y mejorar la funcién articular. Amaral y cols. han
demostrado ademds que la movilizacion mandibular inespecifica tiene influencia sobre
el balance postural en individuos con TTM, mejorando el control postural de manera

inmediata en estos pacientes.

Ejercicios mandibulares para incrementar la fuerza y coordinacion muscular, asi como

en el movimiento articular. Para mejorar la fuerza muscular se utilizan ejercicios
isométricos y para el incremento en el rango de movimiento, ejercicios isotonicos. La

coordinacién de la funcién muscular se mejora con ejercicios ritmicos repetitivos.
- Agentes Fisicos:

Estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea (TENS) con bajo voltaje, bajo amperaje y

corriente bifasica a varias frecuencias.

- Estimulacién galvénica: Se aplica un voltaje superior a 150 V, bajo amperaje y
corriente monofésica en varias frecuencias.

- lontoforesis: Mediante un generador de corriente directa de bajo voltaje, se
transportan los iones de soluciones medicamentosas a través de la piel intacta

con fines terapéuticos.
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- Terapia oclusal, ya que los cambios en la oclusién alterarian la carga biomecdnica en

las articulaciones. Principalmente se utilizan las placas de descarga y el ajuste oclusal.

- Terapia quirdrgica, indicada los pacientes con desérdenes articulares especificos sin

. 24
respuesta a tratamientos conservadores.

II1.7 Postura y sistema estomatognatico

I11.7.1 Antecedentes

Sherrington demostré la relacién neurofisiolégica entre el cuello y la funcién de los
misculos mandibulares.”

Ya en 1906 describi6 dos modelos para explicar las alteraciones de las unidades
funcionales craneo — cérvico — mandibular, cintura escapular y cintura pélvica segin la

noxa fuera ascendente o descendente (Imagen 3). 26

Ascendente Descendente

~ e

/ _, /
\:-_'J ~)
-~ Pierna corta Pierna cort.

% Estimulo

—

|

Imagen 3. Modelos de Sherrington (Sosa - 2006)

Si el problema es descendente, la noxa parte del sistema estomatogndtico o crdneo -
cérvico — mandibular y se observa un paralelismo entre los planos oclusal, de los
hombros y de la pelvis. Esto genera una tendencia a la doble escoliosis vertebral
cervical y téraco — lumbar, requiriéndose un cambio en la postura de la cabeza para
mantener la linea bipupilar paralela al horizonte, lo cual genera en una de las ATM

compresion y subluxacion del lado opuesto, incluso en reposo mandibular, con el fin de
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mantener un buen didmetro para el pasaje aéreo. Con el tiempo esto causard dolor y
disfuncién en los grupos musculares comprometidos. 26

Siel problema es ascendente, hay un paralelismo entre los planos oclusal y de la cintura
pélvica, con compensacién por parte del plano de los hombros para mantener la linea
bipupilar paralela al horizonte. Esto genera escoliosis cervical y escoliosis
compensatoria téraco — lumbar. Con el tiempo, esta postura anormal generard dolor
cronico, compresion articular y subluxacién en el lado opuesto. Se suman a estos
modelos los conceptos de Grostic, de pierna corta funcional, por irritacién medular, en
el caso de alteraciones en el alineamiento cervical superior (como subluxaciones

espinales altas), que por estimulacion causardn modificaciones a nivel de la pelvis e

hipertonicidad de miembros inferiores. (Imdgenes 4, 5, 6y 7). 26

Imagen 4. Alteracion postural. A/A’ En la vista lateral se observa aumento de
la lordosis cervical, la cifosis dorsal y rotacién pélvica. B/B’ En la vista frontal
se observa falta de paralelismo entre la unidad funcional crdneo — cérvico —
mandibular, escdpulo — humeral y cintura pélvica y escoliosis concomitante.

(Sosa - 2006)
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Imagen 5. Caso clinico de mordida abierta. Paciente que concurre a la
consulta odontolégica para tratamiento de ortodoncia, sin sintomas

articulares. (Sosa - 2006).

- Imagen
6. Ortopantomografia. A. Se observa asimetria de los condilos mandibulares, con
atrofia del condilo derecho y aumento de tamafio del condilo del lado izquierdo.

A’. Calco de los condilos. (Sosa - 2000).

Imagen 7. A. Telerradiografia. Rectificacion de columna cervical. B. RMN, atrofia
y posicion distal del céondilo derecho, con pérdida del disco articular. C. RMN,
ondilo izquierdo aumentado de tamaio con osteofito anterior y pérdida del disco

articular. (Sosa - 2006).
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Actualmente diversos autores han demostrado la existencia de una relacion moderada
entre alteraciones de la postura corporal y la aparicion de sintomas y/o signos
relacionados con los TTM, mientras que otros también han afirmado que los pacientes
con TTM presentan alteraciones posturales como posicion de la cabeza adelantada,
desviaciones cervicales, posicion de miembros superiores elevados, cifosis e
hiperlordosis en el cuello. >’ Ya en 1979 Rocabado relaté la importancia de la relacién
entre el sistema estomatognatico, el crdneo y la postura cervical, considerando que la
estabilidad de la posicion erecta del crdneo es muy importante y describié que pacientes
con disfuncion del sistema estomatogndtico frecuentemente presentan antepulsion de la
cabeza, pérdida de la lordosis fisioldgica normal del cuello y extensiéon del occipital
sobre el atlas, por la hiperactividad bilateral del misculo esternocleidomastoideo.*® De
acuerdo con Hruska-Junior, (1994)29 la hiperactividad de los musculos
esternocleidomastoideos y trapecio superior trae como consecuencia la inclinacion
anterior de la cabeza, los TTM vy el dolor cervical.’> Hanson enuncié que el
desequilibrio de la cadera puede causar TTM,”' asi como Nicolakis y cols. demostraron
relacién entre TTM y anormalidades posturales. >’ Smith en 2004 mencioné que la mala
postura combinada de la cabeza, el cuello y los hombros, puede reducir la eficiencia de
los musculos masticatorios y, en forma prolongada, causar espasmos musculares que se
manifiestan con dolor orofacial y del cuello, chasquidos en la ATM o disminucion del
movimiento mandibular.’®> Algunos estudios han demostrado asociacién leve entre
alteraciones posturales y diagnéstico de TTM. **** * Controversialmente, otros autores
han demostrado asociacion nula entre TTM vy las alteraciones posturales, mds
especificamente de la columna cervical, *° o entre la antepulsién de la cabeza y la

presencia de TTM. *7 3

I11.7.2 Relacion entre postura y sistema estomatognatico

La regulacion de la postura ortostatica estd influida por varios elementos del sistema
estomatogndtico. Este ultimo estd conformado por ambos huesos maxilares, que
participan activamente en el mantenimiento de la correcta posicion del craneo con los
flexores y extensores del cuello, los musculos supra e infrahioideos, los misculos
masticatorios y la cintura escapular. Estas estructuras se comportan como un complejo

funcional unico, el complejo craneo - cérvico - mandibular. Las caracteristicas del
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esqueleto estomatogndtico se asocian a mecanismos compensatorios de estructuras
corporales vecinas (columna cervical, cintura escapular) y probablemente alejadas.
Dafios en los maxilares superior e inferior, alteraciones en la oclusién dentaria,
enfermedades musculoesqueléticas generales o psicoemocionales pueden alterar el

eyep - 1% : 6
equilibrio en la funcién craneomandibular.

A nivel de la mandibula se produce la insercion de los musculos de apertura y cierre
mandibular. Entre los primeros encontramos los supra e infrahioideos, que poseen un
punto de origen y de insercion y entre los ultimos se describen una serie de musculos
mds complejos, que ejercen la funcidon de elevar, protruir, descender y mover
lateralmente la mandibula (maseteros, pterigoideos internos y externos y temporales),
que ademads poseen fibras cortas que se insertan en aponeurosis y otras que colaboran
durante la deglucion, la fonética y la masticacién. Asimismo, dichos musculos ejercen
una tension activa durante el estado de reposo mandibular, que mantienen dicha

.. ., . . .. . ., 26
posicion, y una tensién pasiva continua entre sus sitios de insercién (Imagen 8).

La estatica de la cabeza depende del balance de estos musculos, anteriores y posteriores
del cuello, que a su vez son los responsables de la flexion y extension de la cabeza y del
raquis cervical, y de la hiperlordosis cervical. La contraccion muscular unilateral,
excepto en el caso de los suboccipitales, genera la flexion del raquis y la cabeza hacia el
lado de la contraccion. Los musculos suboccipitales poseen ademds accion rotadora de
la cabeza, por lo que la contraccion del oblicuo mayor provoca rotacion de la cabeza
hacia el lado opuesto a la contraccién, mientras que su contraccion simultdnea con el

. * 7z M * Z 26
recto posterior mayor genera rotacion de la cabeza hacia el lado de la contraccion.

Mecénicamente, la amplitud de apertura y cierre de la mandibula se asocia con la flexo -
extension del cuello, donde la limitacion de una regién influye sobre la otra. Esto ha
sido demostrado por La Touche y cols. en su trabajo sobre induccion experimental de
diferentes posturas cranocervicales y su influencia sobre los valores de apertura bucal

2. .y L . . 3
méxima y umbral de dolor a la presién en la ATM y misculos masticatorios. >’
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Imagen 8. Paciente que consulta con problema periodontal. A. Claudicaciéon
oclusal producto de la mala postura adoptada al trabajar. B. Integracion de
la unidad funcional craneo —cérvico —-mandibular. C. Posicion al trabajar.

(Sosa - 2006).

Los mdsculos trapecio y esternocleidomastoideo se relacionan con la unidad funcional
de la cabeza y el cuello (estdtica y dindmica). Cuando se sobrepasa su capacidad
adaptativa aparece dolor por la contraccion de las sarcOmeras y también existe la
posibilidad de atrapamiento mecdnico o compresion del nervio Espinal, tanto en su
origen, en su recorrido o por compromiso central, con la posibilidad de dolor irradiado,

relacionado con la ATM. %
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Se ha demostrado que cambios en la posicidon mandibular inducen variaciones en la
.. 6. 7. 40 .. .

postura, afectando la actividad muscular. ™ ™" Armijo — Olivo y cols. encontraron una

disminucidn en la resistencia de los musculos flexores y un aumento de la fatigabilidad

41, 42
* "7 An y cols.

de los musculos extensores cervicales en pacientes con TTM.
describieron que los TTM articulares, como el desplazamiento del disco articular
influencia la postura craneocervical, sobre todo cuando la patologia del disco es
bilateral y sin reduccién, generando postura craneocervical extendida y mandibula

retrogntica. '°

Miller (2000) ha descripto que la presencia de dolor en la regién craneo — mandibular
puede inducir cambios en el patron de contraccion de los musculos mandibulares, el

cual puede modificarse significativamente para proteger la regién afectada. *°

Tal como describe Sosa, la patologia de la ATM que ocasiona alteraciéon en la oclusion
provocara contraccion de los musculos del cuello para mantener la posicion del campo
visual, generando asi contracciones musculares y descompensacion en el sistema
osteomioarticular. El mecanismo opuesto de observa ante co-contracciones o
subluxaciones vertebrales por malas posturas que sobrepasan la capacidad de adaptacion

del complejo articular de la ATM (Imagen 9). *°

La presencia de desplazamientos discales, parciales o totales, puede ser un hecho
primario ante un traumatismo, pero muchas veces es consecuencia de un dafio anterior
sufrido en la infancia. Esto genera luego maloclusiones severas y alteracién con
compromiso de la unidad funcional crdneo — cervical, escdpulo — humeral y cintura

pélvica, acompaiiados de dolor de cabeza y afeccién por cercania del oido o la ATM. *°

Varios autores (Rocabado, Nikel, Paesani, Learreta) han descripto que los traumatismos
directos e indirectos o de alto impacto (tipo “latigazo”), afectan tanto a las estructuras
dseas, provocando fisuras, fracturas, estallidos condilares, como asi también al tejido
cartilaginoso articular, pudiendo éste desplazarse o desprenderse del hueso subyacente u

ocasionando desplazamiento discal, distencion o seccion de un ligamento.
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Imagen 9. Esquema de la interaccion de los masculos de la masticacion,
supra e infrahioideos y posteriores del cuello en la posicion final de la
cabeza y en una alteracion de la oclusion. A. Mordida cubierta. B. Mordida
abierta. Esquema modificado del texto de Rocabado, Kapandji. (Sosa -

2006).
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Frente a los microdesgarros de tejido conectivo alrededor de una articulacion se verd
incrementada la laxitud de los ligamentos involucrados. Esto se presenta, por ejemplo,
en las flexiones y extensiones de la columna cervical por latigazo, lo cual (Cram 1998)
generard modificaciones en los musculos asociados, que incrementards su tono
alrededor del dafio articular. A corto plazo se compensaré la labilidad articular pero con
el tiempo aparecera dolor. Al existir una asimetria natural en relacién a una articulacion,
habra un reclutamiento asimétrico de las fibras musculares y los musculos asociados a
ella. En el caso de la ATM, frente a una articulacion con ligamentos laxos y la
contralateral normal, se podrd observar, en una EMG de superficie, el reclutamiento
asimétrico de unidades motoras comparando musculos homélogos en movimientos

. . 26
simétricos, tales como apertura o cierre bucal.

I11.7.2 a. Neurofisiologia y TTM

Se ha observado la convergencia de vias aferentes de la rama mandibular del nervio
trigémino y de raices nerviosas cervicales en el nucleo trigeminal. Todo ello explicaria
por qué el cerebro tiene dificultad para interpretar la localizacion exacta de sefiales
originales, resultando en dolor extendido o presencia de disfuncion de la columna
cervical en pacientes con TTM.
Si consideramos la neurofisiologia de la oclusién y el mantenimiento de la postura
mandibular, tenemos a nivel del periodonto y la ATM la presencia de un complejo
sistema receptor, formado por:
- Receptores que comunican fuerza, direccion y velocidad de la aplicacion de las
fuerzas sobre la corona del diente.
- Receptores nociceptivos que detectan la presencia de estimulos térmicos,
quimicos y fuerzas de traccién y presion que son ejercidas a nivel de los
ligamentos dentales.
- Husos musculares y 6rganos tendinosos de Golgi.
- Mecanorreceptores responsables de la sensibilidad postural que ayudan a
regular el tono postural.
Desde un punto de vista fisioldgico, el estimulo nociceptivo en los musculos
causa la estimulacion de las neuronas motoras de los flexores al mismo tiempo

. . , 6
que inhibe los musculos extensores.
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A través de este reflejo monosindptico podemos mover la extremidad que recibi6 el
estimulo nociceptivo. A nivel estomatognatico los reflejos nociceptivos originados en
un contacto anormal entre las superficies dentales resultan en un reflejo flexor mientras
que los reflejos posturales responden con un reflejo extensor. Si el estimulo es
constante, los misculos movilizan la mandibula a una posicién mas confortable lo cual
genera una alteracion en la postura. Los reflejos posturales son entonces un movimiento
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de defensa que causa una desviacidon del movimiento inicial.

Weber y cols. han demostrado que la presencia de TTM se asocia con una alta
frecuencia de sintomas de dolor cervical, y que la coexistencia de sintomas y signos de
disfuncién de columna cervical y TTM podria estar relacionada con la inervacion
comun del complejo trigémino — cervical y la hiperalgesia presentada por los pacientes
con TTM. ** A su vez, el movimiento de la columna cervical se ha demostrado alterado
ante la presencia de TTM, reportandose una reduccion de la motilidad cervical superior
o total para los movimientos sagitales, asociada a ellos. *° Una posicién mandibular
simétrica resulta en wun patrén de contraccion simétrico del musculo
esternocleidomastoideo y diversos estudios sugieren que la oclusion dental podria

. . . 7
influir la postura corporal y las curvaturas espinales.

Asi, como lo describi6 Rocabado en 1979, la importancia de la ATM radica en que un
problema en la oclusidon que supere la plasticidad de dicha articulacion trabajard
incorporando la unidad funcional mds cercana, en este caso la crdneo cervical, y si se
supera la capacidad de compensacion de ésta ultima sumard la unidad funcional
escdpulo humeral, prosiguiendo luego con el reclutamiento descendente de las
diferentes unidades, comprometiendo con el tiempo, si no se corrige el trastorno, la

postura estética y el movimiento de todo el cuerpo. *°

La posiciéon de la mandibula entonces estd determinada por la propiocepciéon de la
ATM, los musculos masticatorios y los dientes (ligamento periodontal). El feedback de
los presorreceptores periodontales podria proveer control oclusal periférico de los
musculos elevadores mandibulares. Asi, se ha observado que varios rasgos de
maloclusion generan cambios en el patron muscular y también desérdenes a nivel

craneal y cervical, como también discapacidad en el balance corporal. ’
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II1.7.2 b Modificaciones en la maloclusion dentaria

En la maloclusion dentaria existe un error en el posicionamiento de las piezas dentarias
que incluye un cierre mandibular anormal y un problema en el balance para el cierre
bucal. Como consecuencia, la mandibula puede asumir una posicion alterada leve o
severamente cuando los dientes entran en contacto. Una mala oclusion dental puede ser
responsable de cambios en el alineamiento postural corporal total, generando cambios
en la columna en los planos frontal y sagital que incluso pueden determinar una
diferencia en la longitud de los miembros inferiores. La alteracion en el balance
resultante puede ser, en parte, producto de estados dolorosos agudos y cronicos,
causados por la ATM, la columna cervical o lumbar. ® La alteracién en la estabilidad
postural ha sido demostrada por Nota y cols., en los TTM musculares, con principal
afeccion del 4rea de balanceo y la velocidad del mismo, los cuales se hallan
incrementados en dichos pacientes cuando se los compara con controles sanos mediante

el uso de plataformas de fuerza estabilométricas. **

La maloclusion también puede causar desbalance de los musculos de la masticacion, lo
cual perturba la cadena cinemdtica cerrada del sistema estomatogndtico y altera la
postura, causando dolor en la espalda baja. La existencia de correlacion entre
alteraciones posturales y trastornos en la oclusion dental se explica por la base de la
relacion anatomica y funcional entre el sistema masticatorio y los sistemas de
regulacién de la postura corporal. ® Esto queda demostrado en el estudio realizado por
Walczynska — Dragon y cols., donde el tratamiento de los TTM mediante el uso de
placa oclusal durante tres meses mejoré la funcién mandibular y el rango de
movimiento de la columna cervical asi como también disminuyd notablemente el dolor

. . 2
espinal cervical.

I11.7.2 ¢ Cadenas miofasciales, sistema estomatognatico y postura

Es necesario mencionar también la correlacion entre el sistema estomatogndtico y la
postura corporal mediante las cadenas miofasciales. Como ha mencionado Busquet
(1999), una afeccidon originada en una articulacién pequena puede ocasionar dolores
referidos al resto del cuerpo, incluso de alta intensidad, debido al concepto de cadenas
miofasciales musculares, siendo la cadena muscular y el sistema nervioso el punto de

unién de todas las partes del cuerpo, permitiéndose asi la postura en bipedestacion y su
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adaptacion al movimiento. Asi, se puede comprender por qué la afeccion de una ATM

. . . 26
puede generar alteraciones incluso distales en mayor o menor grado.

La fascia profunda rodea musculos, huesos, nervios y vasos sanguineos. Presenta
elevado ndmero de miofibroblastos, receptores nociceptivos, propioceptivos,
mecanoreceptores, quimio y termorreceptores. Los miofibroblastos se contraen ante al

estrés mecanico activamente de manera suave como un musculo.

La importancia de las fascias radica en que distribuyen la tension de manera pasiva en
los miusculos corporales ante el estimulo mecédnico y, fundamentamente, porque
contienen mecanorreceptores y poseen capacidad contréctil auténoma que influencia la
tension de la propia fascia. El estimulo de los mecanorreceptores intrafasciales genera
que el sistema nervioso vegetativo y el sistema nervioso central modifiquen la tension
de los miofibroblastos intrafasciales, regulando asi la tensién prefascial. Dichas
tensiones son transmitidas a lo largo de la cadena miofascial, afectando asi la postura

corporal total.’

Se define como cadena miofascial a un grupo de musculos conectados entre si a través
de la fascia y dispuestos longitudinalmente, en la misma direccién, en el cuerpo
humano, solapados en una cadena continua, como tejas en un tejado, lo cual conduce la
tension de manera eficiente. Todos los miusculos de la cadena miofascial son
interdependientes y se comportan como si fuesen un musculo tunico. Esto podria
explicar por qué los trastornos en la funcién de los musculos masticatorios, como tragar
0 masticar, pueden ser transmitidos a musculatura distal. Cabe destacar que el sistema
estomatogndtico representa el punto de unién entre la cadena muscular anterior
(musculos masticadores, hioideos y linguales) y la cadena muscular posterior (musculos

. 45
cervicales).

Asi la postura cervical puede ser influida por estimulos de los miembros inferiores. Otro
ejemplo es la contraccion de un musculo masetero que transmite su tension al
esternocleidomastoideo homolateral y tales conexiones explicarian la influencia de

. . .. . 7,21, 46
dicho musculo sobre los movimientos mandibulares. ~
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Como lo describe Busquet, dentro del sistema miofascial, el cuerpo humano se divide
en diversas unidades funcionales:

- Unidad funcional cefilica (comprende cabeza y cuello).

- Unidad funcional del tronco (comprende térax y abdomen).

- Unidad funcional para cada miembro y mandibula.

Cada unidad funcional posee independencia y capacidad de autogestion pero a su vez se
relaciona con las demds, cooperando para conseguir una organizacidén corporal

general.”

El compromiso de las unidades funcionales inicia por el compromiso por proximidad y
va en aumento, si no se corrige, hasta comprometer al SNC como integrador. Esto ha
sido desarrollado por Grostic, describiendo el inicio de una alteracién temprana en la
orientacion del plano de oclusion, por traumatismo, con compromiso del crecimiento de
ambas ATM causado por alteracion en el crecimiento de ambas ramas mandibulares y
diferente longitud final entre las mismas. Esto seguird con una subluxacién cervical
superior, por compensacion o facilitada, para mantener el campo visual. Asi, la
alteracion de la posicién espacial de la cabeza provocarfa subluxaciones facilitadas
occipital, atlas, axis que culminarian con estimulos negativos generando alteracion

postural, dolores desde cefaleas hasta ciatalgias e incluso pérdida del equilibrio. *°

Dichos sintomas se deben a la irritacion bulbar, generada por la tensién al ser
traccionados los ligamentos dentados y por ellos la piamadre, las células ependimarias y
de la neuroglia, con la sobreestimulacion de centros bulbares y la consecuente aparicion
de alteracion en el equilibrio, nduseas, plenitud Otica, algias crdneo — cérvico —
mandibulares, sensacion de ahogo, dificultad respiratoria, etc. A nivel medular, la
irritacién a nivel cervical superior puede desencadenar efectos vasculares por irritacion
mecdnica directa, generando oclusién venosa con éstasis de sangre y anoxia, con la
consecuente irritabilidad de los nervios aumentada por la isquemia. En el caso de la
traccion del ligamento dentado, explicaria a este nivel, la irritacion mecénica de los
tractos nerviosos, particularmente el corticoespinal, el espinocerebeloso dorsal, el
espinotaldmico y el espinocerebeloso ventral, lo cual es agravado por la isquemia
localizada. La afeccidn de estos tractos podria incidir en los misculos de la cintura

pélvica o de los miembros inferiores, con la consecuente hipertonicidad y distorciones
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pélvicas manifestadas a nivel muscular como pierna funcional corta, dolores tipo cidtico
sumados a los propios de la unidad funcional crdneo- cérvico-mandibular y una

., 26
alteracion postural como resultante.

Se ha descripto la existencia de cambios en el centro de gravedad corporal de pacientes
con TTM asi como una posicion hacia delante excesiva de la cabeza, en general
asociada a un acortamiento de los musculos extensores cervicales posteriores
(suboccipital, esplenio y trapecio) y del esternocleidomastoideo. La antepulsion de la
cabeza desciende el campo visual y, como consecuencia, se incrementa la lordosis
cervical para intentar mantenerlo corregido. A su vez, dicha posicion cefdlica, incide
sobre el centro de gravedad corporal. Por otra parte, los cambios posturales en la regiéon
cervical pueden causar TTM, al modificar la orientacion de la cabeza vy,
consecuentemente, la posicién de la mandibula.” Souza y cols. demostraron cambios
posturales mds pronunciados en pacientes con TTM en comparacién con sujetos sin
ellos, con una distribucién de presién plantar anormal, cabeza adelantada con distancia
cervical mds pronunciada frente a la linea tangente al dpex de la curva torécica, valgo
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del calcdneo derecho e inclinacion pélvica inferior.

En cuanto a la afeccidon ascendente, (Busquet 1999) las alteraciones bajas deberdn
vencer todas las unidades funcionales precedente antes de alcanzar la unidad cefalica.
Pero si pese a esto no pueden compensarse, como por ejemplo en asimetria de
miembros inferiores, escoliosis o hiperlordosis lumbares, a largo plazo aparecerd un
compromiso oclusal y de las ATMs, generalmente luego de los 35 — 40 afios. Si
existiese un problema congénito, de aparicion precoz, la disfuncién de la ATM
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aparecerd a una edad mas temprana.

En el caso de las curvaturas espinales, recordemos que las cifosis son niveles con escasa
movilidad, por ende, las cadenas musculares expresardn su movimiento a nivel de las
lordosis vertebrales. Cada cadena muscular tenderd a respetar la independencia de su
unidad funcional pero cuando su capacidad se ve superada reclutard a los misculos
relés, siendo estos los que establecen contacto entre las diferentes unidades
funcionales™, comprometiendo luego las unidades funcionales vecinas. A nivel de la
columna cervical, los musculos relés anteriores son el escaleno y el esplenio del cuello y

los relés posteriores son el transverso espinoso, el esplenio del cuello y los escalenos; en
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la cabeza, los relés anteriores son el subclavio, el esternocleidomastoideo y el esplenio
de la cabeza, mientras que los relés posteriores son el esplenio de la cabeza, el trapecio
superior y el esternocleidomastoideo. Ante la falta de adaptacion aparecerd hipercifosis
con rectificacién o aumento compensatorio de la curvatura asociada, lo cual producira
un cambio espacial de la cabeza, de la mandibula y de la oclusion. En el caso de las
escoliosis, para mantener su equilibrio postural, la cabeza afectard la posicion de la
mandibula a través de los puntos de insercion de los misculos suprahioideos (digastrico,
milohioideo, genihioideo), provocando alteraciéon de los potenciales de accion de los
musculos masticatorios observados con EMG. Si esto no se corrige determinard a un
trastorno en la ATM y problemas oclusales. Si la escoliosis se produce a expensas de
subluxaciones vertebrales altas (occipital, atlas o axis), con posibilidad de
subluxaciones mds bajas compensatorias, encontraremos un dafio unilateral de la ATM
con espasmos musculares sostenidos de compensacion y desequilibrio de las unidades
funcionales craneo — cérvico —mandibular y escdpulo — humeral, asi como la posibilidad

de compromiso del SNC, a nivel del Bulbo Raquideo.

El reclutamiento muscular asimétrico producido por el espasmo sostenido provocard
consecuencias que iniciardn con la inclinacién del plano de  oclusién, luego
desarrollardn una patologia de la ATM por sobrecarga de los cartilagos articulares y el
disco interarticular, con la hiperactividad reactiva de los misculos antagonistas y
sinérgicos, generando finalmente una alteracion postural. Dicha hiperactividad de los
musculos posteriores del cuello, principalmente a nivel profundo (rectos posteriores y
oblicuos), que brindan movilidad al atlas y al axis, ante el movimiento asimétrico,
podrian subluxar C1, C2 o ambas con respecto al occipital y asi generar tension a nivel

del Bulbo Raquideo. *°

Bretischwerdt y cols. demostraron que el estiramiento de los misculos isquiosurales
mejora la apertura bucal, reafirmando la relacion entre la ATM y los miembros
inferiores a través de las cadenas miofasciales (isquiosurales, trapecios y maseteros). *’
También Fiorelli y cols. estudiaron la relacion entre la ATM y los miusculos
suboccipitales e isquiosurales y como la tension de la cadena miofascial posterior en
cualquiera de sus partes puede interferir con la postura de la cabeza y la biomecénica de
la ATM, contribuyendo a la gravedad del TTM. Demostraron el alivio del dolor y el

aumento del rango de apertura bucal mediante el estiramiento de la cadena muscular
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posterior por medio de un plan de ejercicios de reeducacion postural global (RPG), en

. . 50
mujeres sedentarias con TTM.

Espinosa de Santillana y cols. han demostrado la influencia de los TTM, principalmente
los musculares y mixtos, sobre la postura, enunciando la asociacion entre dichos
trastornos y alteraciones posturales, principalmente antepulsion cefélica, basculacion

pélvica y hombro elevado™'

Pese a todo lo previamente descripto hay investigaciones que no son concluyentes
acerca de la relacion entre el sistema estomatognatico y la postura, por lo cual es

. . , 7,46
necesario ahondar en el estudio del vinculo entre ambos. ”

I11.7.3 Disfunciones craneales y sistema estomatognatico

Sutherland ha desarrollado una serie de fendmenos que se describen bajo el concepto de
Mecanismo de Respiracion Primaria, importantes en el desarrollo de disfunciones
craneales, donde el sistema estomatogndtico ejerce un rol importante. Dichos
fendmenos incluyen:

- Movimientos del cerebro y la médula espinal.

- Fluctuaciones de LCR.

- Movilidad de las membranas intracraneales e interespinales.

- Movilidad de los huesos del craneo.

- Movilidad involuntaria del sacro entre los huesos iliacos.

Se ha descripto la existencia de una micromovilidad de los huesos del craneo, la
fluctuacion de LCR, la existencia de fibras mielinicas y amielinicas dentro de las suturas
craneales y una red vascular entre ellas y la presencia de elasticidad dindmica de dichos
huesos. Todo esto da lugar a una capacidad acomodativa del hueso, a través de las
suturas, que estd influenciada por el movimiento respiratorio costal, con los
subsiguientes movimientos fasciales que generan repercusidon sobre las curvaturas
espinales fisioldgicas del individuo, afectando la postura global. En la inspiracion costal
se genera un aumento de los didmetros anteroposterior y transverso del térax, lo cual
disminuye la cifosis toricica fisioldgica, que a su vez genera una disminucion de las
lordosis fisiologicas raquideas cervical y lumbar. Durante este mecanismo se produce la

flexion sacra sincrénica con la inspiracidn costal, lo que tracciona del occipucio a través
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de la duramadre espinal. Ante la disminucion de la lordosis cervical se produce un
aumento de la distancia entre occipucio y charnela cervicotorécica, lo cual estira las
aponeurosis cervicales posteriores y anteriores y produce la flexién occipital y subida

relativa de la sincondrosis esfenobasilar (Imagen 10).

Flexign craneal Extensidn craneal

Disminucitn de
la lordasis
cerical

Biamento de |z
lordesis ceracal

Aurnento de la
cifoss e

toracica

[isminucicn »

de la cifnsis toracica

Cizmirucidn de la
lordosis lumbar
Aumento de la
kardosis luerbar

Extension

Flexidn sacra Edcr

FLEXIOM CRANEOSACRA EN EXTENSION CRANEDSACRA EN
LA INSPIRACION COSTAL LA ESPIRACION COSTAL

Imagen 10. Flexion — extensién craneosacra inducida por la respiracion
diafragmatica. (Ricard — 2003)

La distorsién de una sutura podria generar actividad neurégena anormal e isquemia

local, con la aparicién de dolor.
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Las disfunciones de la ATM y la mala oclusidon dental pueden dar origen a espasmos en
los musculos del crdaneo. Estos espasmos actuarian como causa indirecta de disfuncion

en las suturas craneales, debido a la génesis de tension sobre las mismas.

Las disfunciones craneales pueden influenciar la postura global del paciente, ya sea
provocando neuropatias por compresion tal como la del nervio motor ocular externo (VI
par craneal) con la consecuente hipoconvergencia ocular como asi también por sintomas
a distancia, con repercusiones neurolégicas, neuromusculares, vasculares, miofasciales
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(tensiones cervicales, masticadoras, hioideas, pélvicas y escapulares) y viscerales.

II1.7.4 Oclusion neuromuscular

El concepto de oclusion neuromuscular hace referencia a una nocién basada en la
fisiologia, haciendo el andlisis por medio de mediciones objetivas de la funcidon
masticatoria y la oclusion dental y es una herramienta vilida para el diagndstico y
tratamiento de los TTM. Su precursor fue Jankelson’s en 1973 y actualmente es
promovido fundamentalmente por el International College of Cranio-Mandibular
Orthopedics (ICCMO) para aliviar condiciones relacionadas con maloclusion,
disfunciones musculoesqueléticas mandibulares, de la cabeza y del cuello, incluyendo
TTM. El ICCMO reconoce que los TTM poseen, en su mayoria, una base
fisica/fisioldgica con la oclusion dental como mayor agente etioldgico y promueve el
uso de terapias de oclusiéon como modalidad primaria para la mejora de la funcion
muscular y articular, utilizando datos objetivos de medicidn para optimizar la respuesta
al tratamiento. >

En la oclusiéon neuromuscular se toma a la oclusién como la piedra angular de la
estabilidad del sistema craneomandibular, tomando en cuenta la denticidn, los misculos
masticatorios y las ATMs. Como sea descripto, la maloclusiéon es un factor que
desestabiliza este sistema, representando una condicién predisponente importante para
desarrollar un TTM. Actda tanto como factor predisponente asi como desencadentante
y/o perpetuante en la etiologia de dichos trastornos. Incluso se ha demostrado el
desarrollo de sintomas y signos de TTM ante la introduccién experimental de
interferencias oclusales en individuos asintomdticos sanos, provocando respuestas

inmediatas en los patrones de contraccion de los musculos de la mandibula, con
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hiperactividad muscular mandibular y dolor, los cuales retornaban a la normalidad de la

., . . , 53
funcidn masticatoria una vez restaurada la armonia oclusal.

En la oclusion neuromuscular existe armonia entre ATMs funcionando adecuadamente
junto a musculos saludables y relajados. Es una posicion maxilo — mandibular de la
oclusién dental en la que se logra una contraccién isoténica de musculos masticatorios
relajados conseguida por la estimulacion de dichos misculos en una trayectoria
comenzando de una posiciéon mandibular en reposo. La funcién de una ATM saludable
debe estar acompaifiada de una oclusion dental estable, con inicio y fin del movimiento
libres y sin interferencias, dictado por y dirigido por muisculos masticatorios sanos y
relajados, gracias a la estabilidad prolongada en el tiempo de todas las estructuras
interrelacionadas. Las articulaciones no inician ni dictan la funcién, la permiten y se
adaptan a las demandas funcionales. La funcién normal de una ATM es secundaria a
una oclusion dental fisiolégica. Para proteger las estructuras duras, como articulaciones
o hueso alveolar, la funcién adecuada debe ser provista por los tejidos blandos,
incluyendo musculos, ligamentos y periodonto. No importa cudn desalineados puedan
estar las piezas dentarias, los musculos masticatorios llevardn a los dientes a una
posicién de oclusién para permitir la masticacion, deglucién, alimentacién vy
supervivencia. Por ello, es util y necesario analizar la funcidn para entender el como y el
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por qué de los cambios anatdmicos. ~

Cabe destacar que en el concepto de oclusion neuromuscular los TTM son abordados
como una alteraciéon del balance en la cadena postural que excede la capacidad
adaptativa del individuo. El rol de la denticion es tnico en la cadena postural. Desde
este punto de vista, como describe Raman, la denominacién correcta es la de
Desordenes Crdaneo Cérvico Mandibulares, pero se continda utilizando TTM debido a

la historia de uso de dicho término. >*

La posicion mandibular y la oclusion tienen un efecto importante en la estabilidad
postural. La deglucién ocurre cientos de veces por dia. Cuando los dientes entran en
contacto, en cada deglucion o mordida se estimulan los mecanorreceptores de los
ligamentos periodontales. Estos actian como una importante via aferente de la
propiocepcion para el SNC. Se ha descripto que el 40 % de la informacién postural que

recibe el cerebro pertenece a la posicion de la mandibula en el espacio. Las posturas
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cervical alta y mandibular estdn funcionalmente conectadas. El alineamiento de dichas
vértebras craneocervicales afecta la luz del canal espinal, asi como las caracteristicas del
flujo en las arterias vertebrales. También afecta la tension sobre la uniéon miodural entre
la duramadre y el muisculo recto capitis posterior menor, lo cual explicaria las cefaleas
cervicogénicas. Las ATMs estdn funcionalmente relacionadas con las articulaciones
atlanto — occipitales, las cuales tienen efecto sobre el SNC. La postura cervical afecta a

su vez la postura lumbar y por ende la postura global. >*

Para llevar a cabo un correcto proceso diagndstico y tratamiento es necesario contar con
elementos confiables y precisos de medicion objetiva. Debido a la diversidad de las
estructuras comprometidas y la variabilidad en la cronicidad e intensidad de las
presentaciones de TTM, es dificil hallar un método de imagen para estudiar de forma
protocolizada los TTM con un nivel de especificidad aceptable. Hay varios elementos
valiosos para arribar al diagndstico, como las radiografias simples, la TC o la RMN,
pero es posible requerir mds de uno para lograr un diagndstico certero. Por ello, en las
ultimas décadas, se han desarrollado varios dispositivos computarizados de medicion
para grabar y analizar con alto nivel de precisiéon la funcién de los musculos
masticatorios (Electromiografia de Superficie), los movimientos mandibulares (Scan
Mandibular Computarizado), los sonidos articulares de la ATM (Electrosonografia) y la

oclusion dental como un fendmeno dinamico.

e FElectromiografia de Superficie (EMG): como describe Cooper (2011),
existe amplia evidencia de que la poblacion con TTM presenta una
actividad muscular elevada en reposo y debilidad o funcién muscular
asimétrica por EMG. Medir la actividad eléctrica en los misculos
masticatorios, tanto en reposo como en actividad, permite tener una
referencia para la seleccion de una posicion de oclusién neuromuscular,
asi como también evaluar la calidad de la oclusién dental a través del
andlisis de patrones de reclutamiento de unidad motora muscular, de
manera confiable y reproducible. Permite evaluar la existencia de
espasmos musculares, actividad funcional y estdtica, hipertonicidad

postural y contraccion muscular continua.
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e Scan Mandibular Computarizado (CMS): Permite medir y registrar los
rangos de movimiento, direccion, velocidad y fluidez de los movimientos

mandibulares, la posicion de reposo y la oclusion dental.

e Electrosonografia (ESG): registra el andlisis del espectro de sonidos
articulares temporomandibulares, identificando su magnitud y frecuencia

especifica durante los movimientos de apertura y cierre bucal.

Las tres tecnologias mencionadas han sido reconocidas por la FDA y por la ADA como
herramientas seguras y efectivas en el diagndstico y tratamiento de pacientes con

TTM 53,54

Para lograr a relajacion de los musculos elevadores y depresores mandibulares se utiliza
un dispositivo de estimulacién neuromuscular, denominado Transcutaneous Electrical
Neural Estimulation (TENS), el cual envia un estimulo eléctrico neural intermitente, de
bajo voltaje y bajo amperaje, en manera simultidnea a todos los muisculos masticatorios a
través de la rama mandibular del nervio trigémino y la rama superficial del nervio
facial, el cual se aplica sobre la muesca coronoidea mandibular. El estimulador utilizado
es similar a otros dispositivos médicos TENS mediados por ultra baja frecuencia
utilizados para relajacion muscular. TENS se emplea como herramienta en la mejora de
los ajustes oclusales en la superficie anatémica de las ortosis neuromusculares para los
TTM. Gracias a las mediciones objetivas y la planificacion del tratamiento se puede
realizar un andlisis objetivo de los resultados y modificar o discontiuar el tratamiento

segln los requerimientos y deseos del paciente y el profesional tratante.
Un tratamiento exitoso de los TTM utilizando el concepto de oclusién neuromuscular

estd dirigido a eliminar no sélo los sintomas, sino también la causa del mismo,

. ., . . . 53
mejorando la funcion masticatoria y mandibular.
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IV. Estrategia metodolégica

El presente trabajo se realizé en base a una revision bibliografica consultando las bases
de datos de Pubmed y Biblioteca Virtual de Salud. Se seleccionaron publicaciones en
idiomas inglés y espafiol del periodo 2010 — 2020. Se emplearon para la bisqueda

términos MeSH, DeCS y de término libre que se detallan en la tabla 2.

DeCS MeSH Término libre
Trastornos Temporomandibular Temporomandibular
#1| Temporomandibulares Disorders Disorders
#2 Postura Posture Posture
#3
Prevalencia Prevalence Prevalence

Tabla 2: Palabras clave utilizadas en la investigacion.

Se exponen en la Tabla 3 las combinaciones utilizadas de dichas palabras clave:

#1 AND #2

#1 AND #3

Tabla 3: Combinaciones de las palabras clave.

Para la investigacion se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

e Fecha de publicacion de articulos en el periodo comprendido entre
los afios 2010 y 2020.

e Estudios que incluyan poblacién de un rango etario de entre 18 y 65
afos.

e Ensayos clinicos aleatorizados, no aleatorizados y reportes de caso.
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e Estudios que incluyan desérdenes temporomandibulares y postura.

Los criterios de exclusion consistieron en:

e Revisiones sistemadticas y/o metaanalisis.

Luego de una exhaustiva busqueda bibliogréfica en las bases de datos anteriormente
mencionadas se encontraron 13 articulos que cumplian los criterios de inclusién sobre

los cuales se realiz6 el presente trabajo.

V. Contexto de analisis

En este apartado serdn desarrollados los articulos pesquisados en la investigacién que
cumplieron con los criterios de inclusién, disponiéndose los mismos segin orden
cronolégico de publicacion. Se pondrd mayor énfasis en aquellos que presenten
alteraciones posturales, incluyéndose también los que desarrollan alteraciones en

balance postural en relacién a los TTM.

“Resistencia reducida de los miisculos flexores cervicales en pacientes con TTM y
discapacidad del cuello.” (“Reduced endurance of the cervical flexor muscles in

patients with concurrent temporomandibular disorders and neck disability.”)

AUTORES: Armijo-Olivo S, Fuentes JP, da Costa BR, et al.. Man Ther. 2010;
15(6):586-592.

El objetivo de este estudio fue determinar la asociacién entre resistencia de los
musculos flexores cervicales y la presencia de TTM estudiando si los pacientes con
TTM tienen una resistencia reducida de dichos misculos en algin nivel de la
contraccién muscular cuando se los compara con sujetos sanos.

Se analizaron 149 participantes (49 sanos, 54 con TTM miégenos y 46 con TTM
mixtos). En los criterios de inclusién se hallaban, para los individuos sanos, edad de 18
a 50 afios, sin historia de dolor musculoesquelético, sintomas de TTM, enfermedad

neuroldgica, sistémica o mental. Para los pacientes con TTM, igual rengo etario, sexo

42



femenino, con dolor en los musculos masticatorios o ATM de al menos 3 meses de
duracion, y dolor moderado a severo de 30 mm o mds sobre una Escala de Analogia
Visual (VAS) de 100 mm. Los pacientes se clasificaron como TTM midgenos
basdndose en la clasificacion Ia y Ib de Dworkin y LeResche (1992). Ademas se
requirié que tuvieran dolor a la palpacién en al menos 3 de 12 puntos musculares, sin
clicks dolorosos, crepitacion o dolor en la ATM en el descanso o durante el
movimiento. En cuanto a los TTM mixtos requirieron sintomatologia muscular y
sintomas de la ATM tales como clicks dolorosos, crepitaciéon o dolor en ATM en
reposo, durante el movimiento y el test de compresion.

Para registrar la fuerza muscular se utiliz6 un dispositivo de fuerza de flexion cervical.
El tiempo de contracciéon y la fuerza mantenida durante cada nivel de contraccion
fueron registrados y analizados por computadora. Se tomé el promedio de dos
repeticiones. Antes de comenzar el test los sujetos realizaron movimientos preparatorios
estandarizados con el cuello en todas las direcciones (flexion, extensién inclinacion
lateral y rotacién). Luego se ubicaron en posicidon supina, en relajacion, con rodillas
flexionadas y cabeza y cuello en posicion intermedia, sujetados con una correa cefalica.
Dicha correa fue fijada alrededor del craneo a nivel de la frente, sobre las orejas y unida
a una célula de carga. Asi la frente y la barbilla estaban en paralelo a la camilla, en
posicién neutral. Los brazos se ubicaban sobre el pecho para minimizar la contraccion

de los musculos del tronco y los miembros (Imagen 11).

Luego se solicit6 a los sujetos que realicen contracciones de flexidon cervical,
retrayendo la barbilla y levantando la cabeza de la camilla, mientras que el sistema de
registro tomaba por la célula de carga, relajarse y practicar dicha accidon hasta que se
sintieran cémodos. A continuacion se les pidié que realizaran la Contraccion Voluntaria
Miéxima (MVC), mantenerla por 5 segundos y relajarse, repitiendo 2 veces esta
actividad para continua con contracciones de flexion cervical submédximas del 25%
MVC, 50% MVC, y 75% MVC, manteniendo la barbilla retraida y manteniendo dicha
contraccion tanto como fuese posible, usando un display visual para tomar la respuesta

de la fuerza realizada.
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Imagen 11. Configuracion para medir la resistencia de los misculos flexores

cervicales (Armijo — Olivo. 2010).

Los resultados en individuos con TTM (mi6genos o mixtos) fueron similares en la
mayoria de las variables clinicas (intensidad de dolor, duracién de la molestia). Sin
embargo la discapacidad en la mandibula fue significativamente mayor en aquellos con
TTM mixtos. La prevalencia de dolor en el cuello en los grupos con TTM fue alta (87,5
% para TTM midgenos y 87,76 % en TTM mixtos). Hubo una diferencia significativa
en el tiempo de suspension al 25 % MVC entre sujetos con TTM mixtos cuando se
compararon con sujetos con TTM midgenos y sujetos sanos.

Asi se realza que algunos componentes importantes del rendimiento muscular adecuado,
tales como la capacidad de resistencia de los misculos flexores cervicales, estd alterada
en sujetos con TTM. Por ello, la columna cervical de pacientes con TTM podria ser
mds vulnerable a sufrir dolor desde los misculos masticatorios por no poder estos
responder a las demandas impuestas por dicha regién espinal. Estos impedimentos
podrian estar envueltos en el mantenimiento de la disfuncién cervical espinal observada
en pacientes con TTM, contribuyendo al input doloroso del nicleo trigeminal, lo cual
generaria dolor en la region orofacial de estos sujetos.

Por tltimo, los individuos con TTM mixtos tenian menos capacidad de resistencia en el

nivel mds bajo de contraccion (25 % MVC) que los sujetos sanos y con TTM midgenos.
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No hubo asociacién significativa entre discapacidad del cuello, de la mandibula y

variables clinicas con el test de resistencia de flexores del cuello.

“La influencia de la postura craneocervical en la apertura bucal maxima y el limite
de dolor a la presion en pacientes con trastornos temporomandibulares dolorosos
miofasciales.”

(“The influence of cranio-cervical posture on maximal mouth opening and pressure

pain threshold in patients with myofascial temporomandibular pain disorders.”)

AUTORES: La Touche R, Paris-Alemany A, von Piekartz H, Mannheimer JS,
Fernandez-Carnero J, Rocabado M. Clin J Pain. 2011. 27(1):48-55.

El objetivo del presente estudio fue evaluar la influencia de la postura craneocervical
sobre la apertura bucal mdxima (MMO) y el umbral de dolor a la presiéon (PPT) en
pacientes con TTM miofasciales dolorosos. Para ello estudiaron 29 pacientes (19
mujeres y 10 varones) con TTM miofasciales dolorosos de entre 19 y 59 afios que
concurrian a tres clinicas dentales en Madrid, Espafia. Los criterios de inclusion fueron:
diagndstico primario de dolor miofascial definido por el Axis I de los RDC/TMD, dolor
bilateral que incluyera masetero y temporal, duracién del dolor de al menos 6 meses,
una intensidad del dolor correspondiente a un promedio semanal de al menos 30 mm
sobre una escala de analogia visual de 100 mm, y la presencia de puntos gatillos
dolorosos bilaterales en ambos musculos maseteros y temporales. Los criterios
exclusiéon incluyeron sintomas o signos o historia de desplazamiento del disco
intraarticular, osteoartrosis u osteoartritis de ATM, de acuerdo a las categorias Il y II de
RDC/TMD; historia de traumatismo, enfermedad sistémica, desorden neuroldgico,
diagndstico concomitante de cefalea primaria, y terapia concurrente o reciente para el
dolor en los 2 meses previos.

Cada paciente con TTM doloroso miofascial fue incluido en un protocolo de evaluaciéon
de apertura médxima activa y PPT en 3 posturas craneocervicales diferentes: neutral,
retraida y adelantada.

La postura neutral de la cabeza (NHP) se definié como la posicién asumida cuando el

individuo estaba sentado, manteniendo su cabeza en posicion vertical.
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La postura de la cabeza adelantada (FHP) se definié como la traslacion anterior de la
cabeza con o sin flexion cervical inferior. Se ha descrito que la FHP estd asociada con
un incremento de la extension cervical superior.

La postura de la cabeza retraida se definid6 como una traslacion posterior de la cabeza
sobre el tronco asociada con flexion craneocervical superior y extension de columna
cervical media e inferior.

Como resultados, las comparaciones indicaron diferencias significativas en el PPT en 3
puntos en la musculatura inervada por el trigémino (masetero — M1 y M2 — y temporal
anterior — T1 -) entre las 3 posturas de la cabeza. También hubo diferencias
significativas en la MMO entre las 3 posturas cefalicas.

Como limitacién de este estudio es menester tomar en cuenta que las mediciones fueron
realizadas sobre posturas experimentales forzadas y no naturales.

Como conclusion, los resultados demostraron que la induccién experimental de
diferentes posturas craneocervicales influencia los valores de MMO y PPT de la ATM y
los musculos de la masticacion que reciben inervacion motora y sensorial del nervio
trigémino. Los datos proporcionados avalan la relacion biomecdnica entre la region
craneocervical y la dindmica de la ATM asi como el procesamiento nociceptivo

trigeminal en diferentes posturas craneocervicales.

“Signos y sintomas de disfuncion espinal cervical en individuos con trastornos
temporomandibulares.” (“Frequéncia de sinais e sintomas de disfuncdo cervical em

individuos com disfuncdo temporomandibular.”)

AUTORES: Weber Priscila, Corréa Eliane Castilhos Rodrigues, Ferreira Fabiana dos
Santos, Soares Juliana Corréa, Bolzan Geovana de Paula y Silva Ana Maria Toniolo da.

Jornal da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, 2012. 24(2), 134-139.

El propésito de este estudio fue evaluar la frecuencia de signos y sintomas de disfuncion
de columna cervical en sujetos con y sin TTM y analizar la influencia de la postura
craneocervical en la coexistencia de TTM vy disfuncién de columna cervical. Los
participantes fueron 71 mujeres de 19 a 35 afios en las que se evalué la presencia de
TTM. 34 de ellas formaron el grupo con TTM, diagnosticados por los criterios
RDC/TMD (G1) y 37 el grupo sin ningun signo o sintoma de TTM por los mismos

criterios (G2). Los criterios de exclusion fueron: enfermedad neuropsicomotora,
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antecedente de traumatismo facial o craneocervical, deformidades o procedimientos
quirdrgicos, diagndstico de hernia de disco cervical y tratamiento fisioterapéutico
concurrente y uso de aparatos ortopédicos.

La disfuncién de columna cervical fue evaluada por el Indice Clinico de Disfuncién
Craneocervical (CCDI) y el Indice de Movilidad Cervical (CMI) que clasifican dicha
disfuncion en ausente, leve, moderada o severa.

La postura craneocervical fue evaluada por andlisis cefalométrico realizado sobre una
radiografia lateral derecha de crdneo y columna cervical en posicidn ortostitica. En
dicha radiografia se registraron 3 variables referidas a la postura de la cabeza y la
columna cervical. La flexo — extension de la cabeza en relacion a la columna cervical
superior fue medida a través del dngulo craneovertebral de Rocabado, el cual estd
formado por el plano de McGregor (plano que pasa tangencial desde la base del hueso
occipital hasta llegar a la espina nasal posterior) y el plano Odontoide (que va desde la
parte superior del proceso odontoide de C2 hasta el punto mds anterior e inferior del
cuerpo de C2. La postura adelantada de la cabeza fue evaluada a través del angulo
formado por la interseccion de la linea CPL (Linea Postural Craneocervical) y la linea
horizontal. La linea CPL pasa tangencial a los puntos centrales demarcados en el cuerpo
de las primeras seis vértebras cervicales. Para el andlisis de la columna cervical se
utilizé el CVT/EVT ratio. La linea CVT intercepta el dpex de la prominencia dsea de la
segunda vértebra cervical y el punto mds posterior e inferior de la cuarta vértebra
cervical. La linea EVT intercepta los puntos mas posteriores en inferiores C4 y C5.
Como resultado no hubo diferencia en la postura craneocervical entre los 2 grupos. El
100 % de los participantes presentd disfuncion de columna cervical. El grupo sin TTM
presentd mds sujetos con disfuncion de columna cervical media y menos moderada y
severa (Imagen 12) mientras que el grupo con TTM present6 un porcentaje mas alto de
dolor durante los movimientos y durante la palpacién de los musculos cervicales

comparado con el G2.
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Disfuncién cervical leve Disfuncién cervical moderada  Disfuncién cervical
severa

Imagen 12. Sujetos con y sin TTM clasificados segiin la disfuncién de columna

cervical. (Weber — Correa. 2012).

El 88,24 % de los pacientes con TTM refiri6 dolor cervical con una diferencia

significativa con el G2. (Imagen 13).

48.65%
WGl

W G2

11.76%

R

Disfuncidn de Columna Cervical Sintomatica Disfuncién de Columna Cervical Silente

Imagen 13. Resultados en porcentaje de la disfuncion cervical silente y
sintoatica entre sujetos divididos segiin la presencia o no de TTM. (Weber -

Corre. 2012).

48



Como conclusién la evaluacion de la postura craneocervical no demostré diferencia
entre los grupos, sugiriendo que las alteraciones posturales podrian estar mds
relacionadas con la disfuncion de la columna cervical. La presencia de TTM result6 en
una alta frecuencia de sintomas de dolor cervical. Asi la coexistencia de signos y
sintomas de disfuncién de columna cervical y TTM parece estar mds relacionada con la
inervacién comin del complejo trigémino — cervical y la hiperalgesia de los pacientes

con TTM que con las desviaciones de la postura craneocervical,

“Pacientes con trastornos temporomandibulares tienen incrementada la
fatigabilidad de los misculos extensores cervicales.” (“Patients with
temporomandibular disorders have increased fatigability of the cervical extensor

muscles.”)

AUTORES: Armijo-Olivo S, Silvestre RA, Fuentes JP, et al. Clin J Pain. 2012;
28(1):55-64.

Como objetivo de este estudio se plantea determinar si los pacientes con TTM midgenos
o mixtos tienen mayor fatigabilidad de los musculos extensores cervicales mientras
realizan un test de resistencia de misculos extensores del cuello (NEMET) comparados
con controles sanos.

Para ello se evaluaron un total de 151 individuos, de los cuales 47 eran controles sanos,
57 tenian TTM midgenos y 47 presentaban TTM mixtos. Como criterios de seleccion se
tomaron en cuenta para incluir en el grupo de controles sanos, el sexo femenino, de
entre 18 y 50 afios. Para el grupo con TTM se inclufan si presentaban dolor en los
musculos masticatorios o en la ATM al menos durante 3 meses, no atribuible a trauma
agudo reciente, causa inflamatoria activa o infeccién previa, y con un nivel moderado o
severo de dolor, 30 mm o mds sobre una escala de analogia visual de 100 mm. La
clasificacion como TTM midgeno se basé en los criterios Ia y Ib de los RDC/TMD.
Para los puntos musculares los pacientes requerian presentar 3 de 12 puntos con dolor a
la palpacion. Los TTM mixtos requerian para el diagndstico mencionado reportar la
sintomatologia muscular previamente descrita y la adicion de sintomas articulares tales
como clicks dolorosos, crepitacion, dolor en ATM en descanso o en movimiento
mandibular, o durante la compresion o test de retrusion. Todos realizaron el NEMET,

para el cual debian mantener una posicion en dectbito prono con el cuello pendiendo
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tanto como fuera posible, finalizando ante signos de fatiga o disconfort. Mientras tanto
se medfa la actividad electromiogrdfica de los musculos cervicales extensores y el

tiempo de suspension de la cabeza para luego medirlo entre los grupos (Imagen 14).

Imagen 14. Test de resistencia de misculos extensores del cuello.
(Armijo - Olivo. 2012)

Como resultados se hallaron diferencias estadisticamente significativas en los tiempos
de pendiente de la frecuencia media normalizada entre pacientes con TTM y controles
sanos en los 10, 30, 40, 50, 60, 79, 80, 90 y 110 segundos del NEMET. El tiempo de
suspension fue significativamente menor en pacientes con TTM mi6égenos o mixtos en
comparacion con individuos sanos.

Estos datos avalan que las alteraciones en la capacidad de resistencia de los musculos
extensores cervicales podrian estar implicadas en las alteraciones de cuello y hombro

presentes en pacientes con TTM.
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“Asimetria craneofacial y de hombros y su relacion con trastorno
temporomandibular: Un estudio de 183 pacientes.
(“Craniofacial and shoulder asymmetry and its relationship to temporomandibular
disorder: A study of 183 patients”)
AUTORES: Cox KW, Klein R. Ear Nose Throat J. 2013; 92(3):142-148.

El objetivo de este estudio es determinar si existe relacion entre la presencia de las
asimetrias corporales observadas y la presencia de TTM. También se investigd la
autopercepcion de los pacientes de sus asimetrias corporales. La poblacion en estudio
fue de 183 pacientes, 105 mujeres y 78 varones, con un rango de edad de 8 a 92 afios
(media: 53,5 afios; mediana 60 afios) que acudieron al ensayo durante un periodo de 3
meses, comenzando en mayo de 2009. Cabe destacar que, si bien el estudio presenta
edades que traspasan los criterios de inclusién de la investigacion, se ha incluido en la
misma debido a que la media y la mediana de los pacientes estudiados se encuentra
acorde a dichos criterios. El presente trabajo fue realizado en un pueblo retirado con
una poblacion mayoritariamente de personas mayores, en una clinica centro de
referencia en TTM de Arizona, Estados Unidos. Consté de tres componentes: una
autoevaluacion del paciente sobre asimetria corporal en un cuestionario escrito, una
evaluacién de enfermeria basada en una inspeccion breve y un examen médico para
evaluar la presencia o ausencia de TTM.

Para el presente estudio se tomé como criterio diagndstico de TTM la presencia de
historia consistente con sintomas de TTM y al menos dos signos diagndsticos. Basado
en dicho criterio, 103 pacientes (56 %) presentaron TTM. El foco de dolor estaba
localizado en la mandibula y en la parte posterior de la cabeza, irradiado a cuello,
hombros y sien. Los pacientes describieron el mismo en diferentes combinaciones de
dichas localizaciones. Los exdmenes otolégicos fueron normales en los 103 pacientes.
Para el cuestionario autoadministrado, 4 o mas preguntas positivas (50 %)
conformaban arbitrariamente un dato positivo para TTM. Para la evaluacion de
enfermeria se requirié para un resultado positivo al menos 4 respuestas positivas de las
6 areas evaluadas (67 %). Los datos de agruparon segtin sexo y divididos luego en base
a la presencia o ausencia de TTM.. Un riesgo relativo mayor a 1.0 indic6 un riesgo
incrementado en comparacion con la poblaciéon general. En cuanto al cuestionario
autoadministrado, de los 103 pacientes con TTM, 10 (9,7 %) fueron positivos para al

menos 4 caracteristicas de asimetria facial y/o de hombros. Ninguno de los 80 pacientes
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sin TTM reportaron asimetrias en el cuestionario autoadministrado. En el grupo total
(183) la percepcion de asimetria fue asociada con un riesgo relativo de TTM de 1,86.
Para la evaluacion de enfermeria la prevalencia de asimetrias fue mucho maés alta que la
reportada en el cuestionario anterior. Se encontraron asimetrias corporales en 94
pacientes (91 %) del grupo con TTM y en 23 de los 80 sin TTM (29 %). El hallazgo
mads significativo de este estudio fue que la presencia de al menos 4 caracteristicas de
asimetria corporal determinadas por la evaluacion de enfermeria fue asociada con un
riesgo relativo de TTM de 5,89. La evaluacion de enfermeria tuvo 91 % de sensibilidad
y 71 % de especificidad, presentando pocos falsos negativos y mds falsos positivos. La
autoevaluacion de los pacientes tuvo s6lo 9,7 % de sensibilidad pero 100 % de
especificidad, es decir, un alto nimero de falsos negativos pero ningun falso positivo.
En cuanto a otros factores, el sexo femenino incremento el riesgo relativo de TTM en un
3,51. La proporciéon mujeres a hombres en el grupo de pacientes con TTM en este
estudio (85 a 18) fue 4,7 a 1, lo cual es consistente con los datos reportados en la
literatura referida a TTM. En cuanto a los datos referidos a la prevalencia de una
caracterfstica de asimetria especifica observada por enfermeria, la asimetria
hemimandibular fue la que se asoci6 con el mayor riesgo de TTM (2,5). El lado con la
hemimandibula mas pequefia fue generalmente el que tuvo mayores y mds sintomas
auriculares. La presencia de asimetrias en el canto lateral, la apertura mandibular y la
altura de los hombros se asoci6 con un riesgo de TTM de 1,7 a 1,9. En el caso de las
mujeres, aquellas con TTM tenifan al menos dos veces mas dolor de espalda y/o de
cadera que las del grupo sin TTM. No se hall6 relacion entre TTM y escoliosis.

El objetivo principal del presente estudio es elevar las sospechas de TTM y ayudar a los
médicos a reconocerlos. El hecho de diagnosticar un TTM cuando estd presente es
importante tanto para el bienestar del paciente como para reducir el alto costo asociado
al tratamiento de sus manifestaciones. Como conclusion, es significativo que una
evaluacion de enfermeria puede detectar un aumento de seis veces en el riesgo de TMD

simplemente con un andlisis de las caracteristicas corporales asimétricas del paciente.
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“Efecto inmediato de la movilizacion mandibular no especifica sobre el control
postural en sujetos con trastornos temporomandibulares: un ensayo clinico
controlado, randomizado, simple ciego.” (“Immediate effect of nonspecific
mandibular mobilization on postural control in subjects with temporomandibular

disorder: a single-blind, randomized, controlled clinical trial.”)

AUTORES: Amaral AP, Politti F, Hage YE, Arruda EE, Amorin CF, Biasotto-
Gonzalez DA. Braz J Phys Ther. 2013; 17(2):121-127.

En este ensayo clinico controlado simple ciego el objetivo fue evaluar los efectos
inmediatos de la movilizacion mandibular inespecifica en el control postural en
individuos con TTM vy sin ellos. Para ello se analizaron 50 sujetos de ambos sexos,
divididos en dos grupos, uno de pacientes con TTM y otro control, sin ellos. Los TTM
fueron diagnosticados de acuerdo a los criterios RDC/TMD. Se realiz6 una evaluacion
estabilométrica de los participantes sobre una plataforma de fuerza bajo dos condiciones
visuales (ojos cerrados y ojos abiertos). Las variables analizadas en relacion al Centro
de Presiéon fueron desplazamiento, amplitud, velocidad de desplazamiento anterior —
posterior y medial — lateral y drea de balanceo del Centro de Presiéon. Como resultados,
se encontrd una diferencia significativa entre la pre y post movilizacion mandibular no
especifica en los sujetos diagnosticados con TTM bajo la evaluacién con los ojos
cerrados. Hubo una diferencia estadisticamente significativa en el drea de balanceo del
Centro de Presion (p<0.03), en el desplazamiento (p<0.006), en amplitud medial —
lateral (p<0.01) del mismo y en las velocidades del desplazamiento anterior - posterior
(p<0.03) y medial — lateral (p <0.03). Como conclusion, los resultados indican que la
movilizacién no especifica de la ATM contribuye a la mejoria inmediata del control

postural en pacientes con TTM.
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“Correlacion entre TTM y dolor en columna cervical y movilidad: el balance
corporal total esta relacionado con la ATM?” (“Correlation between TMD and

cervical spine pain and mobility: is the whole body balance TM] related?”)

AUTORES: Walczynska-Dragon K, Baron S, Nitecka-Buchta A, Tkacz E. Biomed
Res Int. 2014; 2014:1-7.

En este estudio se reclutaron 60 pacientes (30 mujeres y 30 varones) con un rango de
edad de 18 a 40 afios y se dividieron en dos grupos al azar, uno que realizé tratamiento
y otro control. Ambos grupos se conformaron con 30 individuos con TTM, dolor en
columna cervical y limitaciéon en el rango de movimientos cervicales. Se excluyeron
pacientes con antecedente de cirugia espinal, alteraciones degenerativas o congénitas,
neuropatia, bajo tratamiento con medicacidn o fisioterapia o trastornos internos de la
ATM. El dolor en columna cervical fue diagnosticado por un ortopedista de acuerdo a
las recomendaciones de ‘“Neck Pain Task Force”. Cada paciente requeria haber tenido
dolor en la regién de la columna cervical durante al menos 12 meses, en miltiples
episodios, con una frecuencia de al menos una vez por semana, en el drea entre el
occipucio y C7. Se los examind 3 veces. A las 3 semanas y a los 3 meses se estudiaron

los sintomas de TTM, dolor cervical y movilidad cervical. En el examen se incluyo:

- la historia médica y el examen fisico, basados en una encuesta de acuerdo a los
criterios RDC/TMD Axis I;
- el andlisis del dolor utilizando una escala andloga visual y la escala Oswestry
para dolor cervicoespinal;
- evaluacién funcional de ATM por un dispositivo de andlisis de movimientos
mandibulares;
- evaluaciéon de movilidad cervical por un dispositivo de andlisis de movimientos
cervicales. .
Todo ello se acompaiié de una tarjeta de seguimiento con el cuestionario que se focalizé
especificamente en los sintomas de mandibula, cuello, cintura escapular, dolor espinal y

otras dolencias originadas en TTM o espinales.

Para cada examen se utiliz6 un clutch paraoclusal colocado en la superficie vestibular
de los dientes inferiores, equipado con un sensor electronico. El estudio se basé en la
performance de los movimientos del paciente (apertura y cierre de la mandibula,

movimientos laterales, protrusion y retrusion). Luego se utiliz6 un dispositivo
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ultrasonico para analizar los movimientos cervicales y recolectar los datos cinematicos.
Partiendo desde una posicion neutral, confortable, los pacientes realizaron movimientos
cefdlicos maximos de flexion, extension, rotacion a la derecha y a la izquierda y flexion

lateral.

Mediante mediciones repetibles los valores se analizaron para describir el rango de
movimientos cervicales, presentidndolos en forma de graficas, teniendo en cuenta

también informacion sobre calidad del movimiento.

Luego del primer examen, a cada paciente del grupo experimental se le administré una
placa oclusal. Todos los pacientes presentaban TTM de origen muscular (RDC/TMD
axis I) por lo cual se les entregd una placa oclusal SVED, (de sus siglas en inglés
Sagittal Vertical Extrusion Device — Dispositivo de Extrusion Sagital Vertical), el cual
es un dispositivo removible, plano, que hace contacto s6lo en los dientes anteriores del
arco opuesto. Durante el presente estudio, se les indic6 a los pacientes que utilizaran la
placa oclusal durante el suefio, pero no mds de 8 — 10 hs por dia y se los entrend para
autocontrolar el apretamiento y otros hdbitos parafuncionales. Luego se analizaron los

datos estadisticamente.

Como resultado, en cuanto a los TTM, segun los criterios RDC/TMD, en ambos grupos
(experimental y control) los pacientes fueron diagnosticados con dolor miofascial (I) o
desplazamiento del disco con reduccién (IIa). Luego de tres meses de tratamiento con
placa oclusal, se hallaron mejorias considerables de la funcién de la ATM en el grupo
experimental, con 78 % de los pacientes que reportaron no tener sintomas de
desplazamiento de disco con reducciéon o fendmenos actsticos como clics durante los
movimientos mandibulares. El movimiento de abduccién mandibular fue simétrico y no
hubo dolor durante los movimientos. A su vez, se encontraron cambios en el recorrido
del condilo en la ATM durante las mediciones realizadas con el dispositivo de andlisis
de movimiento mandibular. Las desviaciones que se notificaron dentro del recorrido del
condilo en la primera evaluacion (tales como falta de simetria entre la longitud del
recorrido en la ATM derecha y la izquierda) se redujeron en 28 pacientes como
resultado del tratamiento y durante la tercera evaluacion s6lo presentaron recorridos
condilares asimétricos en 4 pacientes. En 24 pacientes hubo mejorias considerables,
incluso en la funcién de la ATM. En contraposicién, no se observaron cambios en la
funcién de la ATM en el grupo control, tanto en las evaluaciones clinicas como en los

chequeos con el dispositivo de andlisis de movimientos mandibulares. La tension
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muscular fue examinada por palpacién por el mismo examinador en las tres
evaluaciones. La presencia de dolor muscular y sensibilidad durante la palpacién se
registré en ambos grupos. En el tercer examen, en el grupo experimental se observé un
descenso considerable de la tensién muscular y no se registrd dolor a la palpacion. En el

grupo control no hubo cambios significativos.

En relacién al dolor espinal, el grupo completo presenté dolor. De acuerdo a la escala
visual, en el grupo experimental mejoré significativamente durante los tres meses de
tratamiento. (Imagen 15). La disminucion del dolor espinal cervical s6lo se hallaba en
39 % de los sujetos tratados luego de 3 semanas y s6lo en 8 % luego de 3 meses (2
pacientes). La diferencia entre los 2 grupos fue estadisticamente significativa (P <

0.0001).

10

9

111

B Grupo con tratamiento Escala visual de
m Grupo control dolor cervical

Imagen 15. Score de la escala visual de dolor cervical durante las
tres evaluaciones. (Walczynska-Dragon 2014).

El rango de movimientos de la columna cervical se encontrd limitado en los 60 sujetos
durante el primer examen. Luego de la introduccién de la terapia con la placa oclusal, la
movilidad espinal cervical mejord, principalmente durante los movimientos de flexion,
los cuales se encontraban dentro de pardmetros normales s6lo en 22 % de los pacientes
en la primera evaluacién. A los 3 meses 70 % de los pacientes del grupo experimental

presentaba movimientos de flexion en valores normales (Imagen 16). Para los
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movimientos de anteflexion, la mejoria en los resultados (es decir, mds sujetos con

valores dentro de los normales), fue altamente significativa (P = 0.0006). Para los

movimientos de retroflexion, los resultados también mejoraron (P = 0.0082). En el

grupo control no hubo cambios significativos (P > 0.05), es decir no hubo mejoria en el

rango de movimientos cervicoespinales. La escala de Oswestry, para evaluar mejoria en

movilidad y reduccién de dolor cervical espinal, se modificé en el grupo experimental,

de valores promedio al inicio de 9,22 puntos a 3,71 luego de 3 meses de tratamiento.

[ Grupo control
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Imagen 16. Resultados de movimiento de la columna cervical. (Walczynska-

Dragon 2014).
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Los resultados del presente estudio han confirmado la relacion entre las patologias
evaluadas y el impacto positivo del tratamiento en el aspecto motor del sistema
estomatogndtico en el alivio del dolor espinal, incluso en aquellos pacientes que
presentaban dolor desde hacia muchos afios. S6lo se utiliz6 tratamiento con placa
oclusal sin otro método invasivo. Asi se propone que los TTM se presentan
frecuentemente junto con dolor cervical. Destaca la mejoria considerable en el rango de
movimiento de la columna cervical y la eliminacién del dolor cervical en el grupo
experimental y destaca la necesidad del abordaje interdisciplinario y en cooperacion de

ortopedistas, laring6logos, neur6logos y dentistas.

“Postura corporal global y distribucion de la presion plantar en individuos con y
sin trastornos temporomandibulares: un estudio preliminar.” (“Global body
posture and plantar pressure distribution in individuals with and without

temporomandibular disorder: a preliminary study.”)

AUTORES: Souza JA, Pasinato F, Corréa EC, da Silva AM. J Manipulative Physiol
Ther. 2014. 37(6):407-414.

El objetivo de este estudio fue evaluar la postura corporal y la distribucidn de la presion
plantar en las posiciones de descanso fisioldgico y de intercuspidacién maxima de la
mandibula en sujetos con y sin TTM. Para ello se evaluaron 51 sujetos, de ambos sexos,
de entre 18 y 35 afios, por los criterios RCD/TMD vy se dividieron en 2 grupos,
sintomdticos (con diagndstico de dolor miofascial y artralgias, 21 participantes, 20
mujeres y 1 varén) y asintomaticos (30 participantes, 28 mujeres y 2 varones, sin TTM).
El grupo sintomético (SG) debia presentar signos y sintomas de TTM por un periodo
mayor a 6 meses. El grupo asintomatico (AG) requeria la ausencia de dolor en hombros,
region cervical, dolor facial, y/o cefalea, bruxismo, ruidos y limitaciéon de la funcién
madibular. Como criterios de exclusion se establecieron: presencia de trastorno
neuropsicomotor, enfermedad sistémica o reumatoldgica y estar o haber realizado
terapia fisica, del lenguaje o tratamiento ortodontico, dolor en miembros inferiores,
enfermedades del laberinto, estrabismo, traumatismo en la region facial o cervical, uso
de analgésicos, antiinflamatorios o relajantes musculares o medicamentos

antidepresivos.
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El andlisis postural de ambos grupos fue realizado utilizando fotogrametria. Para ello se
tomaron fotografias en vistas anterior, lateral izquierdo y posterior, con los individuos
de pie sobre una base demarcada, mirando la linea del horizonte. Los puntos anatémicos
se marcaron sobre la piel con puntos de poliestireno y cinta. También se evalud la
posicién de la cabeza por la distancia horizontal de la region cervical media a la linea
vertical tangente al dpex de la curva tordcica, denominada distancia cervical (CD)
(Imagen 9). La curva lumbar fue evaluada por la distancia horizontal de una linea
vertical tangente al dpex de la curva tordcica al punto del dpex de la curva lumbar (LD)

(Imagen 17).

Imagen 17. Postura de la cabeza (distancia cervical, CD) y curva lumbar

(distancia lumbar, LD). (Souza, 2014).

La distribucién de presiones plantares fue evaluada por baropodometria en posiciones
mandibulares de descanso fisiolégico y de intercuspidacién médxima. La baropodometria
es un examen cuantitativo que evalda la distribucion de presiones en diferentes puntos
de la regién plantar, la presion principal, el pico de presiones y el drea de contacto del

pie. (Imagen 18).

Se evalud la distribucion plantar en las direcciones anterior y posterior, es decir en

antepié y taloén y derecha e izquierda.
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Imagen 18. Grabacion baropodométrica de la distribucion de la presion

plantar (Footwork software). (Souza. 2014)

Como resultado se encontré que de 18 mediciones de dngulos, 3 (17 %) fueron
estadisticamente diferentes entre los grupos en la evaluacién por fotogrametria. El grupo
con TTM mostré una distancia cervical mds pronunciada (P = 0,0002), valgo del
calcdneo derecho (P =0,0122) e inclinacién pélvica inferior (P = 0,0124). Los resultados
baropodométricos  evidenciaron que los sujetos con TTM  presentan
distribucion de presion del retropi€ significativamente mads alta y antepié mds baja que
los individuos del grupo sin TTM. No se encontraron diferencias entre los dos grupos en

posicion intercuspal maxima.

Como conclusion los sujetos con y sin TTM presentaron falta de alineacién en la
postura corporal global. Los cambios posturales fueron mds pronunciados en los
participantes con TTM. Ademads, los sujetos con TTM presentaron distribucién de
presion plantar anormal, sugiriendo que los TTM podrian tener influencia sobre el

sistema postural.
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“Influencia del desplazamiento del disco articular temporomandibular en la
postura craneocervical y del hueso hioides.” (‘Influence of temporomandibular

joint disc displacement on craniocervical posture and hyoid bone position.”)

AUTORES: AnJS, Jeon DM, Jung WS, Yang IH, Lim WH, Ahn SJ. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2015; 147(1):72-79.

El propésito de este estudio fue evaluar la postura craneocervical y la posicion del hueso
hioides en pacientes de ortodoncia con desplazamiento del disco articular

temporomandibular.

Se estudiaron 170 pacientes de ortodoncia, mujeres, de entre 17 y 50 afios, a las que se
realiz6 RMN bilateral de la ATM. Segtin las imagenes, se dividieron en tres grupos:
posicién del disco articular bilateral normal, desplazamiento del disco articular bilateral
con reduccion, y desplazamiento del disco articular bilateral sin reduccidn. Los criterios
de exclusion fueron: edad menor a 17 afios, patologia sistémica, historia de tratamiento
de ortodoncia, historia de cirugia facial cosmética u ortogndtica, antecedente de trauma
que involucre ATM, artritis reumatoidea juvenil, historia de tratamiento de ATM,
obstruccion de via aérea, malos hdbitos orales, desplazamiento del disco articular de la
ATM de grado severo unilateral y desplazamiento parcial del disco articular o

desplazamiento del disco articular de la ATM con reduccién parcial.

Fueron evaluadas 25 variables de cefalogramas laterales para investigar diferencias en
la postura craneocervical y la posicion del hueso hioides con respecto al estado de

desplazamiento del disco de la ATM.

Se calcularon coeficientes de correlacion de Pearson para analizar la relacion entre la

morfologia craneofacial y la postura craneofacial o la posicion del hueso hioides.

Como resultados, los sujetos con desplazamiento del disco de la ATM fueron mds
propensos a tener una postura craneocervical extendida. Las diferencias mads
significativas fueron halladas entre pacientes con posicion del disco bilateral normal y
desplazamiento del disco bilateral sin reduccién. Sin embargo la posicién del hueso
hioides en relacién a referencias craneofaciales no fue significativamente diferente entre
los grupos con desplazamiento del disco articular de la ATM, excepto para variables

relacionadas con la mandibula. Los coeficientes de correlacion de Pearson indicaron que
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la postura craneocervical extendida fue significativamente correlacionada con la

posicién hacia atrds y en rotacion horaria de la mandibula.

Como conclusién, sugiere que la postura craneocervical es significativamente
influenciada por el desplazamiento del disco articular de la ATM, lo cual podria estar

asociado con patrones esqueléticos divergentes con una mandibula retrognética.

‘“Estabilidad postural en sujetos con trastornos temporomandibulares y controles
saludabes: Una evaluacion comparativa.” (Postural stability in subjects with

temporomandibular disorders and healthy controls: A comparative assessment.”

AUTORES: Nota A, Tecco S, Ehsani S, Padulo J, Baldini A. J Electromyogr Kinesiol.
2017; 37:21-24.

El objetivo de este trabajo fue analizar las diferencias en la estabilidad postural entre
sujetos con y sin TTM midgenos. Para ello se evaluaron 25 pacientes con diagndstico de
TTM de origen muscular de acuerdo a los criterios DC/TMD (6 varones y 19 mujeres)
con una edad de 31,75 + 6,68 afios y se compararon con un grupo control conformado
por 19 individuos sanos (4 varones y 15 mujeres) con una edad de 27, 26 + 3.85 afios.
Ambos grupos se sometieron a un examen en una plataforma de fuerza posturo —
estabilométrica bajo diferentes condiciones visuales y mandibulares. Se evaluaron los
pardmetros posturo — estabilométricos del area de balanceo y la velocidad de balanceo
del centro de presion del pie y se compararon aplicando el test estadistico de Mann-U-

Whitney.

Como resultado se obtuvo que los pardmetros del drea de balanceo y la velocidad de
balanceo fueron estadisticamente significativamente mds altos en el grupo de TTM
(4rea de balanceo p < 0.01; velocidad de balanceo p < 0.05) en intercuspidacién

mandibular mdxima y en posiciones de descanso con los ojos abiertos.

Como conclusiéon el presente trabajo demostré una diferencia significativa en la
estabilidad postural entre sujetos con TTM midgenos y controles sanos, en particular en
los pardmetros posturales del drea de balanceo y la velocidad de balanceo, los cuales

estdn incrementados en aquellos que presentan TTM.
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“Sujetos con desplazamiento del disco articular temporomandibular no presentan
ningin cambio peculiar en la postura corporal.” (“Subjects with
temporomandibular joint disc displacement do not feature any peculiar changes in

body posture.”)

AUTORES: Rocha T, Castro MA, Guarda-Nardini L, Manfredini D. J Oral Rehabil.
2017; 44(2):81-88.

El objetivo de este estudio de casos y controles fue evaluar las caracteristicas posturales
en sujetos con trastornos internos de la ATM, sin dolor, cuando se los compara con
sujetos con el disco articular en posicion normal. Para ello se analizaron 21 sujetos con
desplazamiento del disco de la ATM unilateral, sin dolor, y 21 sujetos sin ningin signo
o sintoma de TTM con el fin de evaluar cambios en la postura corporal medidos por
evaluacién posturogréfica estdtica y dindmica de varios segmentos corporales y las
reacciones del balance postural a través del centro de masa durante movimientos
mandibulares utilizando una plataforma de balance. La seleccion se realizé de acuerdo a
los protocolos RDC/TMD, axis I, de diagndstico clinico de desplazamiento del disco
articular con reduccion. La edad de los participantes fue de entre 18 y 40 afios. Los
sujetos del grupo con desplazamiento del disco presentaron sonidos articulares repetidos
en la ATM durante los movimientos mandibulares, con confirmacion de desplazamiento
discal por RMN. Los sujetos del grupo control no presentaron ruidos articulares. Como
criterios de exclusion se tomaron: enfermedades degenerativas, enfermedades
sistémicas, historia de trauma en cuello o/y en regién facial, historia de cambios en
balance (caidas frecuentes) o sintomas dolorosos influenciados por posicidn ortostética,
historia de cirugia ortopédica o dental con impacto en la movilidad de la ATM. El grupo
control incluyd 15 mujeres y 6 varones, mientras que en el grupo con desplazamiento
del disco se incluyeron 17 mujeres y 4 varones.

Para el andlisis de los segmentos de la postura corporal sobre una cuadricula se
marcaron las mediciones bilaterales de trago, punto medio entre gonion y céndilo
mandibular, proceso espinoso de C7, acromion, espina iliaca anterosuperior, espina
iliaca posterosuperior, trocanter mayor, region lateral de condilo femoral lateral,
tuberosidad anterior de la tibia y maléolo lateral. Los registros fotograficos fueron
hechos en vistas anterior, posterior, lateral izquierdo y lateral derecho, para el posterior

analisis postural en Kinovea © software version 0.8.15. Esto se realizé con cada
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paciente parado sobre el piso, con una distancia entre pies de un ancho de hombros y
30° de rotacién externa, con la vista fijada en el horizonte; mandibula en posiciéon de
descanso, con misculos masticatorios relajados.

Las reacciones de balance postural fueron tomadas sobre una plataforma de fuerza.

Las medidas posturograficas no mostraron diferencias significativas entre los dos
grupos en cualquier pardmetro. De manera similar, las respuestas de la plataforma de
balance ante los movimientos mandibulares no fueron diferentes entre los dos grupos.
No hay diferencias significativas en la postura corporal entre sujetos con y sin
desplazamiento unilateral del disco articular de la ATM. Las observaciones indican un
balance postural preservado ante la presencia de alteraciones internas de la ATM,
cuestionando seriamente la influencia de los trastornos de la ATM sobe la postura

corporal total y viceversa.

““Analisis de la postura cervical en estudiantes de odontologia y su correlacion con
trastornos temporomandibulares.” (“Cervical posture analysis in dental students

and its correlation with temporomandibular disorder”).

AUTORES: Camara-Souza MB, Figueredo OMC, Maia PRL, Dantas IS, Barbosa GAS.
Cranio. 2018; 36(2):85-90.

El objetivo de este estudio de corte transversal controlado fue evaluar la relacion entre
los TTM y la postura craneocervical en el plano sagital, medida por radiografias
laterales de la cabeza. Para ello se tom6 una muestra de 101 estudiantes de odontologia
seleccionados al azar en la Universidad Federal de Rio Grande do Norte. Se utilizaron
los Criterios para Diagnostico e Investigacion de TTM (RDC/TMD) para evaluar signos
y sintomas de TTM. Se emplearon radiografias laterales de cada individuo para medir la
posicién del hueso hioides, el dngulo craneocervical y la distancia occipucio — atlas. Se
trabajo con un test de chi-cuadrado para evaluar la relacidn entre las medidas de postura
craneocervical TTM.

De 322 estudiantes matriculados en la escuela de odontologia se seleccionaron 101 por
un sistema de muestreo al azar, tomando un rango de edad de entre 18 y 30 afios y una
altura mdxima de 1,85 mts (tamafio mdximo del sistema de imagen de cefalometria

extraoral), con al menos 28 dientes y en un buen estado general de salud.
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Fueron excluidos del estudio aquellos individuos que hubieran recibido algiin tipo de
intervencion que alterara la postura, que tuvieran anomalias Oseas adquiridas o
congénitas, trastornos neuroldgicos, fibromialgia, cefalea u otalgia, enfermedad mental
o procedimientos quirirgicos recientes en la region orofacial.

Para el diagndstico de TTM y sus respectivos subtipos se utilizd el Axis I de los
RDC/TMD. Los participantes fueron agrupados de acuerdo a la presencia o ausencia de
TTM y el tipo del mismo (muscular, articular o mixto).

Mediante una radiografia lateral de la cabeza y el cuello se midieron la distancia
occipucio — atlas (distancia O — A), la relacidn craneocervical (dngulo craneocervical) y
la posicion del hueso hioides (distancia H — H’). Para las radiografias los participantes
fueron posicionados en posicion vertical, de lado a la maquina de rayos X, con el cuerpo
relajado y los pies separados 10 cm sobre un punto sefialado sobre el piso,
correspondiente al centro del cefalostato. Los brazos se colocaron pendientes a los lados
del cuerpo, sosteniendo un peso de 1,0 kg en cada mano para bajar los hombros y
permitir una mejor visualizacién de la columna cervical. Se solicité a cada voluntario
que mirara hacia el horizonte, que hiciera movimientos de flexion, extensién y rotacion
de la columna cervical y finalizara los movimientos en una posicion de descanso. Los
puntos anatémicos de interés fueron el hueso occipital, la espina nasal posterior, el
hueso hioides y el proceso odontoide de la segunda vértebra cervical. El andlisis
cefalométrico fue realizado marcando los puntos anatémicos mencionados. Para la
distancia O — A se tomo una linea trazada desde la base del occipucio (O) hasta el arco
posterior del atlas (A). La distancia promedio es de 4-9 mm. Una distancia menor a 4
mm indicard una rotacion posterior del cuello y mayor a 9 mm reflejard una rotacion

anterior del cuello, ambas relativas al occipucio (Imagen 19).
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Imagen 19. Puntos occipital y atlas y distancia O — A para evaluar rotacion de la

cabeza. (Camara-Souza, Costa Figueredo. 2018)

El tridngulo hioideo estd formado por la unién del punto mas anterior e inferior de la
tercera vértebra cervical (C3), el punto mas anterior y superior del hueso hioides (H), y
el punto mas posterior e inferior de la sinfisis mentoniana (RGn). La unién de los
puntos C3 y RGn forma la linea H’. La distancia promedio de H — H* es 5 mm, con el
apex del tridngulo hacia abajo. Con valores mayores a 5 mm con el dpex del tridngulo
hacia abajo el hueso hioides esta bajo. Si el dpex esta arriba, el hioides esta alto y H —

H’ es negativa. (Imagen 20)

Imagen 20. El triangulo hioideo: Union de puntos C3, RGny H y linea H’.
La distancia H-H'es una medida de la posicion del hueso hioides. (Camara-Souza,

Costa Figueredo. 2018).

66



El dngulo craneocervical es la interseccion del plano de McGregor (A — A’) con el
plano odontoide (B — B’). El dngulo normal se encuentra entre 96° y 106°. Un valor
mayor de 106° sugiere flexion cefdlica y menor a 96° extension de la cabeza (Imagen

21).

Imagen 21. Plano de McGregor (A-A’), plano odontoide (B-B') y angulo
craneocervical (azul) que mide la flexion de la cabeza. (Camara-Souza,

Costa Figueredo. 2018).

Todos los exdmenes radiograficos fueron al azar y analizados en ciego para TTM por un
examinador independiente.

La muestra consisti6 en 101 individuos, pero se excluyeron 21 del estudio por actividad
extracurricular en otra ciudad (14), negacién a participar (4), y altura mayor a 1,85 mts
(3). Por lo tanto, la muestra quedé conformada por 80 participantes que cumplian los
criterios de inclusion: 54 mujeres y 26 varones de entre 18 y 26 afios. Segtin los criterios
RDC/TMD Axis I, 28 pacientes del total tenian TTM. De esos 28 todos pertenecia a
TTM articulares y mixtos. No hubo diferencias significativas en cuanto a prevalencia de
TTM por sexo. (p = 0,583). 62 % de la muestra total presenté modificaciones en la
posicién del hueso hioides (demasiado alto o demasiado bajo), mientras que el 47,5%
mostré extension o flexion de la cabeza evaluadas por el dngulo craneocervical. En un
42,5% de los participantes se encontrd rotacion anterior de la cabeza medida por la
distancia O — A. Ninguna de estas mediciones mostré relacién con TTM (distancia O —

A, posicion del hueso hioides, dngulo craneocervical; todas obtuvieron p > 0,05). Los
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valores principales para cada medicion de la postura cervical no fueron estadisticamente
diferentes para los grupos con o sin TTM y presentaron promedios en el rango normal.
La confiabilidad inter examinadores demostré que los valores de dngulo craneocervical
y distancias O — A y H — H’ tienen una buena a excelente confiabilidad.

Cabe destacar la manera precisa que utilizaron los autores para realizar las mediciones y
evaluacion de los pacientes asi como la simplicidad, la eficiencia y el bajo costo para
obtener la relacién entre las estructuras craneofaciales. A pesar de que el presente
estudio no hall6 una diferencia estadisticamente significativa entre los grupo es
importante mencionar que la mayoria de los voluntarios presentaban alguna alteracion
postural que no se detalla. Como limitaciéon la muestra es restringida y la edad de los
pacientes incluye individuos jévenes, con un rango de edad acotado.

Como conclusién, en el presente estudio no hubo una relacion estadisticamente
significativa entre TTM y postura craneocervical en el plano sagital evaluado por la
medicion de puntos anatdmicos en radiografias laterales de cuello de estudiantes de

odontologfa.

“Alteraciones posturales frecuentes en pacientes con diferentes tipos de trastornos

temporomandibulares.”

AUTORES: Espinosa de Santillana A, Garcia-Juarez A,Re bollo-Vézquez J, Ustaran-
Aquino AK. Rev. Salud Publica. 2018. 20 (3): 384-389.

El objetivo de este estudio descriptivo transversal fue determinar las alteraciones
posturales més frecuentes en pacientes con TTM de diferentes tipos. Para ello se evalué
durante 3 meses a 30 pacientes con signos y sintomas de TTM con una media de edad
de 27 afios. El 80 % fue de sexo femenino y el diagndstico de TTM fue confirmado por
Criterios Diagndsticos (DC/TTM). Luego se realiz6 el andlisis postural por un experto
en 3 vistas (anterior, posterior y lateral) con ayuda de una cuadricula de acetato y se
analizaron los datos estadisticamente. El 16,7 % de los pacientes presenté TTM de
origen muscular, el 36,7 % articular y el resto combinado. El mayor porcentaje de
pacientes presentd cinco alteraciones posturales. Las mas frecuentes fueron: hombro
elevado (93,3 %), basculacion pélvica (86,7 %) y posicion de cabeza adelantada (83,3
%). El 100% presenté alteraciones en la vista lateral y el 50 % de los pacientes con

TTM de origen combinado presentaron alteraciones en las tres vistas asi como el 45,5 %
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en los de origen articular y el 60 % en los de origen muscular. En la vista anterior los
pacientes mas afectados fueron los de TTM origen combinado mientras que en la vista
posterior fueron los pacientes con TTM de origen muscular.

Como conclusién del presente estudio vale decir que los pacientes con TTM presentan
alteraciones posturales, principalmente posicion de cabeza adelantada, basculaci6n
pélvica y hombro elevado, con especial compromiso en los de diagnéstico muscular y

combinado.

VI. Resultados

Luego de finalizar la bisqueda bibliogréfica y el andlisis de las publicaciones, el trabajo
se realiz6 sobre 13 articulos que abordaban la relacién entre TTM y columna cervical,
postura o alteraciones posturales.

En todos los estudios los criterios de inclusiéon y exclusion fueron similares, clasificando
en su mayoria a los TTM segtin los criterios RDC/TMD Axis 1.

Once articulos han demostrado asociacién directa entre la presencia de TTM y la
columna vertebral, ya sea por cervicalgia, alteracion de la postura craneocervical,
alteracion en fatigabilidad muscular (tanto de miisculos extensores como flexores del
cuello), control y estabilidad postural y otras alteraciones posturales. Los dos restantes
describieron que no hay asociacién entre TTM y postura craneocervical, postura general
o balance postural.

Realizando un andlisis mds detallado, dos articulos reportaron la relacién entre TTM vy
afeccién de la musculatura del cuello, con disminucidn de la resistencia de los flexores
cervicales y aumento del dolor cervical en sujetos con TTM mixtos y del dolor cervical
en aquellos que presentan TTM midgenos en comparacién con individuos sanos, asi
como aumento de la fatigabilidad de los musculos extensores cervicales. Ello estaria
implicado en las alteraciones de cuello y hombro presentes en pacientes con TTM,
contribuyendo al input doloroso del niicleo trigeminal. Este procesamiento nociceptivo
del trigémino también se reporta en un articulo que relaciona la biomecdnica
craneocervical con la dindmica de la ATM, analizando la influencia de la postura de
dicha regién sobre la apertura bucal médxima y el umbral de dolor a la presion, afectados
en pacientes con TTM miofasciales dolorosos en miisculos maseteros y temporales,

reportando que la induccién experimental de diferentes posturas craneocervicales

69



influencia los valores de apertura bucal maxima y el umbral de dolor a la presion.
Weber y cols. analizaron la disfuncion espinal cervical en sujetos con TTM, detallando
que la postura craneocervical no demostré diferencia entre pacientes con y sin TTM,
pero reportaron una alta frecuencia de dolor cervical en pacientes con TTM, refiriendo
que la coexistencia de signos y sintomas de disfunciéon de columna cervical y TTM
estaria mas relacionada con la inervacién comun del complejo trigémino-espinal y la
hiperalgesia presente en individuos con TTM que con las alteraciones posturales
craneocervicales.

Uno de los articulos demostré que la presencia de asimetrias corporales conjuntas en el
canto lateral de los ojos, la apertura mandibular y los hombros se asocia con un riesgo
aumentado de presentar TTM de 1,7 a 1,9 veces; este riesgo asciende a 5,89 veces si
existen cuatro caracteristicas de asimetria corporal asociadas, asi como de dos veces
mayor riesgo de dolor de espalda o cadera en pacientes de sexo femenino con TTM, en
relacion a pacientes sin TTM.

En relacion a la distribucion por sexo, claramente se reporté una mayor prevalencia de
TTM en mujeres. Aquellos trabajos que incluyeron ambos sexos en la seleccion,
tuvieron, en casi su totalidad, amplio predominio femenino. Sélo un articulo no report6
diferencia inter sexos. Cuatro trabajos incluyeron solamente mujeres en los individuos a
estudiar mientras que dos reportaron mayoria de mujeres, refiriendo Cox y cols. que el
sexo femenino aument6 el riesgo de presentar TTM en 3,51 veces.

En cuanto al balance postural, en dos articulos se ha descripto la relacién positiva entre
éste y los TTM, demostrandose en uno de ellos una diferencia estadisticamente
significativa entre la pre y la post movilizacion mandibular no especifica en sujetos con
TTM respecto a sujetos sanos, con diferencias en el drea de balanceo del centro de
presion, en el desplazamiento, en la amplitud medial — lateral del mismo y en las
velocidades del desplazamiento anteroposterior y medial — lateral, concluyendo asi que
la movilizacién no especifica de la ATM contribuye a la mejoria inmediata del control
postural en pacientes con TTM. En el segundo articulo mencionado se demostré una
diferencia significativa en la estabilidad postural entre sujetos con TTM midgenos y
sujetos sanos, en particular en los pardmetros posturales también del drea de balanceo y
la velocidad de balanceo, los cuales se encontraron incrementados en los individuos que
presentan TTM.

Un estudio confirm6 la relacion entre los TTM y el dolor cervical, con un impacto

positivo del tratamiento con placa oclusal sobre el dolor espinal, incluso en pacientes
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con dolor durante tiempos prolongados, y en el rango de movimiento de la columna
cervical, proponiendo que los TTM se presentan frecuentemente con dolor espinal.
Souza y cols. analizaron la postura corporal global y la distribucién de la presion plantar
en pacientes con y sin TTM, demostrando falta de alineacion en la postura global en
ambos grupos, pero con cambios posturales mas pronunciados en los primeros. Ademads,
los sujetos con TTM presentaron distribucion de presion plantar anormal, sugiriendo
que los TTM podrian influenciar el sistema postural.

An y cols, evaluaron la postura craneocervical y la posicion del hueso hioides en
pacientes con TTM articular, concluyendo que los sujetos con desplazamiento del disco
articular de la ATM fueron mds propensos a tener una postura craneocervical extendida
con patrones hiperdivergentes, sin diferencias significativas en la posicion del hueso
hioides, sugiriendo que la postura craneocervical es influenciada por el desplazamiento
del disco articular de la ATM, lo cual podria estar asociado con patrones esqueléticos
divergentes con mandibula retrognatica.

Céamara— Souza y cols. no hallaron relacion estadisticamente significativa entre TTM y
postura craneocervical en el plano sagital, analizando la medicién de puntos anatomicos
en radiografias laterales de cuello, mientras que Rocha y cols. no reportaron diferencias
significativas en los pardmetros de medidas posturogrificas de pacientes con y sin
TTM, asi como tampoco en las respuestas en la plataforma de balance ante los
movimientos mandibulares. Concluyeron que no hay diferencias en la postura corporal
entre sujetos con y sin desplazamiento unilateral del disco articular de la ATM,
manteniendo un balance postural conservado ante la presencia de alteraciones internas
de la ATM, poniendo en cuestion la influencia de los TTM sobre la postura corporal
total y viceversa.

Por dltimo, Espinosa de Santillana y cols. detallaron las alteraciones posturales mds
frecuentes en pacientes con TTM de origen muscular, articular o mixto, en un grupo
reducido de 30 individuos, encontrando que el 100 % de los participantes del estudio
presentaban alteraciones en la vista lateral, concluyendo que los pacientes con TTM
presentan alteraciones posturales, principalmente posicion de la cabeza adelantada,
basculacién pélvica y hombro elevado, con especial compromiso en los TTM de tipo
muscular y mixto.

Los resultados del andlisis de las publicaciones reflejan la controversia existente frente a
los TTM y su relacion con la postura. Si bien se denota la existencia de la relacion entre

los TTM y la columna vertebral, en especial la region cervical, es necesario realizar
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mayor niimero de andlisis de los mismos, con pardmetros de medicién similares y
estandarizados para poder extrapolar los resultados a la poblacién general. Es de
destacar la necesidad del andlisis y abordaje interdisciplinario de los TTM y su relacién

con la postura.

VI. Conclusion

El desarrollo de esta tesina de grado ha tenido como objetivo identificar y analizar si

los TTM estan ligados en forma directa con las alteraciones posturales.

Como se ha descripto, la relacion biomecanica del aparato masticatorio, la cabeza y la
columna cervical ha sido objeto de un amplio debate cientifico debido a la interrelacion
que existe entre dichas estructuras. El andlisis de la posicion de la mandibula en reposo

ha demostrado que trastornos en la misma se han asociado con problemas posturales.

Es importante destacar que los TTM responden a un origen multifactorial, con factores
iniciadores, predisponentes y perpetuantes y que la alteracion en la relaciéon de la ATM,
la postura cefélica y la postura corporal por una posicién de la cabeza anormal modifica
las relaciones biomecdnicas craneo — cervicales y craneomandibulares, influyendo en la

postura corporal del individuo.

El andlisis de las publicaciones seleccionadas en la bisqueda bibliogrifica ha reportado
el amplio predominio en el sexo femenino de los TTM, la relacién entre los TTM y la
columna vertebral, en especial con la region cervical, la asociacién de dichos trastornos
con la presencia de dolor, alteracion de la postura o control del balance postural. Sin
embargo existe alin controversia sobre dicha relacion, destacando la necesidad de mayor
ndmero de estudios, con pardmetros de medicién similares y estandarizados que

permitan su extrapolacion a la poblacién general.
Destaca la necesidad del abordaje multidisciplinario de los TTM vy los trastornos

posturales asociados asi como la falta de estudios de calidad estadistica en Argentina y

paises de América del Sur, quedando atin un amplio terreno por recorrer.
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