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Resumen

Las disfunciones temporomandibulares se han vuelto muy frecuentes en la sociedad actual,
debido a diversos factores, ya sean fisiologicos o psicolégicos. Estas disfunciones
representan uno de los posibles causantes de las alteraciones posturales cervicales, por la

estrecha relacion anatomobiomecéanica entre ambas estructuras.
Objetivo: Determinar la relacion de las disfunciones temporomandibulares con las
alteraciones posturales del raquis cervical en pacientes entre 20 y 60 afios en la ciudad de

Mar del Plata durante el afio 2014.

Material y método:Se realizé un tipo de investigacién correlacional, el disefio es de tipo no

experimental transversal correlacional y la muestra es no probabilistica de tipo accidental o
por comodidad, evaluando 60 pacientes de sexo masculino y femenino entre 20 y 60 afios
gue asistieron a 2 consultorios odontolégicos de la ciudad de Mar del Plata, con diagnéstico

de disfuncién temporomandibular.

Resultados: El 73% de los pacientes evaluados presentd mas de una alteracién postural
cervical, con una tendencia a la antepulsion de la cabeza y rectificacion cervical, en una
vista lateral, mientras que en una vista anteroposterior la mayoria presentaron una posicion

normal del raquis cervical.
Conclusién:Las disfunciones temporomandibulares estan estrechamente relacionadas a las
alteraciones posturales cervicales, y por consiguiente, estas Ultimas deben ser tenidas en

cuenta para el tratamiento de los pacientes con dicha disfuncion.

Palabras claves: disfuncién temporomandibular, alteraciones posturales, raquis cervical.




Abstract

Temporomandibular disorders have become very frequent in today's society due to
physiological or psychological factors. These disorders may represent one of the causes of
postural alterations of cervical spine origin owing to the close anatomo bio-mechanical

relation of the two structures.
Objective: To determine the relationship between temporomandibular disorders and postural
alterations of cervical spine origin in patients between 20 and 60 years living in Mar del Plata,

Buenos Aires province, during 2014.

Material and method:This was a correlational research and the design was non-experimental

cross-correlational. We chose an accidental non-probability sample, evaluating 60 male and
female patients between 20 and 60 years, diagnosed with temporomandibular disorders who

attendedtwo dental clinics in Mar del Plata.

Results:Our observations registered 73% of patients having more than one postural
alteration ofcervical spine origin. There was a tendency of head antepulsion and cervical
rectification in a lateral view while most patients showed a normal position of the cervical

spine in an antero-posterior view.
Conclusion:Temporomandibular disorders are closely related with postural alterations of
cervical spine origin. The latter should be considered by the physiotherapist during treatment

of patients with the stated disorder.

Keywords:cervical spine, postural alterations, temporomandibular disorders
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Introduccion

El sistema masticatorio representa una unidad funcional del organismo muy compleja,
formada por diferentes componentes, entre los cuales se encuentra la articulacion
temporomandibular (ATM). Esta, en su globalidad, es la estructura de nuestro cuerpo que se
encarga de la masticacion, deglucién y fonacion, debiendo tener una perfecta sincronizacion
y estabilidad en sus movimientos ya que, si esto no ocurre, se presentan las llamadas
disfunciones temporomandibulares (DTM).

La profesion odontologica prestd por primera vez atencion a dichas disfunciones a
partir de un articulo publicado por el Dr. Costen en 1934. Las investigaciones cientificas
comenzaron en la década de los cincuenta y contintian en el presente (Okeson, 1995).

En la actualidad, se han vuelto frecuentes dentro de la poblacion los signos y sintomas
presentes en estas disfunciones. Segiin numerosos estudios epidemiolégicos analizados por
el especialista Jeffery P. Okeson, se considera que el 58% de la poblacién en general tiene
algun signo clinico y el 45% refiere, al menos, un sintoma asociado a las mismas. Por lo
tanto, la prevalencia es elevada.

La franja etaria predominante es entre los 20 y 40 afios, viéndose afectado con mayor
frecuencia al sexo femenino en una relacién de 4:1 y de 2:1 (Ledén, Ferndndez Lima,
Gonzalez, & Osorio Nufiez, 2005).2

La evidencia clinica que describe esta entidad patoldgica concluye en que se deben
considerar dos factores etiolégicos fundamentales: el factor fisiol6gico o funcional, que
consiste en el efecto producido por una desarmonia oclusal a nivel de la articulacién y
musculatura asociada; y el factor psicolégico o emocional, relacionado con estados de
tension emocional del paciente. Generalmente, la combinacion de ambos factores da como
resultado la disfuncién (Echeverri Guzméan & Sencherman Kovalski, 1991).°

Con frecuencia, las personas presentan problemas en su vida cotidiana que al no ser
enfrentados directamente, por diversas razones subjetivas u objetivas, se pueden traducir en
trastornos corporales que afectan a grupos musculares de forma traumética.

La postura es la relaciébn de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo,
teniendo una alineacién simétrica y proporcional alrededor del eje de la gravedad. Una
alteracion postural o “mala postura” produce, consecuentemente, una deficiencia

biomecénica produciendo una sobrecarga en los diferentes sistemas articulares.

! Jeffery P. Okeson, Profesor y Jefe del departamento de Ciencias de Salud Oral de la Universidad de Kentucky,
es reconocido mundialmente como una autoridad en el ambito de los trastornos temporomandibulares,
oclusién y dolor orofacial.

? Revisién documental de revistas, libros y tesis sobre la epidemiologia de los trastornos de la articulacién
temporomandibular.

> Ambos autores Odontdlogos recibidos en la ciudad de Bogot3d, escribieron esta obra con el fin de realizar un
estudio anatomico y fisioldgico de los componentes del sistema masticatorio, estableciendo su relacién con el
tipo de oclusion.


http://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_humano
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Una alteracion en la postura puede ser resultado de otras afecciones presentes en el
cuerpo, ya que el mismo es dinamico en su conjunto por naturaleza, estableciendo
mecanismos de adaptacion a las diferentes noxas* externas que se le presentan (Palacios,
Conto, Goldin, & Varela, 2001)°. Por ello, ante ciertas alteraciones, en este caso las DTM,
existe la posibilidad de que se presenten otras afecciones en el cuerpo para compensarla.

Tanto la ATM como la columna craneovertebral® comparten las mismas areas
sintométicas, y existe una relaciéon funcional entre ambas. El equilibrio ortostatico’ de la
cabeza sobre la columna cervical influye en el funcionamiento del sistema
craneomandibular. Asi, las alteraciones posturales de la columna cervical tienen una
influencia directa sobre todos los componentes del sistema craneomandibular, entre ellos,
dicha articulacion. Por lo tanto, el equilibrio del sistema craneomandibular es dependiente
del equilibrio de la columna craneovertebral (Ricard, 2005).2

Las DTM son consideradas como una variedad de trastornos musculoesqueléticos. La
frecuencia de pacientes que acuden a consultar por ellas y su importancia clinica son las
que motivaron a realizar esta investigacion. Ademas, estas disfunciones incluyen un
conjunto de problemas de indole médico y estomatognatico®, motivo por el cual se justifica el
papel de la kinesioterapia y fisioterapia en el abordaje de esta patologia, teniendo una visién
multidisciplinaria de la misma, ya que al ser la ATM no sélo importante a nivel local, sino a
nivel global, interviniendo en el bienestar biopsicosocial del paciente y en el desarrollo de las
actividades de la vida diaria de forma normal, es necesaria la intervencion de mdultiples
profesionales de la salud, en este caso especifico de Odontélogos, permitiendo una vision
clinica de los mismos, para lograr el éxito del tratamiento y evitar el agravamiento a largo
plazo y desencadenamiento de otros problemas mas importantes y de tratamiento mas
complejo, siendo un problema de todos con una solucion para construir entre todos.

Por lo dicho anteriormente, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacién de las disfunciones temporomandibulares con las alteraciones
posturales del raquis cervical en pacientes entre 20 y 60 afios en la ciudad de Mar del Plata

durante el afio 20147

4 Cualquier elemento del ambiente que actue sobre el individuo perjudicando su salud.

> Manual abocado a la anatomia basica de la articulacién temporomandibular, asi como a su evaluacién y
tratamiento desde una perspectiva interdisciplinaria.

® Parte de la columna vertebral comprendida entre el hueso occipital y la primera vertebral cervical o atlas.
7 Equilibro en posicidn erecta o de pie.

® Su obra puede concebirse como un tratado de osteopatia craneal, del tratamiento de la articulacion
temporomandibular y técnicas osteopaticas en relacidn con la postura.

® Referente al sistema masticatorio



Introduccion

El objetivo general planteado es:
- Determinar la relacion de las disfunciones temporomandibulares con las
alteraciones posturales del raquis cervical en pacientes entre 20 y 60 afios en la

ciudad de Mar del Plata durante el afio 2014

Los objetivos especificos planteados son:

- Identificar en los pacientes evaluados el grado de disfuncion
temporomandibular.

- Detectar la presencia de alteraciones posturales cervicales.

- Determinar el tipo de alteracién postural cervical, dolor a la palpacién o
movimientos y amplitud articular de las articulaciones cervicales.

- Establecer una relacién entre el grado de disfuncion temporomandibular y el
tipo de alteracion postural cervical que presenta.

- Indagar sobre la informacion y el tratamiento propuesto por los kinesiélogos
ante una disfuncién temporomandibular.

- Elaborar un plan de tratamiento kinésico para la rehabilitacion de las

disfunciones temporomandibulares.

La hipétesis propuesta es:
El 70% de los pacientes con disfunciones temporomandibulares entre 20 y 60 afos
presentan alteraciones posturales del raquis cervical debido a la interrelacion anatémica y

biomecanica entre ambas.°

¥ Este porcentaje fue extraido del articulo “Trastornos temporomandibulares y alteraciones posturales de la
columna cervical en personal hospitalario” (Limaylla Cecilio & Villafana Mori, 2008), en el cual se realizé un
estudio que evalud a 51 personas pertenecientes al personal asistencial del Departamento de Odontologia del
Hospital Militar Central de Lima determinando, entre otras cosas, la frecuencia de la presencia de una postura
cervical anormal en aquellos que presentaban una disfuncion de la articulacién temporomandibular. Se utiliza
este dato de referencia para compararlo con la poblacién de la ciudad de Mar del Plata durante el afio 2014.
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Capitulo 1

El sistema masticatorio estd compuesto por la dentadura y sus estructuras de soporte,
entre las cuales se encuentra la articulacion temporomandibular. Su funcion esta, en gran
medida, influenciada por la exacta relacion interarco® e intraarco® de los dientes. El arco
maxilar es algo mas grande que el mandibular, lo que facilita que los dientes maxilares
gueden superpuestos a los mandibulares tanto vertical como horizontalmente durante la
oclusion.

Existen tres huesos principales que forman el sistema masticatorio. Dos de ellos
sostienen los dientes, el maxilar y la mandibula; y el tercero constituye el hueso temporal
(Okeson, 1995).

El maxilar superior o0 maxilar propiamente dicho esta situado por encima de la cavidad
bucal, por debajo de la cavidad orbitaria y hacia afuera de las fosas nasales. Se articula con
el lado opuesto para formar la mayor parte de la mandibula superior. En la parte inferior, los
huesos maxilares forman el paladar y las crestas alveolares, que sostienen los dientes.

El maxilar inferior o la mandibula esta situada en la parte inferior de la cara. Presenta
un cuerpo en forma de herradura, que en su borde superior 0 alveolar sostiene los dientes
inferiores, y que se extiende en direccion posteroinferior para formar el angulo mandibular y
en direccion posterosuperior para formar las ramas ascendentes que, en su parte superior,
presentan dos apdfisis, la anterior es la coronoides y la posterior el céndilo.

El hueso temporal esté situado en la parte inferior y lateral del craneo, por detras del
esfenoides, por delante y por fuera del occipital y por debajo del parietal. Esta4 constituido
por tres piezas distintas: la escama, el hueso temporal y el pefiasco, soldadas unas con
otras.

El céndilo mandibular se articula en la base del craneo con la porcién escamosa del
hueso temporal. Esta porcion esta formada por una fosa mandibular concava en la que se
situa el coéndilo, que recibe el nombre de fosa glenoidea o articular. Por delante de la fosa se
encuentra una prominencia 6sea convexa denominada eminencia articular, de tamafo
variable. El area en que se produce la conexion craneomandibular se denomina articulacién
temporomandibular. Esta se presenta como una doble condilea, es decir, dos articulaciones
condileas mecanicamente unidas que funcionan sincronizadamente y garantizan la funcion
masticatoria. Las superficies articulares que componen esta articulacién son, por una parte,
la cavidad glenoidea y el céndilo de cada uno de los huesos temporales, y por otra parte, los
condilos del maxilar inferior. Ambas superficies son convexas y no se pueden adaptar, por lo

gue su concordancia se establece por un menisco fibrocartilaginoso interarticular.

1 . . .z . .

Hace referencia a la interaccion de los dientes de una arcada dentaria con los de la otra.
2 . .2 . , .

Indica la relacion de los dientes entre si dentro de la arcada dentaria.



Capitulo 1

Los medios de union de dichas superficies articulares son: la capsula articular y los
ligamentos de refuerzo.

La céapsula articular, por arriba, se inserta en todo el contorno de la superficie temporal
articular y por debajo, se inserta igualmente en el contorno de la superficie articular
mandibular. La cara interna de la cépsula se adhiere al contorno del menisco. En
consecuencia, la cavidad articular se divide en dos partes, una temporomeniscal y otra
meniscomaxilar. Por cada una de estas articulaciones, existe una sinovial que tapiza
interiormente la parte correspondiente de la capsula articular.

Los ligamentos de refuerzo de la capsula articular son el ligamento lateral externo, el
ligamento lateral interno y los ligamentos accesorios.

El ligamento lateral externo refuerza la parte externa de la cipsula y se inserta hacia
arriba en el tubérculo cigoméatico anterior y en la parte vecina del borde externo de la
cavidad glenoidea. Desde esta insercién se dirigen hacia la parte externa del cuello del
condilo.

El ligamento lateral interno refuerza la parte interna de la capsula y se inserta en la
extremidad interna de la cisura de Glasser, dirigiéndose hacia la parte interna del cuello del
condilo.

Los ligamentos accesorios son los ligamentos esfenomaxilar, estilomaxilar y
pterigomaxilar. No son verdaderos ligamentos y carecen de funcién en el mecanismo
articular (Rouviere & Delmas, 1991).°

La articulacion temporomandibular puede presentar ciertas alteraciones llamadas
disfunciones temporomandibulares. Estas, también conocidas como disfunciones
craneomandibulares, no sélo sugieren problemas limitados a dicha articulacion, sino que
comprenden un conjunto de afecciones que involucran las estructuras anatomicas del
sistema masticatorio (Santiago Alvarez, Huixtlaca Rojo, Espinosa de Santillana, Rebollo
Vazquez, & Hernandez Jiménez, 2011)*. Las méas comunes son las que refieren trastornos
de la articulacion temporomandibular propiamente dicha, relacionados generalmente con la
alteracion de la relacién de las estructuras articulares por una mala posicién funcional
articular (Piccinnini, 1999).°

La posicion articular funcional 6ptima de dicha articulacion es la de los condilos en su
posicion superoanterior maxima en las fosas articulares, cuando se apoyan contra las

pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos articulares interpuestos

3 . . . T , . . . .

Henri Rouviere, anatomista y Médico francés, reconocido por sus trabajos escritos “Anatomia humana,
descriptiva, topografica y funcional”, “Atlas de Ayuda memoria de Anatomia” y “La Anatomia Humana”
4 . e . . . . ,

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de signos y/o sintomas de trastornos
temporomandibulares, realizando la anamnesis y exploracidn clinica correspondiente.

5 e ., , . ,, . . ., . . .,

Autor de la obra “Disfuncién craneomandibular” que brinda informacién sobre dicha disfuncion,

epidemiologia, clasificaciones, diagndstico y tratamiento.



Capitulo 1

adecuadamente. Esta estabilidad posicional esta dada por los mdsculos masticatorios, mas
especificamente los de la oclusién mandibular y el masculo pterigoideo externo.

El contacto oclusal influye en el control muscular sobre la posicion articular funcional
optima. Cuando el cierre de la mandibula en la posicion musculo esquelética estable crea
una situacion oclusal inestable, el sistema neuromuscular rapidamente realiza una
readaptacion, a través de una accidon muscular, para establecer una posicion mandibular
que produzca una situacion oclusal mas estable. La situacion oclusal estable debe permitir
un funcionamiento eficaz y reducir al minimo las lesiones de cualquiera de los componentes
del sistema masticatorio, garantizando un contacto uniforme y simultaneo de todos los
dientes posibles. Por lo tanto, una alteracion local en la oclusion, ya sea falta de piezas
dentarias, protesis dentales o tratamientos ortodonticos; también debido a traumatismos
directos sobre la articulacion, o indirectos, por ejemplo, una apertura excesiva de la boca o
un uso no habitual de la misma, como el bruxismo®, produce un deficiente contacto oclusal
que, por consiguiente, altera la posicién articular funcional 6ptima, lo que genera una
incompatibilidad de la superficies articulares (Okeson, 1995).

La articulacién temporomandibular tiene movimientos articulares complejos. Presenta
movimientos en sentido vertical, como el de apertura y de cierre. Ademas, movimientos de
lateralidad, hacia la derecha y hacia la izquierda; y un movimiento longitudinal en sentido
anteroposterior de avance y retroceso, que también pueden combinarse con los
movimientos de lateralidad para realizar movimientos circulares.

Ciertos movimientos en exceso, o a lo que se llama hipermovilidad mandibular, son
causa de disfunciones temporomanibulares, especialmente el aumento de movilidad en
apertura mandibular, que pueden estar en relacion o no a la hiperlaxitud sistémica benigna,
que refiere un aumento significativo de la laxitud articular, que hace que las articulaciones
funcionen mas alld de su superficie articular, ocasionando un desgaste articular,
convirtiéndolas en articulaciones facilmente luxables, que se encuentran inflamadas
permanentemente, conduciéndolas asi desde una artritis hacia una artrosis, enfermedad

articular degenerativa y progresiva.

6 . . . . .
Rechinar de los dientes inconsciente y no funcional
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El movimiento de la mandibula y el funcionamiento del sistema masticatorio dependen
basicamente de los musculos masticadores, que se dividen en los musculos de la apertura
mandibular, y en los de la oclusién mandibular. Los muasculos de la apertura mandibular se
reparten en dos grupos: los musculos infrahioides y suprahioides; mientras que los musculos

de la oclusion mandibular son tres: el masetero, el temporal y el pterigoideo interno.

Cuadro N°1: MUsculos masticadores

Se extiende desde el hueso hioides
Tirohioideo hasta la vertiente superior de la
cresta oblicua del cartilago tiroides.

Se extiende desde la vertiente

Esternotiroideo inferior de la cresta oblicua del Descenso del
cartilago tiroides hasta el manubrio | hueso hioides y
esternal. el cartilago
Se extiende desde el manubrio tiroides

Sstiehleieee esternal al hueso hioides.

Se extiende desde el borde superior
Omohioideo del oméplato hasta el borde inferior
del hueso hioides.

Se extiende desde la apofisis
estiloides al hueso hioides

Se extiende desde la apofisis
mastoides al hueso hioides. Su
vientre anterior se dirige desde alli
hacia arriba y hacia adelante para | Descenso de la
fijarse en la cara interna de la parte mandibula

mentoniana de la mandibula.

Se extiende desde el hueso hioides a
la cara interna de la mandibula.
Se extiende desde el hueso hioides a
la cara externa de la mandibula.

Estilohioideo

Digastrico

Genihioideo

Milohioideo

Se extiende desde el borde inferior
del arco cigomatico a la cara externa
de la rama ascendente del maxilar
inferior.

Ocupa toda la fosa temporal, desde
donde sus fasciculos convergen
hacia la apdfisis coronoides del
maxilar inferior.

Se extiende oblicuamente desde la
Pterigoideo interno fosa pterigoidea a la cara interna del
angulo de la mandibula.

Masetero

Ascenso de la

Temporal mandibula

Fuente: Adaptado de Rouviere & Delmas (1991).

El dltimo muasculo es el pterigoideo externo que se extiende desde la apdfisis
pterigoides al cuello del céndilo del maxilar inferior. La contraccién de un solo pterigoideo
externo produce un movimiento de lateralidad, mientras que la contraccién simultanea

9
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desplaza el cuello hacia delante haciendo asi vascular la mandibula en torno a su centro de
rotacion, lo que desencadena la apertura de la boca. Sin su accion, la apdfisis condilea
permaneceria bloqueada en la cavidad glenoidea (Kapandji, 2008).”

Como se mencion6 anteriormente, este musculo, junto con los encargados de la
oclusion mandibular, determinan la posicion articular funcional 6ptima, de manera que las
superficies articulares y los tejidos de esta articulacion estén alineados y no causen ninguna
lesién durante su movimiento. Por ende cualquier trastorno de dichos musculos seréd causa
de una disfuncion temporomandibular.

Ademds, las disfunciones temporomandibulares pueden ser consecuencia de
trastornos de crecimiento congénitos y de desarrollo, ya sea muscular o también 6seo, lo
que conduce a una alteracién, en ambos casos, de la congruencia de las superficies

articulares y un inadecuado funcionamiento articular.

7 . . T . s . . .. s,
Adalbert I. Kapandji es reconocido como un especialista en la biomecanica articular por su obra “Fisiologia
articular”.
10
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En 1995, Okeson elabor6 una clasificacion simplificada de las disfunciones

temporomandibulares, que puede determinar el correcto diagndstico, y es la siguiente:

Cuadro N°2: Clasificacion de las disfunciones temporomandibulares

Co-contraccién protectora
Dolor muscular local
Dolor miofascial
Miospasmo

Miositis

Alteracion del complejo céndilo —disco

Desplazamientos discales
Luxacion discal con reduccion
Luxacion discal sin reduccion

Incompatibilidad estructural de las superficies

Alteracion morfolégica
- Disco
- Condilo
- Fosa
Adherencias
- De disco a condilo
- De disco a fosa
Subluxacion
Luxacion

Trastornos inflamatorios de las articulaciones temporomandibualares

Sinovitis

Capsulitis

Retrodisquitis

Artritis
- Osteoartritis
- Osteoartrosis
- Poliartritis

Trastornos inflamatorios de estructuras asociadas

Tendinitis del temporal
Inflamacién del ligamento estilomandibular

Anquilosis
Eibrosa
Osea
Contractura muscular
Miostatica
Miofibrética

Choque coronoideo (impedimento coronoideo)

Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo

Agenesia
Hipoplasia
Hiperplasia
Neoplasia

Trastornos musculares congénitos y del desarrollo

Hipotrofia
Hipertrofia
Neoplasia

Fuente: Adaptado de Okeson (1995).

11
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Los sintomas generales de estas disfunciones son dolor, generalmente localizado en
los musculos masticatorios, articulaciones temporomandibulares o ambos, agravado por los
movimientos mandibulares, limitacion de movimientos mandibulares y ruidos a nivel de la
dicha articulacion (Piccinnini, 1999). Ademas esta disfuncibn se manifiesta por otalgia,
cefalea, dolor facial, hipoacusia, fatiga e insomnio (Oviedo-Montes, Ramblas-Angeles, &
Ocampo, 2001).°

Segun la Academia Americana de Desordenes Craneomandibulares, los agentes
causantes puede ser clasificados en: factores predisponentes, factores patoldgicos, factores
de comportamiento y factores perpetuantes.

Dentro de los factores predisponentes se incluyen discrepancias estructurales, ya sea
de tamafo y/o forma, con cualquiera de los tejidos del sistema masticatorio. Ademas, los
desoérdenes fisioldgicos, neurolégicos, vasculares, nutricionales o metabdlicos pueden
predisponer problemas craneomandibulares. Sobre los factores patol6gicos se incluyen
enfermedades sistémicas e infecciosas, neoplasias y desequilibrios ortopédicos. En cambio,
los factores de comportamiento son aquellos que estan relacionados con el perfil de la
personalidad del paciente y como éste responde al estrés, lo cual puede ser expresado
como habitos nocivos, por ejemplo bruxismo o habito de apretar los dientes. Por ultimo, los
factores perpetuantes son manifestados primariamente por el ciclo mioespasmo-dolor-
espasmo y pueden ser relacionado con cualquiera de los factores descriptos anteriormente,
0 como combinacién de los factores predisponentes.

“Los traumatismos tanto directos como indirectos, también conocidos como de alto
impacto, pueden ser un factor etioldgico, que no sélo afectan las estructuras duras
ocasionando fisuras, fracturas Oseas, etc., sino que pueden ocasionar dafios al tejido
cartilaginoso articular que podria desplazarse o desprenderse del tejido 6seo subyacente,
asi como también desplazamientos discales, distencion o seccion de un ligamento.
Rocabado (1985), Nikel (1997), Paesani (1999) y Learreta (2004)”. (Sosa, 2006).°

Para realizar el diagnéstico de una disfuncién temporomandibular, debemas recurrir a
todos aquellos elementos que nos permitan determinar el factor etiol6gico que da origen a
dicha afeccion. Se debe tener un concepto global del paciente, por lo que el primer paso
consta en utilizar la historia clinica como guia para orientar el diagndstico. Luego, el mismo,

deberd basarse en la informacion obtenida a través de la anamnesis médica, de la

® Estudio realizado sobre 352 pacientes referidos por distintos especialistas médicos para determinar la causa
de diferentes sintomas crénicos correspondientes a trastornos craneomandibulares.
° Graciela Estrella Sosa, autora de “Deteccién precoz de los desérdenes temporomandibulares”, escribié dicha
obra con el fin de agilizar el diagnéstico de estos desérdenes y diferenciarlo de otras patologias, para un inicio
temprano del tratamiento.
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exploracion fisica y de los factores psicoemocionales presentes en el paciente (Collado
Beneyto, 2007)."

La anamnesis o interrogatorio incluye datos personales, motivo de consulta,
enfermedad actual, antecedentes familiares y personales, entre otros (Learreta, 2004)."*

Después de practicada la anamnesis, se continua con la exploracion objetiva del
paciente. La triada sintomatica especifica de las disfunciones temporomandibulares son el
dolor, las alteraciones en el rango de movimiento y los ruidos articulares. Estas
manifestaciones clinicas, mas especificamente la limitacién del rango de movimiento, el
dolor al movimiento, el dolor a la palpacion muscular, el dolor a la palpacion de la
articulacién temporomandibular y la alteracion de la funcién articular, son tenidas en cuenta
para determinar el grado de disfuncion temporomandibular segun el indice de Maglione, que
consiste en valorar cada variable evaluada con un puntaje de 0, 1 o 5 puntos,
correspondiendo un puntaje de 1-9 puntos una disfuncion leve, de 10-17 puntos una
disfuncion moderada y de 20-25 puntos una disfuncién severa (La O Salas, Corona Carpio,
Rey Prada, Arias Arafio, & Perdomo Marsilly, 2006).12

El dolor puede ser espontaneo o a la palpacion. El dolor espontaneo se evalGa por
referencias del paciente sobre el tipo de dolor que presenta, de acuerdo al tiempo de
aparicion, lugar de localizacién y grado de intensidad del dolor. El dolor a la palpacion se
indaga a nivel de la articulaciéon temporomandibular y de los musculos masticadores, como
el masetero, temporal, pterigoideo interno y pterigoideo externo; y los cervicales, dentro de
los cuales destacamos el esternocleidomastoideo y trapecio.

La evaluacion se continda con lo correspondiente a los movimientos mandibulares de
apertura, cierre, lateralidad, de avance y retroceso, de forma cualitativa y cuantitativamente,
para determinar los rangos articulares, comparandolos con la amplitud normal de estos
movimientos. El examen cuantitativo se realiza midiendo el movimiento de apertura,
lateralidad y propulsién. En el movimiento de apertura, la distancia minima promedio normal
es de 40 mm, medida desde los bordes incisales. Los movimientos de lateralidad derecha e
izquierda se miden a partir de la linea media, siendo el promedio minimo de 7 mm. El
movimiento de propulsion, medido a nivel de los premolares, también es de 7 mm. El
examen cualitativo se determina durante la apertura bucal, si la direcciéon de la misma es

centrada en todo su recorrido, no produciéndose desvio, permitiendo una desalineacion final

En este trabajo se realiza un analisis morfométrico de todas las estructuras que influyen en la articulacién
temporomandibular, junto a la anamnesis correspondiente, para realizar el diagnostico de pacientes con
disfuncion de dicha articulacion.
u Jorge Alfonso Learreta, Doctor en Odontologia y Director para Latinoamérica de la American Academy of
Craneofacial Pain, trata en su obra sobre el diagndstico y la terapéutica de las patologias del aparato
masticatorio y los problemas en la articulacion temporomandibular.
2 Trabajo de investigacion realizado sobre 150 pacientes con disfuncién temporomandibular atendidos en la
Clinica Provincial de Santiago de Cuba entre 2003-2004, para determinar la gravedad de dicha disfuncion.
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o durante el recorrido, no mayor de 2 mm para considerarla dentro del rango promedio de
normalidad. Si por el contrario, este desvio durante o al final del recorrido, es mayor a 2 mm,
se lo considera disfuncional.

Por dltimo se valoran los ruidos articulares, que pueden presentarse como un
chasquidos o como una crepitacion. El chasquido o clicking, generalmente acompafiado de
un pequefo salto o ligera vibracion a nivel articular, relacionado con el desplazamiento del
disco articular con reduccion, que se determina durante la apertura o cierre mandibular, a
través de la palpacion de la articulacion temporomandibular. Con respecto a la crepitacion,
se escucha a través del estetoscopio sobre dicha articulacion, relacionada con un dafio
estructural y/o morfologico de la misma.

También se evallan la oclusién y la hipermovilidad articular sistémica, en orden al
grado de probabilidad asociativa. La evaluacién oclusal se refiere principalmente a la forma
de la mordida, teniendo en cuenta el numero de contactos oclusales. Por otra parte, la
hipermovilidad articular sistémica se manifiesta por un aumento de la laxitud ligamentaria
refiriendo articulaciones inestables con posibilidad de luxacién, y se evalla utilizando el Test
de Beighton, que se basa en la medicién de la amplitud de movimiento de ciertas
articulaciones.

Se deben tener en cuenta los habitos parafuncionales intraorales, extraorales y
posturales. Los intraorales son los que se realizan dentro de la cavidad bucal, siendo el mas
comun el bruxismo. Los extraorales son los que se realizan por fuera de la cavidad oral,
como por ejemplo por el uso de un instrumento musical o el apoyo para reposar de la palma
de la mano en el mentén. Los posturales son aquellos que se adoptan, por ejemplo, al
sostener el teléfono entre el oido y el hombro, posiciones durante el suefio o frente a la
computadora, etc. (Maglione, 2008).*®

Se puede complementar la evaluacién descripta anteriormente con radiografias y
tomografias axiales.

Una vez diagnosticada la disfuncion, el paciente sera reevaluado por el Kinesiélogo a
cargo de llevar a cabo el tratamiento correspondiente. La evaluacion kinésica, entonces,
consiste en la reevaluaciéon de los pardmetros descriptos anteriormente, haciendo énfasis en
la evaluacion de los masculos masticadores y cervicales, de la movilidad articular cervical y
de la articulacion temporomandibular, como asi también el dolor referido a la palpacion
muscular o articular y al movimiento.

Se complementa con una evaluacion postural que radica, en primer lugar, en una

evaluacion del alineamiento en posicion erecta, tanto en una vista lateral como anterior y

Y Horacio Maglione, Odontdlogo recibido en la UBA y miembro honorario de la Academia Latinoamericana de
Disfunciones estomatognaticas.
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posterior, a través del Test de la plomada, que consiste en que el paciente se coloque por
detras de la linea de la plomada, que representa el eje de gravedad en el plano evaluado,
observando la posicion de las diferentes articulaciones en relacion a la misma. En segundo
lugar y por ultimo, se realizan pruebas de flexibilidad y de extension muscular, asi como

también pruebas de fortaleza muscular (Kendall, 2007)".

14 . . . . ;. - s . .
Florencia May Peterson, Licenciada en Educacidn Fisica, publicd, junto a su marido Henry Kendall, la primera

edicion de “Musculos. Pruebas Funcionales. Postura y dolor” en 1949.
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El raquis cervical constituye la region superior de la columna vertebral. Esté constituido
por 7 vertebras distribuidas entre el raquis cervical superior y el raquis cervical inferior.

El raquis cervical superior o suboccipital estd formado por el atlas y el axis, unidos al
hueso occipital, presentando tres ejes y tres grados de libertad; mientras que el raquis
cervical inferior se extiende desde la meseta inferior del axis hasta la meseta superior de la
primera vertebra dorsal, y so6lo presenta dos grados de libertad (Rouviere & Delmas, 2005)".
Funcionalmente estos dos segmentos se complementan entre si permitiendo tres tipos de
movimiento de la cabeza sobre el raquis cervical: movimientos de flexion y extensién,
inclinacion lateral izquierda y derecha y rotaciones. La amplitud de la flexoextension del
raquis cervical superior es de 20-30°, mientras que del inferior es 100-110°, por lo que la
amplitud total de la flexoextensién del raquis en conjunto, en relacion al plano masticatorio
es de 130°, correspondiendo 40-50° a la flexién y 70-80° a la extension. En cuanto a la
inclinacion, su amplitud es de aproximadamente 45° a cada lado y la rotacion total de la
cabeza es de 80-90° a cada lado (Kapandji, 2008).

Las articulaciones de la columna cervical se dividen en tres grupos. El primer grupo
formado por las articulaciones entre las cinco dltimas vértebras cervicales, que constituyen
las articulaciones intervertebrales y las uncovertebrales, reforzadas por el ligamento
supraespinoso o cervical posterior; el segundo grupo por las articulaciones que unen el atlas
con el axis, siendo la articulacion media atloidoodontoidea, dividida a su vez en una
articulacion anterior o atloidoodontoidea propiamente dicha y una posterior llamada
sindesmoodontoidea, y las articulaciones laterales atloidoaxoideas, ambas reforzadas por el
ligamento lateral inferior de Arnold, ligamento atloidoaxoideo anterior y posterior. Por ultimo,
las articulaciones que unen al hueso occipital con el atlas llamadas occipitoatloideas,
reforzada por los ligamentos occipitoatloideos anterior y posterior. ElI hueso occipital con el
axis se une a través de los ligamentos occipitoaxoideo propiamente dicho,
occipitoodontoideos medio y laterales (Rouviere & Delmas, 1991).

En la regién anterolateral del cuello se encuentra el musculo esternocleidomastoideo
(ECOM) que flexiona la cabeza, la inclina hacia el lado homolateral y le imprime un
movimiento de rotacién hacia el lado contralateral. Si la cabeza esta previamente en

extension, la contraccion de este musculo puede exagerar este movimiento.

1 . . . . < ez . . ez
Obra actualizada de Henri Rouviere, correspondiente a la onceava edicion, proporcionando una exposicion
mas completa sobre la anatomia humana.
17



Capitulo 2

Los musculos de la region posterior del cuello o de la nuca son varios y se disponen

en varios planos.

Cuadro N°3: Musculos de la regién posterior del cuello.

Situado inmediatamente sobre el esqueleto y las articulaciones, formado por el
musculo recto posterior menor de la cabeza, recto posterior mayor de la
cabeza, oblicuo inferior de la cabeza, oblicuo superior de la cabeza, multifido e
interespinoso del cuello. Todos estos misculos son extensores de la cabeza.

Comprende cuatro musculos, el misculo semiespinoso de la cabeza,
longisimo de la cabeza, longisimo del cuello e iliocostal del cuello. Estos
musculos extienden la cabeza y el raquis cervical, y lo inclinan hacia el lado
del musculo contraido.

El mdsculo esplenio extiende la cabeza, la inclina y rota hacia el lado
contraido; y el musculo elevador de la escdpula, cuando toma punto fijo en el
raquis cervical, hace descender el hombro, si toma punto fijo en la escapula,
inclina la columna cervical hacia su mismo lado.

Formado por un solo musculo, el trapecio. Las fibras superiores de este
musculo mueven el hombro en sentido superior y medial, las fibras medias
producen la elevacién de la escapula y las fibras inferiores descienden el
borde medial de la escapula y elevan el hombro.

Fuente: Adaptado de Rouviere & Delmas (1991).

Para que un grupo muscular pueda ejercer su funcidn, es necesario que otros grupos
musculares promuevan una estabilidad y postura adecuada. La postura corporal, desde el
punto de vista estatico, se entiende como la posicion relativa del cuerpo en el espacio, en
relaciéon con la gravedad. Desde el punto de vista dinAmico, se define como el control
minucioso de la actividad neuromuscular para mantener el centro de gravedad dentro de la
base de sustentacion (Rodriguez Romero, Mesa Jiménez, Paseiro Ares, & Gonzalez Doniz,
2004)?. Se considera que la posicion de la cabeza y el raquis cervical contribuyen en la
determinacioén de la postura corporal, ya que el alineamiento y la respuesta espacial del
cuerpo depende de la orientacién de 3 planos primarios: el plano bipolar, referido a la
horizontalidad de los ojos, el plano acustico, a la perpendicularidad del canal semicircular, y
el plano oclusal o transverso (Heinrich, 1991).°

El mantenimiento del equilibrio postural es fundamental y la desorganizacién de un

segmento del cuerpo implicard una nueva reorganizacion de los otros, asumiendo posturas

? Revisién bibliografica sobre el “Sindrome de Postura de Cabeza Adelantada” en relacion con los trastornos
temporomandibulares, y los distintos métodos de reeducacién postural para su tratamiento.
? Heinrich evalda la funcién de la postura, la tension y el estrés en el desarrollo de los sindromes dolorosos
craneofaciales y ofrece técnicas de evaluaciéon y tratamiento que pueden ser proporcionadas por los
fisioterapeutas.
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compensatorias, que perjudicaran las funciones motoras dependientes y aumentaran la
tension sobre las articulaciones implicadas, generando asi lo que se denomina “mala
postura” (Garcia de Paula e Silva, Mussolino de Queiroz, & Diaz-Serrano, 2007)*
produciendo un mayor gasto de energia del cuerpo, ya sea en actividad o en reposo,
provocando cansancio y dolor, lo que afecta la calidad de vida de las personas (Ferreyra,
2010).°

Fisiol6gicamente, el raquis cervical se dispone sin curvaturas en un plano frontal, por
lo que si estd disposicidén lineal se perpetla lateralmente es anormal y se denomina
escoliosis. En cambio, en un plano sagital, el raquis cervical presenta una curvatura
fisiologica llamada lordosis cervical, por lo que su alteracion se relaciona con un aumento,
disminucién o inversién de esta curvatura, llamandose hiperlordosis, rectificacién o cifosis
cervical respectivamente (Serna Garcia, Santonja Medina, & Pastor Clemente, 1996).°

En el andlisis postural del raquis cervical hay que destacar su relacién con el sistema
craneomandibular, formado por la articulacién temporomandibular, por el hecho de que las
alteraciones de este sistema se asocian frecuentemente a disfunciones del raquis cervical y
viceversa. Ademas existe una relacién funcional entre ambos, ya que el equilibrio ortostatico
de la cabeza sobre el raquis cervical permite el correcto funcionamiento de la articulacion
temporomandibular (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufioz, 2003)’. Sus movimientos se
asocian necesariamente a movimientos del raquis cervical: la apertura bucal funcional se
acompafia de una extension cervical y el cierre bucal se acompafa de una flexién cervical,
lo que establece un sinergismo entre ambas regiones (Fernandez de las Pefias, Alonso
Blanco, & Miangolarra Page, 2004)%. Esta interrelacion se explica también como resultado
de las tensiones musculares y faciales que actlan sobre ambos sistemas. Las
modificaciones de la posicion de la cabeza en relacion al raquis cervical alteran las
tensiones miofasciales que actian sobre la articulacion. Las disfunciones articulares, los
traumatismos cervicales y los cambios degenerativos que implican una relacién asimétrica
de los segmentos cervicales altos, tienen una repercusion en forma de tensiones asimétricas

sobre el sistema masticatorio.

* Este articulo analiza las relaciones presentes entre la postura corporal y el sistema estomatognatico, a partir
de trabajos publicados en el drea de odontologia, fonoaudiologia y fisioterapia, para ampliar los criterios de
diagnéstico y planificar un tratamiento adecuado.
> Estudio de investigacidn que pretende relacionar la movilidad de la columna cervical, determinada por su
postura, con las horas y calidad de suefo, evaluando la calidad de vida de los pacientes de acuerdo a su
descanso.
® Articulo donde se describen las desalineaciones raquideas correspondientes a la disposicidn sagital de la
columna y su exploracién clinica.
7 Estudio anatomorradiolégico de casos donde se evalud la estabilidad ortostatica craneocervical de 45 adultos
jévenes mapuches.
8 Busqueda bibliografica referente al acoplamiento biomecanico del raquis cervical en los movimientos de la
articulacién temporomandibular.
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Esta relacion entre la columna cervical y el sistema craneomandibular fue plasmada en

el clasico esquema de Brodie. En él, los Imagen 1; Esquema de Brodie

distintos elementos 6seos que forman = 5)
parte de ambos sistemas, como el craneo,
el maxilar inferior, el hioides, la columna
cervical y la cintura escapular, estan
relacionadas entre si a través de musculos
o cadenas musculares. Si se modifica la
posicién de cualquiera de estos elementos
0seos, se modifica necesariamente la

posicion del resto debido al cambio de

tensiébn entre los mdsculos que o

interrelacionan. Fuente: Torres Cueco (2008)

Esta interdependencia funcional entre el raquis cervical y el sistema craneomandibular
puede observarse al analizar el efecto de los movimientos de protrusion (hacia adelante) y
retrusion (hacia atras) de la cabeza sobre la posicion mandibular. La protusion de la cabeza
y la extension craneocervical asociada, debido al aumento de tensién de los musculos
suboccipitales, cervicales posteriores, trapecio superior, esternocleidomastoideo y esplenio
de la cabeza y del cuello, produce un aumento de la distancia entre la sinfisis mentoniana y
el hioides, que se traduce en un aumento de la lordosis fisiolégica o hiperlordosis, que se
caracteriza por la extension de la columna cervical superior y la flexion de la columna
cervical inferior, y un incremento de la tension de la musculatura suprahioidea e infrahioidea,
gue tiende a descender y retruir la mandibula. Esta tendencia debe ser contrarrestada por
un aumento de la tensién de la musculatura elevadora de la mandibula, lo que provoca un
incremento de la presién en la articulacién temporomandibular. La posicion retruida de la
mandibula posterioriza el condilo mandibular en la fosa temporal, modificandose asi las
relaciones entre el condilo y el disco articular y alterAndose la estabilidad de este Ultimo en
la articulacion. El desequilibrio postural de la cabeza con tendencia a la retrusion, la
consecuente alteracién de la posicion del céndilo y la hiperpresion articular pueden ser
mecanismos que favorezcan el desarrollo de una disfuncién temporomandibular (Rodriguez
Romero, Mesa Jiménez, Paseiro Ares, & Gonzalez Doniz, 2004) (Torres Cueco, 2008).
Ademas de las alteraciones miofuncionales y posturales, se observa una posicién de reposo
de la lengua en posicién anterior que puede dificultar la deglucion, respiraciéon y fonacién
(Robson, 2001).°

9 , . . . , . .y .
Articulo descriptivo sobre la fisiopatologia de los trastornos de la articulacion temporomandibular, las pautas
para su diagndstico, prevencion y control.
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Los cambios en la posicion de la cabeza modifican también los contactos oclusales.
En la protrusién de la cabeza, la mandibula se desplaza en direcciébn posterior y los
contactos oclusales se hacen més posteriores. En la retrusion, la mandibula se desplaza en
direccién anterior y se anteriorizan los contactos oclusales. La inclinacion lateral del macizo
cefélico traslada lateralmente los contactos oclusales (Torres Cueco, 2008)™. Por lo tanto,
existe una intima relacion entre la posicién cervical y el sistema masticatorio, ya que se
observa que en persona con una mala oclusion, presentan una alteracion de la postura de la
cabeza y el cuello. Ademas la pérdida de una zona de soporte oclusal altera la funcion
masticatoria y la postura corporal, siendo la mas frecuente la posicion de la cabeza hacia
delante, abajo y hacia el lado contrario al de la pérdida de soporte oclusal unilateral, ya que
esta compensacion postural permitiria una mordida mas eficiente, pero desencadenaria en
sentido descendente ciertas alteraciones posturales, siendo la mas importante en relacién a
la apariciéon de disfunciones temporomandibulares el “Sindrome postural de posicion
anteriorizada de la cabeza y hombros redondeados hacia adelante” (Rodriguez Romero,
Mesa Jiménez, Paseiro Ares, & Gonzalez Doniz, 2004). La interdependencia entre la
columna cervical y la oclusion se da también en sentido inverso, ya que la alteracién de los

contactos oclusales modifica la posicion del raquis cervical (Torres Cueco, 2008).

1% Rafael Torres Cueco, miembro de la Asociacion Espaiiola de Fisioterapeutas (AEF) y de la Sociedad Espafiola
de Disfuncion Craneomandibular y Dolor orofacial (SEDCYDO), presenta una importante formacién de posgrado
sobre el abordaje clinico del dolor de la columna vertebral, la disfuncion temporomandibular y el dolor
orofacial.
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Por su relacion anatomobiomecanica en dicha disfuncién, junto a la exploracién de la
articulacion temporomandibular, se debe adjuntar una evaluacion del raquis cervical. La
Academia Americana de Dolor Orofacial considera la palpacion y la valoracién de la
columna cervical como parte indispensable de la exploraciobn de un paciente con una
alteracion craneomandibular. Dicha evaluacion se compone de un examen subjetivo y una

exploracion fisica.

Cuadro N°4: Examen subjetivo de la sintomatologia y exploracion fisica.

Examen subjetivo

Determinacion del area o areas donde el paciente refiere los sintomas.

Puede ser de forma aguda por una posible causa, o indiciosa sin relacién con
ningun hecho concreto.

Existencia de episodios previos similares.

Relacién con la aparicién de sintomas en otras regiones.

Puede ser continuo o de forma intermitente.

Se mide con una escala visual analégica (EVA), en la cual se le pide al paciente
que marque en una linea de 10 cm el punto de intensidad de dolor, siento 0 cm la
ausencia y 10 cm el maximo dolor posible.

Las estructuras méas profundas suelen dar dolor mas superficial que las que se
encuentran mas superficiales.

Cuanto mayor, mas central y mas profundo sea el estimulo, mayor sera su
irradiacion.

Factores que agravan o alivian los sintomas.
Sintomatologia a lo largo del dia.

Manera en que se modifica la sintomatologia con las actividades de la vida diaria,
trabajo y deporte.

Exploracion fisica

Comienza desde que el paciente entra al consultorio, observando la calidad de
los movimientos, actitudes antélgicas y la expresién facial. Se continda
analizando la postura desde una vista anterior, posterior y lateral, observando la
disposicion de los segmentos corporales en el espacio y las asimetrias
posturales, evaluando la posicién y la morfologia del raquis cervical.

Inicialmente, se establece un contacto superficial evaluando la elasticidad,
temperatura y trofismo de los tejidos. Posteriormente se profundiza la palpacion
en busca de puntos gatillo miofasciales como bandas tensas o engrosamientos.
Los puntos de referencia empleados para la palpacion son las apofisis espinosas
y los macizos articulares.

- Test de movilidad activa global
Evaluacion general de la movilidad del raquis cervical, realizando activamente los
movimientos fisioldgicos del mismo.

- Test de movilidad activo/pasiva global
El fisioterapeuta aplica una presion adicional en el extremo de cada movimiento.

- Evaluacion del sindrome de dolor miofascial
Provocado por la presencia de puntos gatillo miofasciales, ya evaluados durante
la palpacion.

- Evaluacion del control neuromuscular
Se realiza solicitando al paciente que realice movimientos funcionales.

Fuente: Adaptado de Torres Cueco (2008).

Se puede complementar el diagnéstico con examenes radiograficos. La posicién

anterior de la cabeza es definida como el valor del angulo entre la linea horizontal y la linea
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tragus- ala de la nariz y el angulo del ojo a la vértebra C7, lo que puede ser observado por
medio de dichas radiografias laterales o clinicamente (Sonnesen, Bakke, & Solow, 2001).
Esta posicion anormal de la cabeza altera las relaciones biomecanicas craneo-cervicales y
crdneo-mandibulares, influenciando el crecimiento y postura corporal del individuo, siendo
importante la interceptacion de los desvios funcionales en sus fases iniciales (Candido dos
Reis, Bigaran de Lima, Rabelo Ribeiro, & Jardel de Silva, 2007)."

Realizadas las evaluaciones de la articulacion temporomandibular y del raquis cervical,
el kinesiélogo debe planificar un modelo de tratamiento adecuado a la situacién clinica
actual del paciente. El tratamiento kinésico-fisiatrico es un aliado del tratamiento
odontolégico para la rehabilitacion de dicha disfuncion y de todo el complejo
estomatognatico afectado, incluyendo la columna cervical, junto con la participacion de un
equipo interdisciplinario, que incorpora, ademas, médicos, psicélogos y fonoaudiélogos (Bin,
2003).3

Dentro del campo que nos compete, que es la kinesiologia, se tiene como objetivo
restaurar la funcién y la movilidad de la articulacion temporomandibular y el raquis cervical,
logrando arcos de movilidad articular adecuados y completos, y restableciendo la posicion
funcional optima de dichas articulaciones, normalizando el tono muscular y logrando una
simetria y alineacion corporal adecuada (Cerdefio Arconada, 2011).*

Para dichos objetivos de tratamiento, se divide el mismo en dos modalidades distintas:
aquella en la que el propio paciente realiza la terapia, y la que es asistida por el Kinesidlogo.
Dentro de la terapia realizada por el paciente, el mismo debe utilizar calor durante 20
minutos 4 veces al dia; si esto incrementa el dolor, se debe combinar con el frio de la misma
forma (Bresc6 Salinas, Méndez Blanco, Vasquez Rodriguez, & Gay Escoda, 1997)". En
cambio, la terapia asistida por el Kinesidlogo consiste en la aplicacion de agentes fisicos
terapéuticos (fisioterapia) y en la aplicacion de técnicas kinésicas especificas, por lo que se
considera que el tratamiento es multimodal, debido a que se pueden combinar diferentes

agentes y técnicas.

! Estudio sobre la asociacion entre las dimensiones craneofaciales, postura de la cabeza, fuerza de mordida, y
los sintomas y signos de los trastornos temporomandibulares, en nifios entre 7-13 afios con tratamiento de
ortodoncia.
'2 Revision de la literatura con el fin de identificar las alteraciones posturales consecuentes de la disfuncion
temporomandibular y el tratamiento fisioterapéutico con entrenamiento postural.
BEnel presente trabajo se trataron 40 pacientes con disfuncion temporomandibular logrando cumplir, por lo
menos, 5 sesiones de kinesiologia y fisiatria maxilofacial, aportando conclusiones y recomendaciones para la
aplicacién de dicho tratamiento.
' Revision bibliografica sobre los diferentes tratamientos alternativos en el “Sindrome de dolor-disfuncién
craneomandibular, sin considerar la cirugia como una terapia de eleccién.
' Articulo basado en campos de actualizacion de las disfunciones temporomandibulares y las diferentes
acciones terapéuticas que se pueden aplicar sobre ella.
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Dentro de los agentes fisicos se utiliza la electroterapia, aplicada como TENS y/o
lontoforesis, ultrasonoterapia y laserterapia; actuando sobre el complejo articular y muscular
del sistema masticatorio con efectos antiinflamatorio, antiespasmadico, de disminucion del
edema y alivio del dolor (Souto & Gonzélez, 2003)."

En cuanto a las técnicas kinésicas especificas destacamos:

Cuadro N°5: Técnicas kinésicas especificas

Masoterapia

Técnicas de estiramiento o Stretching

Técnicas de decoaptacion o traccién articular

Técnicas de compresion-descompresion de Upledger

Cinesioterapia

Fortalecimiento muscular

Mecanoterapia o gimnasia mandibular

Propiocepcion

Tratamiento de punto gatillo

Reeducacion de la deglucion

Reeducacion del patron respiratorio

Drenaje linfatico

Reeducacion postural

Fuente: Elaboracion propia

La masoterapia es un conjunto de manipulaciones terapéuticas en el tejido conjuntivo,
basadas en movimientos y presiones, que se utiliza para relajar la musculatura, suprimir el
dolor local y referido a distancia y aumentar la vascularizacién en la zona ayudando a
eliminar los metabolitos musculares. Se realiza sobre todos los musculos masticadores
accesibles, los musculos cervicales anteriores y posteriores, los musculos supra e
infrahioides, los del suelo bucal y de la cintura escapular.

Dentro de las técnicas utilizadas, la de estiramiento o Stretching es un modo de
elongacién muscular progresiva que, en este caso, se utiliza especificamente en los
musculos maseteros, temporales y cervicales. Ademds, la técnica de decoaptacion o
traccion articular, que se basa en la traccion de la articulacion, con el fin de disociar las

superficies articulares y asi liberar de tensiones la articulacion; y la técnica de compresion-

10| objetivo de este trabajo fue definir la fisioterapia orofacial utilizada en el dolor orofacial, las disfagias y los
trastornos de la voz, del habla y la deglucién.
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descompresion de Upledger, que consiste en una fase de compresion de la mandibula, que
suprime las disfunciones de las articulaciones temporomandibulares relajando la
musculatura masticadora, y posteriormente una fase de descompresion para completar la
accion (Ricard, 2005).

Por otro lado, la cinesioterapia esta indicada para la conservacion y aumento de la
amplitud del movimiento articular, correccion de defectos posturales y actitudes viciosas ya
instaladas, relajamiento muscular y estabilidad articular, entre otras, mediante el empleo de
movilizaciones pasivas, activas y activas resistidas (Garcia Martinez, Jiménez Quintana, De
los Santos Solana, & Séez Carriera, 2007)."

El fortalecimiento muscular se basa en ejercicios activos resistidos o autoresistidos,
que pueden ser realizados por el mismo paciente frente a un espejo, para fortalecer la
musculatura responsable de los movimientos normales de la mandibula y el raquis cervical
(Ricard, 2005). Dentro de ellos se destaca la mecanoterapia o gimnasia mandibular, que
consiste en movimientos activos de protrusion y lateralidad bilateral, manteniendo 10
segundos cada uno, con una duracion total de 2 minutos, repitiéndolo 3 veces al dia. Sirve
para estimular la actividad del muasculo pterigoideo externo (Cortés Araya, Pantoja, &
Argandofia, 1994)."

La propiocepcion, en la articulacion temporomandibular, se trabaja con ejercicios de
apertura y cierre de la boca logrando una simetria en los movimientos. En cambio, en el
raquis cervical, incluye la orientacién de la base de sustentacion con modificacion de la
posicion de los pies, para estimular a los mecanoreceptores neuronales y produciendo una
contraccién de los masculos antigravitacionales, para promover el reajuste en la posicion de
la cabeza y el centro gravitacional, modificando el plano de oclusion (Burton, Carlson,
Bertrand, Ehrlich, & Maxwell, 2001).*

Los puntos gatillos o de dolor méas frecuentes los encontramos a nivel del masculo
temporal, regién supracigomatica e infracigomatico, sobre zona central e inferior del musculo
masetero, regidon suboccipital, musculo esplenio del cuello y trapecio (Ramos Ostio &
Rodriguez Corral, 2011)?°. Estos se desactivan a través de una compresion isquémica,

elongando las fibras musculares acortadas en las cuales se encuentran alojados, y anulando

7 Revision bibliografica sobre la actualizacion de las diferentes terapias disponibles para el tratamiento de los
trastornos temporomandibulares.
'8 Articulo dedicado a describir las principales caracteristicas morfofuncionales de la articulacion
temporomandibular y algunas deducciones terapéuticas validas en el tratamiento de las disfunciones de dicha
articulacién.
E| objetivo de este articulo fue evaluar la eficacia de un programa de autorregulacion fisica, basado en la
capacitacion en la respiracién, relajacidn postural y reeducacion propioceptiva para el manejo del dolor
muscular facial crénico en trastornos temporomandibulares.
%% Revision bibliografica sobre la anatomia de la articulacion temporomandibular y las técnicas utilizadas en
fisioterapia para tratar su disfuncion.
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los factores que dieron origen a su formacion. También se aplican métodos manuales de
masaje y estiramiento miofascial (Cid Jiménez, Yudovich Burak, Herrera Medina, & Quiroz
Barrios, 2014).%

Para la reeducacion de la deglucion debe ensefarse la posicion adecuada de la
lengua en reposo y durante la deglucién, asi como también la posicion neutra que debe
adoptar el cuello durante la misma; y se ejercitara el trabajo activo de la lengua recorriendo
el interior de la cavidad oral, asi como circunduccion fuera de ésta en actitud de relamerse
los labios (Escobar Velando, Rodriguez Saura, Jiménez-Cervantes Arnao, & Liarte Pedrefio,
2002)??. También es necesaria una reeducacién del patron respiratorio ya que, debido a la
posicion adelantada de la cabeza, los pacientes con disfuncién temporomandibular tienden a
una respiracién bucal (Burton, Carlson, Bertrand, Ehrlich, & Maxwell, 2001).

Una zona edematizada de la cara va a dificultar el proceso de estiramiento y
flexibilizacion tisular, debido a la reaccion fibrosa que la presencia de dicho edema produce.
Por lo cual, el masaje de drenaje linfatico en la regién de la cara y cuello evitara éxtasis
linfatico y mejorara las vias de retorno venoso-linfatica, facilitando la reabsorcién del edema
(Ramos Ostio & Rodriguez Corral, 2011).

El tratamiento disfuncional debe incluir la reeducacion postural, ocupando un lugar
fundamental dentro del mismo, permitiendo una correccién postural y una reeducacion
neuromuscular, para restaurar asi la funcion normal tanto del raquis cervical como de la
articulacion temporomandibular (Fuentes, Freesmeyer, & Henriquez, 1999)*. “El dolor de
columna vertebral, especialmente cervical, o también simplemente dolor de cuello, tiene una
fuerte relacién con el dolor de la articulacion temporomandibular, por la relacion de
proximidad de las unidades funcionales. Las unidades funcionales deben autogestionar los
problemas de intendencia que le plantean. Si ellas no pueden resolverla, deberan solicitar la
solidaridad de las unidades funcionales vecinas y la compensacion global del cuerpo, como
es el caso de la columna cervical y la articulacion temporomandibular Busquet (2004)”
(Sosa, 2006). Esta reeducacion se aplica sobre las llamadas cadenas musculares, que
permiten realizar un trabajo a distancia sobre un musculo o grupo muscular, a través de la

integracion de los mismos dentro de una cadena muscular.

21 , . s, , . . . .

Este articulo trata sobre los puntos gatillo y los métodos terapéuticos para el tratamiento del dolor miofascial
causado por los mismos, cuando afectan a los tejidos relacionados con la articulacién temporomandibular.
22 . 4. . . A . , . see . .

El objetivo de este trabajo es la justificacidn de la terapéutica especifica que compete al fisioterapeuta en la
disfuncion de la articulacion temporomandibular, y de las estructuras y funcione que con ella se relacionan.
23 . . . . .y .

El objetivo de este trabajo fue determinar la relacidn entre las alteraciones posturales de las caderas y los
hombros con la prevalencia de los signos y sintomas de las disfunciones temporomandibulares.
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Seglin Busquet (2004)*, las cadenas musculares constituyen las cadenas estéticas,
las cadenas rectas de flexién y de extension y las cadenas cruzadas anteriores y posteriores
en tronco y de apertura y cierre en miembros superiores e inferiores. Dentro de las cadenas
musculares involucradas en el tratamiento de las disfunciones temporomandibulares
asociadas a alteraciones en el raquis cervical encontramos la cadena estética superficial,
formada basicamente por tejido conjuntivo, que se encontrard retraida, por lo que se
propone el empleo de técnicas reflejas del tejido conjuntivo, técnicas de bombeo del
occipucio y del sacro y posturas excéntricas globales en decubito supino. También se
trabaja sobre la cadena estatica profunda, formada por las meninges medulares y
cerebrales, a través de un trabajo postural global combinando la relajacion y la tensién
excéntrica; y la cadena estatica anterior, a nivel de la cabeza, cuello y térax, utilizando
técnicas de descompresion y bombeo del paladar, premaxilar y la cara, y posturas para el
hueso hioides y aponeurosis cervical. Por ultimo, la cadena de flexiébn o anterior y la cadena
de extensidn o posterior, se trataran de la misma manera, inicialmente con ejercicios
posturales de las unidades funcionales que componen la cadena, y luego la postura global.

Ademas se puede complementar con la acupuntura, que constituye un tratamiento de
apoyo para aliviar la sintomatologia dolorosa que consiste en la insercion y manipulacion de
agujas en el cuerpo.

En aquellos pacientes en que la disfuncién temporomandibular ya esta instaurada se
recomiendan, ademas del tratamiento anteriormente detallado, evitar aperturas y
antepulsiones muy amplias de la boca y posturas inadecuadas del tronco, cuello y cabeza.
Ademas se aconseja suprimir habitos que pongan en tensién la musculatura, como masticar
chicle, morderse las ufias, respirar por la boca, rechinar los dientes, etc., asi como también
mantener una buena higiene bucal, realizar ejercicios de relajacion muscular, dormir en
decubito supino y mantener una dieta blanda (Garcia Martinez, Jiménez Quintana, De los

Santos Solana, & Saez Carriera, 2007).

24, . N . s o . . .

Léopold Busquet, director del centro de formacién “Les Chaines Musculaires”, describe en su libro la
organizacion de las cadenas musculares, asi como también las repercusiones sobre la patologia y la practica del
tratamiento sobre las mismas, para lograr una buena estatica articular y libertades de movimiento.
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Disefio Metodoldgico

En esta investigacion se pretende establecer la relacion de las disfunciones
temporomandibulares con las alteraciones posturales del raquis cervical presente en un
mismo paciente, y analizar dicha correlacion. Por lo tanto, se trata de un estudio
correlacional, ya que miden dos 0 mas variables presentes en un sujeto, sobre las cuales se
busca establecer una relacion.

A su vez, se trata de una investigacion no experimental, ya que no se manipulan
deliberadamente las variables independientes, es decir, se observan, miden y analizan en su
contexto natural, sin que intervenga el investigador; y no se seleccionan de forma aleatoria
los sujetos de la investigacion, sino que se toman aquellos que estan disponibles en la
realidad de ese momento. Ademas, la investigacion es transversal correlacional, ya que
analiza la relacion entre dos o mas variables en un momento determinado, sin involucrar el
seguimiento de estas en el tiempo.

La poblacién esta representada por pacientes de sexo masculino y femenino entre 20
y 60 afos con disfunciones temporomandibulares en la ciudad de Mar del Plata durante el
afio 2014.

El muestreo es no probabilistico de tipo accidental o por comodidad, ya que se va a
elegir una muestra representativa de la poblacién por métodos no aleatorios, seleccionando
los pacientes que estén disponibles en un momento dado. La muestra, ain no definida, se

determina a través de ciertos de inclusion y de exclusion:

Criterios de inclusion

Pacientes con disfuncion temporomandibular.

Pacientes con edades entre 20 y 60 afios.

Criterios de exclusion

e Pacientes que presenten enfermedades que se confundan con disfunciones
temporomandibulares, como otitis, sinusitis, neuralgia del trigémino, migrafas,
tendinitis del temporal, infecciones orofaringeas y sindrome de Eagle.

e Pacientes con alteraciones congénitas o adquiridas del raquis cervical, previas a la

disfuncion temporomandibular.

Las variables sujetas a analisis son:

Sexo
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e Edad

Definicion _conceptual: Tiempo de existencia transcurrido desde el nacimiento

hasta el momento actual del estudio.

Definicion _operacional: Tiempo de existencia transcurrido desde el nacimiento

hasta el momento actual de la evaluacién del paciente con disfuncién

temporomandibular. Se obtiene a través de una encuesta.

e Grado de disfuncién temporomandibular

Definicidon conceptual: Estado de gravedad que puede tomar la disfuncion de las

estructuras que integran la articulacion temporomandibular.

Definicién operacional: Estado de gravedad que puede tomar la disfuncion de las

estructuras que integran la articulacion temporomandibular en pacientes que
presenten dicha disfuncién. Se evalla a través del Test clinico de Maglione,
teniendo en cuenta la sumatoria de 5 manifestaciones clinicas: limitacion de
movimiento articular, dolor al movimiento, dolor muscular, alteraciones de la
funcién mandibular y dolor en la ATM. Cada una de ellas cubre 3 posiciones
posibles y aporta en cada caso: 0, 1y 5 puntos, correspondiendo:

= Disfuncién leve: 1-9 puntos.

= Disfuncion moderada: 10-17 puntos.

= Disfuncién severa: 20-25 puntos.

e Amplitud de movimiento articular

Definicion conceptual: Medida de rango de movilidad que representa el grado

maximo de libertad de una articulacion.

Definicién operacién: Medida de rango de movilidad que representa el grado

maximo de libertad del raquis cervical en pacientes con disfuncién
temporomandibular. Se mide la amplitud de los movimientos de flexion,

extension, lateralidad y rotacion hacia ambos lados, utilizando un gonidémetro.

e Dolor al movimiento

Definicion conceptual: Experiencia subjetiva sensorial y emocional asociada a

una lesion tisular o no, que se manifiesta ante el movimiento.

Definicidn _operacional: Experiencia subjetiva sensorial y emocional asociada a

una lesidn tisular o no, que se manifiesta ante los movimientos del raquis cervical
de flexoextension, lateralidad y rotacién, en pacientes con disfuncion

temporomandibular. Se mide con una escala visual analdgica (EVA), en la cual se
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le pide al paciente que marque en una linea de 10 cm el punto de intensidad de
dolor, siendo 0 cm la ausencia de dolor y 10 cm el maximo dolor posible, durante

los movimientos del raquis cervical.

Dolor a la palpacién

Definicidon _conceptual: Experiencia subjetiva sensorial y emocional asociada a

una lesion tisular o no que se manifiesta ante la palpacién muscular.

Definicidon _operacional: Experiencia subjetiva sensorial y emocional asociada a

una lesion tisular o no, que se manifiesta ante la palpacion de los principales
puntos gatillo en el raquis cervical, en pacientes con disfuncion
temporomandibular. Se mide con una escala visual analégica (EVA), en la cual se
le pide al paciente que marque en una linea de 10 cm el punto de intensidad de
dolor, siendo 0 cm la ausencia de dolor y 10 cm el maximo dolor posible, durante
la palpacion.

Postura

Definicion _conceptual: Relacion de las posiciones de todas las articulaciones

del cuerpo.

Definicidn operacional: Relacion de las posiciones de todas las articulaciones del

raquis cervical en pacientes con disfuncién temporomandibular. Se evalla a
través del Test de la Plomada, donde los pacientes deben ser colocados en una
posicion bipeda en frente de un hilo de plomo y, de acuerdo a su trayectoria, se
observa la postura en una vista lateral, posterior y/o anterior. En una vista lateral,
se observa la posicion de la cabeza, en antepulsion, retropulsion o en posicion
normal; y la lordosis cervical, ya sea rectificada, hiperlordotica o normal. En una
vista anterior y/o posterior, se observa la posicion de la cabeza, que puede ser

normal o inclinada hacia lateral.

Informacion

Definicién _conceptual: Conocimiento relativo sobre un hecho adquirido por la

interaccion del individuo con el entorno.

Definicién operacional: Conocimiento relativo  sobre la  disfuncién

temporomandibular obtenido por la interaccién del Kinesiélogo y/u Odontélogo

con su entorno. Se evalla a través de una entrevista.
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e Tratamiento kinésico

- Definicion _conceptual: Conjunto de agentes fisicos y técnicas especificas

aplicadas para la rehabilitacion de trastornos funcionales del organismo.

- Definicion _operacional: Conjunto de agentes fisicos y técnicas especificas

aplicadas para la rehabilitacibn de pacientes con trastornos funcionales de la

articulacién temporomandibular. Se evalla a través de una entrevista.

Recolecciéon de datos

La obtencién de los datos se realizara en el momento de concurrencia de los pacientes
al consultorio odontolégico, siendo evaluados por el investigador bajo la supervision del
profesional a cargo y con el consentimiento informado del paciente. Se utilizara una planilla
de evaluacién donde se ingresaran los datos personales del paciente, los datos obtenidos
de la evaluaciéon del grado de disfuncion temporomandibular y los correspondientes a la
evaluacion postural del raquis cervical. Ademas, se les realizara una encuesta a
Odontodlogos y Kinesidlogos para indagar acerca de su informacion sobre las disfunciones
temporomandibulares y el tratamiento aplicado para dicha patologia.

Instrumentos
e Consentimiento informado para pacientes.*
e Planilla de evaluacién a paciente.?
e Entrevista a Odontologos.®

e Entrevista a Kinesitlogos.*

! Ver anexo 1.
*Ver anexo 2.
* Ver anexo 3.
* Ver anexo 4.
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Analisis de datos

La muestra del presente trabajo esta representada por 60 pacientes entre 20 y 60
afos de edad que presentan disfuncién temporomandibular evaluados en dos consultorios
odontologicos de la ciudad de Mar del Plata.

El siguiente analisis refleja los resultados obtenidos en dicha investigacion.

Inicialmente se detalla la distribucion por edad de los pacientes evaluados:

Grafico N°1: Distribucion por edades de los pacientes

100%

80%

60%

40%

20%

0%
21a 30 afios 31 a 40 afios 41 a 50 afios 51 a 60 afios

Fuente: Elaboracion propia

En el gréfico N°1 se puede observar una distribucién practicamente homogénea de la
muestra de pacientes por edades entre 21 y 60 afios, obteniendo una media de 41,26 afios.
En el siguiente grafico se representa la distribucién por sexo de los pacientes

evaluados:

Grafico N°2: Distribucion por sexo de los pacientes

n=60

Fuente: Elaboracion propia

En el grafico N°2, también se observa una distribucion homogénea de la muestra de
pacientes segun el sexo, pero obteniendo una leve prevalencia del sexo femenino,

representando el 55% de los pacientes.
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Los grados de disfuncion temporomandibular leve, moderado y severo fueron
representado por una muestra de 20 pacientes cada uno, lo que se ve reflejado a
continuacion:

Gréfico N°3: Grado de disfuncion temporomandibular

Disfuncion severa
33%

Disfuncion leve n=60
34%

Disfuncion
moderada
33%

Fuente: Elaboracion propia

Se utilizé el indice clinico de Maglione para determinar el grado de disfuncion
temporomandibular que presentaba cada paciente. Este test consta de 5 variables a evaluar,
siendo el rango de movimiento mandibular, dolor al movimiento mandibular, dolor a la
palpacién muscular, dolor a la palpacién de la articulacién temporomandibular y alteracién
de la funcién articular.

En primer lugar, se representa la distribuciébn de la muestra segun el rango de
movimiento mandibular:

Gréafico N°4: Rango de movimiento mandibular

Movilidad n=60
normal

10%

Grave
deteriorio
50%

Moderado
deterioro
40%

Fuente: Elaboracion propia

En base a los valores representados en el gréafico anterior se puede observar que la
mitad de la muestra presenta un grave deterioro del rango de movimiento articular
mandibular, y sélo un 10% de los pacientes presentan un rango de movimiento articular
normal.

35



Andlisis de datos

En el gréfico siguiente se representa la distribucién de la muestra segun el dolor al

movimiento mandibular:

Grafico N°5: Dolor al movimiento mandibular

: I n=60
32%
Dolor referido a dos 0 mas movimientos ‘ | ' 1
———— L
Dolor referido a un solo movimiento ‘ | ' Sl
Movimiento mandibular sin dolor / ' 38%

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa que el 38% de la muestra no
presenté dolor al movimiento mandibular, aunque el restante 62% present6 dolor en al
menos un movimiento.

Seguidamente, se representa la distribucion de la muestra segun el dolor a la

palpacion muscular:

Gréafico N°6: Dolor a la palpacién muscular

_/] | n=60
Dolor a la palpacién en 4 o mas sitios ‘ ‘ ' 37%
Dolor a la palpacidn en 3 sitios ‘ ‘ ' 42%
Sin dolor a la palpacion de los musculos ' 22%
masticatorios /

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Teniendo en cuenta los resultados del grafico anterior, s6lo un 22% de la muestra no
presenta dolor ante la palpacion de los musculos masticatorios, evaludndose los musculos
Temporal, Masetero, Pterigoideo interno y externo bilaterales; mientras que el 68% presenté

dolor en al menos 3 de los musculos anteriormente mencionados.
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Andlisis de datos

A continuacién se representa la distribucion de la muestra segun el dolor a la

palpacion de la articulacién temporomandibular:

Grafico N°7: Dolor a la palpacion de la articulacion temporomandibular
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Dolor a la palpacion del conducto auditivo '73%
externo y periauricular ‘
Dolor a la palpacidn periauricular unilateral '1 %

o bilateral ‘

Sin dolor espontaneo o a la palpacion '10%

0% 20%  40%  60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Luego de analizar los datos obtenidos sobre el dolor a la palpacién de la articulacion
temporomandibular, se observa que la gran mayoria de la muestra, representada por un
73%, presenta dolor a la palpacion del conducto auditivo externo y periauricular.

Como Ultima variable para la determinacion del grado de disfuncion
temporomandibular, se representa la distribucion de la muestra segun la alteracion de la
funcion articular:

Gréafico N°8: Alteracion de la funcion articular
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Fuente: Elaboracion propia

Segun los resultados obtenidos, el 52% de la muestra presentd sonidos articulares,
desviacién mandibular o ambas a la abertura y cierre mandibular, el 43% present6 luxacion
de la mandibula con o sin sonido, y solo el 5% no presentaron ninguna de las alteraciones

anteriores.
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Andlisis de datos

Segun el grado de disfuncion temporomandibular, se observd su relacion con las

alteraciones posturales del raquis cervical presentes en los pacientes evaluados, de acuerdo

a una vista lateral y una vista anteroposterior de los mismos.

En el siguiente gréfico se detalla la relacion entre los pacientes con disfuncion

temporomandibular leve y las alteraciones posturales cervicales presentes en dichos

pacientes.

Gréafico N°9: Relacién de la disfuncién temporomandibular leve con las alteraciones

posturales cervicales presente en los pacientes
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Fuente: Elaboracion propia

De los resultados obtenidos del grafico anterior se puede observar que, segin una

vista anteroposterior, los pacientes con disfuncién temporomandibular leve presentan en un

80% una posicién normal del raquis cervical. En cuanto a la vista lateral, observamos una

prevalencia de la antepulsién de la cabeza, representada por un 60%, con una tendencia a

la rectificacion cervical, representada por un 80%.
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Andlisis de datos

En el siguiente grafico, se observa la relacion entre los pacientes con disfuncion
temporomandibular moderada y las alteraciones posturales cervicales presentes en dichos
pacientes.

Grafico N°10: Relacién de la disfuncién temporomandibular moderada con las alteraciones

posturales cervicales presente en los pacientes 20
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Fuente: Elaboracion propia

A partir de gréfico anterior, se puede observar que, segun una vista anteroposterior,
los pacientes con disfuncion temporomandibular moderada presentan en un 75% una
posicion normal del raquis cervical. En cuanto a la vista lateral, observamos una prevalencia
de la antepulsién de la cabeza, representada por un 55%, con una tendencia, en la misma

proporcion del 50%, para la rectificacion e hiperlordosis cervical.
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Andlisis de datos

A continuacion se representan los datos obtenidos de la relacion entre los pacientes
con disfuncién temporomandibular severa y las alteraciones posturales cervicales presentes

en dichos pacientes.

Gréafico N°11: Relacién de la disfuncién temporomandibular severa con las alteraciones

posturales cervicales presente en los pacientes n=20
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Fuente: Elaboracion propia

Segun el grafico anterior, se puede observar que, en una vista anteroposterior, los
pacientes con disfuncion temporomandibular severa presentan, en un 70%, una posicion
normal del raquis cervical. En cuanto a la vista lateral, observamos una prevalencia de la
antepulsién de la cabeza, representada por un 75%, con una tendencia a la rectificacion
cervical, representada por el 70%.

De acuerdo al andlisis de los 3 gréaficos anteriores, se observé que todos los pacientes
con disfuncién temporomandibular evaluados presentaron al menos algun tipo de alteracién
postural del raquis cervical, representando un 73% aquellos que presentan 2 0 mas
alteraciones posturales, tanto en una vista lateral como en una vista anteroposterior del
paciente.

Aunque no se logré establecer ninguna relacion entre el grado de disfuncién
temporomandibular y el tipo de alteracion postural del raquis cervical presente en los
pacientes, se observl, en una vista lateral, una tendencia a la antepulsion y rectificacion
cervical, mientras que en una vista anteroposterior la mayoria de los pacientes presentaron

una posicién normal.
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Analisis de datos

Se evalu6 el rango de movilidad articular del raquis cervical, y se representaron los
datos obtenidos en los siguientes graficos, donde se detalla la distribucién de la muestra por

cada movimiento segun se encuentre limitado, normal o aumentado.

Gréfico N°12: Distribucion de la muestra segun rango de movimiento de flexion y

extension del raquis cervical
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Fuente: Elaboracion propia

Grafico N°13: Distribucion de la muestra segun rango de movimiento de lateralidad

derecha e izquierda del raquis cervical
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Fuente: Elaboracion propia
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Analisis de datos

Gréfico N°14: Distribucion de la muestra segln rango de movimiento de rotacién

derecha e izquierda del raquis cervical
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Fuente: Elaboracién propia

De los gréficos anteriores observamos que en todos los movimientos del raquis
cervical la mayoria de los pacientes no presentan un rango hormal del movimiento, sino que
este se encuentra alterado, ya sea limitado o aumentado. Tanto en la flexion, extension,
lateralidad derecha e izquierda, los pacientes presentan, en su mayoria, una limitacién en el
rango de movimiento, representados en un 55%, 55%, 57% y 38% respectivamente; al
contrario de la rotacion derecha e izquierda, en las cuales la mayor parte presentan un
aumento del rango de movimiento, siendo el porcentaje de 67% Yy 68% respectivamente.

Ademas, se evalué el grado de dolor que referian los pacientes a los movimientos del
raquis cervical con una escala visual analogica del dolor de 0 al 10. A continuacion se
detallan los resultados obtenidos:

Tabla N°1: Distribucion de la muestra segun el dolor al movimiento del raquis cervical y el
grado promedio de dolor

% de pacientes con dolor Grado de dolor promedio
Flexion 53% 4,84
Extension 73% 4,36
Lateralidad derecha 93% 4,29
Lateralidad izquierda 92% 4,47
Rotacion derecha 62% 4,51
Rotacion izquierda 62% 4,51

Fuente: Elaboracién propia

Por los resultados de la tabla anterior, se observa que en todos los movimientos del
raquis cervical la mayoria de los pacientes presentan dolor, siendo el movimiento de flexion

el que presenta un grado de dolor promedio mayor, con un 4,84.
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Andlisis de datos

Para un mejor andlisis, se utilizé el Coeficiente de correlacion de Pearson® con el fin de
observar la relacion entre el grado medio de dolor de los movimientos del raquis cervical y el
grado de disfuncion temporomandibular. El Coeficiente de correlacion de Pearson fue
significativo para todos los movimientos del raquis cervical, destacandose en la flexion y la
extension con un r=0,801y 0, 711 respectivamente.”

De dicha correlacion se observé un importante aumento del grado medio de dolor en
cada movimiento del raquis cervical a medida que aumentaba la gravedad de la disfuncién

temporomandibular, lo que se representa en el siguiente grafico:

Grafico N°15: Correlacion entre el grado medio de dolor de los movimientos del raquis

cervical y el grado de disfuncion temporomandibular n=60
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Fuente: Elaboracion propia

“. n

' El Coeficiente de correlacién de Pearson se representa con el simbolo “r” y proporciona una medida numérica
de la correlacién entre dos variables. Se mide en una escala de 0 a 1, tanto en direccién positiva como negativa.
Un valor de “0” indica que no hay relacidn lineal entre las variables, y un valor de “1” o “—1” indica,
respectivamente, una correlacién positiva perfecta o negativa perfecta entre dos variables.
? Los resultados obtenidos del Coeficiente de correlacién de Pearson para el grado medio de dolor de los
movimientos del raquis cervical en relacidn al grado de disfuncion temporomandibular se detallan en el Anexo
5.
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Andlisis de datos

También, se evalu6 el grado de dolor que referian los pacientes a la palpacién de los
puntos gatillo de los principales musculos del raquis cervical, con una escala visual
analdgica del dolor de 0 al 10. A continuacion se exponen los resultados obtenidos:

Tabla N°2: Distribucién de la muestra segun el dolor a la palpacién de los puntos gatillo de
los musculos del raquis cervical y el grado promedio de dolor

% de pacientes con dolor Grado de dolor promedio
ECOM derecho 73% 5,27
ECOM izquierdo 70% 5,10
Trapecio superior derecho 80% 4,58
Trapecio superior izquierdo 78% 4,96
Trapecio medio derecho 73% 4,66
Trapecio medio izquierdo 68% 4,71

Fuente: Elaboracion propia

Segun los resultados de la tabla anterior, se observa que en los puntos gatillo de los
principales musculos del raquis cervical la mayoria de los pacientes presentan dolor, siendo
el ECOM derecho el que presenta un grado de dolor promedio mayor, con un 5,27.

Asimismo, se utilizo el Coeficiente de correlacién de Pearson para observar la relacién
entre el grado medio de dolor a la palpacion de los puntos gatillo de los masculos del raquis
cervical y el grado de disfuncién temporomandibular. ElI Coeficiente de correlacion de
Pearson fue aun mas significativo para todos los puntos gatillo de los musculos cervicales
evaluados, destacandose el Trapecio superior derecho con unr = 0,792.3

3 . . . . .
Los resultados obtenidos del Coeficiente de correlacion de Pearson para el grado medio de dolor de los
puntos gatillo de los musculos del raquis cervical en relacién al grado de disfuncién temporomandibular se

detallan en el Anexo 6.
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Analisis de datos

De dicha correlacién se observé un aumento del grado medio de dolor en cada punto
gatillo de los principales musculos del raquis cervical a medida que aumentaba la gravedad

de la disfuncion temporomandibular, lo que se representa en el siguiente gréafico:

Gréafico N°16: Correlacion entre el grado medio de dolor a la palpacién de los puntos gatillo

de los musculos del raquis cervical y el grado de disfuncién temporomandibular
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Fuente: Elaboracién propia

Por ultimo, se indago sobre el tipo de respiracién de los pacientes, y se representaron
los resultados en el siguiente gréfico:

Gréfico N°17: Distribuciéon de la muestra segun el tipo de respiracion

n=60

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo a los resultados obtenidos, la mayoria de los pacientes, representados por
el 78% de la muestra, tiene una respiracion de tipo nasal, mientras que el restante 22% tiene
una respiracion tipo bucal.
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Andlisis de datos

A continuacion, se indagé sobre la informacion de los Kinesiélogos y Odont6logos

sobre las disfunciones temporomandibulares y el tratamiento propuesto por dichos

profesionales. De acuerdo a las respuestas que se obtuvieron de ambos profesionales se

generaron “nubes de palabras” para poder relacionar las mismas y desarrollar una

conclusion.

Mirada del profesional frente al paciente con disfuncion temporomandibular
Las respuestas de los Odontoélogos fueron las siguientes:

Odontdlogo 1: “Estas disfunciones y alteraciones biomecanicas obligan a la

articulacion temporomandibular a trabajar fuera de eje, provocando dolor y
molestias.”

Odontélogo 2: “El individuo es indiviso por lo tanto, la mirada siempre es integral, no
s6lo odontoldgica. Los objetivos varian con cada paciente, pero podemos decir que
la disfuncion hay que llevarla a una funcién correcta. La disgnacia a eugnacia.”

Odontélogo 3: “Se debe evaluar de forma integral, para encontrar las causas y

consecuencias de la disfuncion”.
Odontélogo 4: “La articulacion temporomandibular es una parte muy importante en el
funcionamiento del sistema estomatognatico y por tanto, es fundamental observarla y
corregir su mal funcionamiento”.
Odontdlogo 5: “Lo principal es el diagndstico, porque sin una resolucion pronta de la

disfuncion vemos reflejados otros problemas que repercuten en la cavidad oral.”

Imagen N°1: Mirada odontoldgica frente al paciente con disfuncién temporomandibular
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Segun la mayoria de los Odontélogos, su mirada profesional frente al paciente con

disfuncion temporomandibular es integral, buscando recuperar el funcionamiento normal de

dicha articulacion.
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Andlisis de datos

Las respuestas de los Kinesibélogos fueron las siguientes:

- Kinesidlogo 1: “Disminuir el dolor y la inflamacion, normalizar la movilidad articular y
lograr un equilibrio en las cadenas musculares, reeducando los patrones de
movimiento normales.”

- Kinesidlogo 2: “Disminuir el espasmo muscular y el dolor, y ganar movilidad articular.”

- Kinesidlogo 3: “Los objetivos terapéuticos dependeran de los sintomas y signos que
presente el paciente, colaborando también en la eliminacién de los distintos factores
contribuyentes o perpetuantes de la patologia. Para nombrar dos, podemos decir,
mejorar la funcion articular en todos los planos y eliminar los distintos sintomas que
puede llegar a tener el paciente, como el dolor.”

- Kinesidlogo 4: “Identificar si la causa es descendente, ascendente o mixta. Con un
enfoque integral del paciente para su evaluacion.”

- Kinesidlogo 5: “Luego de la evaluacién integral del paciente, se busca disminuir el
dolor y la inflamacion de la regién, recuperando la movilidad articular y eliminando las

contracturas musculares.”

Imagen N°2: Mirada kinésica frente al paciente con disfuncién temporomandibular
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Segun los Kinesi6logos, su mirada se basa en una evaluacion integral de dichos
pacientes, proponiendo un posterior tratamiento para disminuir los sintomas, tales como el
dolor, la inflamacion y los espasmos musculares, y recuperar la movilidad y funcién articular

alteradas.
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Andlisis de datos

Papel que juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en este tipo de
pacientes

Las respuestas de los Odontélogos fueron las siguientes:
Odontélogo 1: “Es importante, ya que el raquis cervical esta intimamente ligado a la
articulacion temporomandibular, tanto por inervaciéon como muscularmente.”
Odontélogo 2: “La posicion mandibular depende de la posiciéon de la cabeza, y esta,
a su vez, de la posicion del raquis cervical, del resto de la columna y del cuerpo
hasta llegar a la planta de los pies. La postura esta basada en el equilibrio, la
economia y la comodidad.”
Odontélogo 3: “La posicion de mandibula depende de la posicion de la cabeza y
cuello, y viceversa.”
Odontdlogo 4: “Esta disfuncion produce contracturas musculares a nivel cervical que
interfieren, asi mismo, en los movimientos bucales produciendo mala oclusion y
dolor.”
Odontdlogo 5: “La mala postura del raquis cervical produce una contraccion anormal

de los musculos relacionados a nivel bucal.”

Imagen N°3: Papel que juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en pacientes

con disfuncién temporomandibular segun los Odontélogos
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los Odontélogos opinan que el papel que juegan las alteraciones posturales cervicales

es importante, ya que la posicion de la mandibula depende de la posicion de la cabeza y del

raquis cervical, y viceversa. Por lo tanto, la disfuncién temporomandibular repercute en la

postura, produciendo contracturas musculares a nivel cervical y del sistema bucal.
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Andlisis de datos

Las respuestas de los Kinesiblogos fueron las siguientes:
Kinesidlogo 1: “Las alteraciones posturales influyen en la posicion de la cabeza y
huesos del craneo actuando directamente sobre la postura del maxilar inferior y
viceversa. Las disfunciones de la articulacién temporomandibular pueden provocar
alteraciones del raquis cervical.”
Kinesidlogo 2: “Es fundamental, ya que el raquis y la articulacion temporomandibular
son un todo.”
Kinesidlogo 3: “No podemos afirmar que hay una relacion directa entre la postura y
los problemas de ATM. En algunos pacientes puede influir en su problematica y en
otros no, lo que debemos hacer es evaluar en qué pacientes hay una influencia
importante y tratarla. Es sabido que los cambios posturales pueden influir en los
contactos oclusales, en la mecanica articular, en la amplitud articular y en el grado de
activacion de la musculatura.”
Kinesidlogo 4: “Juegan un papel muy importante y esta estrechamente relacionado
ya que la posicion del raquis cervical condicionara la de la ATM o viceversa.”
Kinesidlogo 5: “Es muy importante, y se debe tener en cuenta en la evaluacién y el

tratamiento del paciente.”

Imagen N°4: Papel que juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en pacientes

con disfuncion temporomandibular segun los Kinesiélogos
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

La mayoria de los Kinesiélogos también opinan que es importante el papel que juegan

estas alteraciones posturales cervicales, por la estrecha relacién entre la posicion de la ATM

y la del raquis cervical, condicionando la postura del mismo en paciente con disfuncion

temporomandibular.
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Andlisis de datos

e Estrategias que implementa el profesional en pacientes con dicha disfuncién y otras
disciplinas desde las cuales se la podria abordar
Las respuestas de los Odontélogos fueron las siguientes:

- Odontdlogo 1: “Dependiendo del diagndstico, trato de restaurar el buen

funcionamiento de dicha articulacion o por lo menos, si no es posible, descomprimirla
para evitar el dolor y/o degeneracion articular. La kinesiologia y fisiatria pueden
ayudar.”

- Odontdlogo 2: “La estrategia es un diagndstico integral y realizar un tratamiento para
lograr la relacién céntrica neuromuscular gue conlleva a una autocuracion, pero esto
es solo la base, porque el resto depende de cudl es la alteracion o enfermedad que
afecte al paciente. Segun cuales sean las areas disfuncionales, los tratamos con
Osteopatia, RPG, medicina del dolor, y en ciertos casos con Otorrinolaringélogos,
Oftalmodlogos, Reumatdélogos y deportes especificos.”

- Odontélogo 3: “En primer lugar, un diagnéstico integral, y un tratamiento de

reposicion de estructuras para lograr la alineacién osteoneuromuscular. Se puede
abordar con Acupuntura, RPG, Reumatologia, etc.”

- Odontélogo 4: “Se diagnostica el tipo de disfuncion, utilizando como tratamiento de
base una placa relajante. Ademas se observan los contactos prematuros que pueden
causar dicha disfuncién. Los problemas musculares se podrian abordar desde la
Kinesiologia.”

- Odontdlogo 5: “Utilizo placas miorelajantes. Se podria abordar desde la Kinesiologia”

Imagen N°5: Estrategias que implementa el Odont6logo en pacientes con dicha disfuncion y
otras disciplinas desde las cuales se la podria abordar
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion
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Las estrategias que implementa la Odontologia son el diagnostico precoz de la
patologia y un tratamiento a base de placas miorelajantes para disminuir el dolor y lograr la
correccion articular. Entre otras disciplinas para abordar esta patologia mencionaron,

principalmente, la Kinesiologia y RPG.

Las respuestas de los Kinesibélogos fueron las siguientes:

- Kinesidlogo 1: “Fisioterapia, utilizando ultrasonido, TENS, crioterapia y laser para la
disminucion del dolor e inflamacion. Masoterapia, ejercicios de flexibilidad y fuerza de
las cadenas musculares implicadas, acupuntura y digitopuntura. Desde la
Odontologia, Traumatologia y Cirugia maxilofacial.”

- Kinesidlogo 2: “Fisioterapia analgésica antiinflamatoria y maniobras de tejido

conjuntivo. Se lo puede abordar desde Odontologia, RPG y Yoga.”

- Kinesidlogo 3: “Los abordajes pueden ser muchos y dependeran de la formacion de
cada profesional, personalmente, tengo una mente bastante abierta de pensar al
respecto y no puedo decir, tal tratamiento no sirve. Lo que si te diria, es que si el
paciente tiene un bloqueo articular y una apertura de 15 mm, no empezaria el
tratamiento con un trabajo postural. En mi practica diaria lo que mas utilizo es la
terapia manual combinada con un poco de puncion seca. Puede ser abordado por
Odontodlogos, Cirujanos maxilofaciales, Psicélogos y Neurologos.”

- Kinesidlogo 4: “Primero evaluacién postural, luego correccion postural utilizando

diversas técnicas de abordaje miofascial, articular y ejercicios para mejorar o
mantener las posturas deseadas. Se debe abordar desde la interdisciplina con
Odontologia, Traumatologia y Reumatologia, siempre manteniendo un enfoque

integral del cuerpo.”
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Kinesidlogo 5: “Realizo masajes en la ATM, movilizacion pasiva y activa, ejercicios
de fortalecimiento y elongacién si lo requiere, y manipulaciones y movilizaciones
activas cervicales. Se puede abordar desde Odontdlogos, Traumatdlogos Yy

Reumatélogos.”

Imagen N°6: Estrategias que implementa el Kinesiélogo en pacientes con dicha disfuncion y

otras disciplinas desde las cuales se la podria abordar
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Las estrategias que implementa la Kinesiologia es el uso de fisioterapia,

principalmente TENS, junto con movilizaciones activas articulares, ejercicios de

fortalecimiento muscular y tratamiento postural. Otras disciplinas desde las cuales se puede

abordar esta patologia son la Odontologia y Traumatologia.

Especialistas que podrian trabajar en conjunto para el tratamiento de la disfuncién

Las respuestas de los Odontélogos fueron las siguientes:

Odontdlogo 1: “Si. Traumatdlogos, Kinesidlogos, Ostedpatas y Ortodoncistas.

Trabajar en equipo, tener distintas visiones y opiniones es mejor para tomar
decisiones sobre el tratamiento a realizar.”

Odontdlogo 2: “Si. Trabajamos basicamente con el Ostedpata, para reorganizar la

postura y con el Otorrinolaringélogo, si falta permeabilidad en las vias aéreas
superiores.”

Odontologo 3: “Si, trabajamos en conjunto con el Ostedpata, para corregir la postura
del cuerpo y tenemos un grupo de estudio transdisciplinario con Odontélogos
especialistas y docentes en ortopedia funcional de los maxilares que se especializan
en ATM.”
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- Odontdlogo 4: “Si. La kinesiologia es importante para ayudar al tratamiento de los
problemas musculares producidos por dicha disfuncién, es decir, el odontélogo trata
el problema principal y el kinesiélogo las consecuencias musculares y posturales de
dicha disfuncién.”

- Odontdlogo 5: “Si, ya que los Kinesiologos y Traumatologos tienen relacion con estas

alteraciones.”

Imagen N°7: Especialistas que podrian trabajar en conjunto con el Odontélogo para el

tratamiento de la disfuncién
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Todos los Odontélogos afirmaron la necesidad de un trabajo en equipo para el
tratamiento de dicha disfuncidn, junto con Kinesiélogos y Traumatélogos, entre otros, para la

reorganizacion de la postura.

Las respuestas de los Kinesiélogos fueron las siguientes:

- Kinesidlogo 1: “Si. Para lograr una evaluacion interdisciplinaria y desarrollar un

tratamiento desde diferentes perspectivas.”

- Kinesidlogo 2: “Si, como Odont6logos y especialistas en gimnasia postural y

correctiva, porque hay que reeducar el raquis cervical y la articulacién
temporomandibular, asi como también los habitos que repercuten en ambas.”

- Kinesidlogo 3: “Otros especialistas que forman el equipo multidisciplinario son:

Dentista, Cirujano maxilofacial, Psicologo, Neurélogo, etc. Simplemente porque al ser
de causa multifactorial, se necesita de un tratamiento multidisciplinario.”
- Kinesidlogo 4: “Las alteraciones en este sistema deben tener un enfoque particular

debido a sus “causas multifactoriales” y ser abordadas en interdisciplina, evitando asi
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provocar verdaderas “cascadas morfo-disfuncionales” con su consecuente variedad
sintomatoldgica.”

Kinesidlogo 5: “Desde ya que si, por ejemplo el Traumatdlogo, para determinar

alteraciones cervicales y administrarle medicacién si fuese necesario, el Odontélogo
para hacer el tratamiento que sea necesario en las piezas dentarias y hacer las

indicaciones de ortésis dentarias, o Reumatologo.”

Imagen N°8: Especialistas que podrian trabajar en conjunto con el Kinesidlogo para el

tratamiento de la disfuncion
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los Kinesiélogos también asintieron el abordaje multidisciplinario necesario para el

tratamiento de esta patologia, incluyendo Odontélogos especialistas, Traumatélogos y

Reumatélogos.

Rol del Kinesi6élogo en el tratamiento de la disfuncién
Las respuestas de los Odontélogos fueron las siguientes:

Odontdlogo 1: “Aplicar técnicas de masoterapia especifica, elongacién y correccion
de las cadenas musculares para optimizar el resultado deseado, como también el
alivio del dolor, solucionando los procesos que lo generan, con el uso de TENS.”
Odontdlogo 2: “En realidad ninguno. La Unica forma que un Kinesi6logo ayuda en
forma muy concreta es manejando muy bien la Osteopatia. El reflejo o respuesta
postural global puede ayudar en algunos casos especificos, pero nosotros no
permitimos que el Ostedpata corrija la postura mandibular, porque el objetivo central
es lograr la longitud genética muscular de reposo que solo la registra el Odontélogo.”

Odontdlogo 3: “El rol del Kinesiologo es lograr la correccién postural global en

algunos casos especificos, relajando o tonificando la musculatura correspondiente.”
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- Odontélogo 4: “Eliminar las limitaciones motrices de los musculos afectados y los
dolores producidos por dicha limitacion, mejorando la postura del paciente.”
- Odontélogo 5: “Rehabilitacion postural y relajacion muscular, con terapia manual y

fisioterapia.”

Imagen N°9: Rol del Kinesidlogo segun los Odontélogos en el tratamiento de la disfuncion
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Segun los Odontélogos, los Kinesiélogos especialistas en ATM son importantes en

ciertos casos especificos para lograr la correccibn postural global necesaria para el

reposicionamiento de las estructuras en cuestion.

Las respuestas de los Kinesiélogos fueron las siguientes:

- Kinesidlogo 1: “Evaluacién y tratamiento de la disfuncion biomecanica entre el

craneo, articulacién temporomandibular y columna cervical, considerando al
organismo en forma global e individual en cada caso.”

- Kinesidlogo 2: “El rol es fundamental, disminuyendo el dolor y el espasmo muscular,
aumentando la movilidad y corrigiendo la postura.”

- Kinesidlogo 3: “En algunos casos sera importante y en otros secundario, dependera
del trastorno que presente el paciente, si el paciente tiene un bloqueo agudo sera
mas importante que si tiene un movimiento normal con dolor y de afos de evolucion.”

- Kinesidlogo 4: “Nuestro rol es unos de los pilares mas importantes para recuperar la
funcion perdida, es una articulacion del cuerpo y es nuestra responsabilidad

recuperarla.”
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Kinesidlogo 5: “El rol del Kinesidlogo es trabajar en la recuperacion de su funcién

normal y disminuir el dolor con la fisioterapia.”

Imagen N°10: Rol del Kinesidlogo segun los mismos en el tratamiento de la disfuncion

espasmo

forma pllar853|”ba|r Irba]ar
CUErpo  Evaluacion umentandOmuscuIar

temporomandibular ©"1€0 kl"ESIU 0g0
funcmn : |recuperar aimp ortant[gzlg que|D:Justura
secundario p amenten orm

oundar f|smterap|a respunsablhdad cervécal
tratamiento cada disminuyendo 8gudo dependera
orgamsmoar“ CUIaC|0 corngmndorecuperacmn columna

fundamentallmportante considerando (22 d 0 I evolucion

S movimiento . biomecanica
p%[(izlggerar disfuncignindividual presente

trastorno arios Movilidad disminuir

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

El rol del Kinesi6logo, segun los mismos, es importante para poder aliviar los sintomas
de dolor, tanto articular como muscular, para recuperar y/o restaurar el normal

funcionamiento de dicha articulacion.

e Aporte de la rehabilitacion kinésica en el tratamiento del paciente
Las respuestas de los Odontélogos fueron las siguientes:
Odontdlogo 1: “Considero que es muy importante, dependiendo del diagnéstico.”

Odontodlogo 2: “Creemos que el Kinesiodlogo especialista en Osteopatia es un pilar

importante en el tratamiento de la disfuncién craneomandibular, no sé6lo en el
tratamiento sino en el diagnostico global.”

Odontélogo 3: “El Kinesidlogo es importante en el tratamiento y diagnostico de la
disfuncion.”

Odontodlogo 4: “Seria muy importante para la rehabilitacién postural del paciente ya
gue alli el Odontélogo no tendria mucha interferencia.”
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- Odontdlogo 5: “Considero importante la rehabilitacion kinésica por su relacion con el

sistema bucal.”

Imagen N°11: Aporte de la rehabilitacion kinésica en el tratamiento del paciente segun los

Odontélogos
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los Odontélogos consideran importante el aporte kinésico tanto en el diagndstico

como en la rehabilitacién de dicha disfuncion.

Las respuestas de los Kinesidlogos fueron las siguientes:

- Kinesidlogo 1: “En cuanto a la disfuncion biomecanica el tratamiento kinésico es
fundamental y necesario, actuando segun indicaciones del profesional prescriptor y
en conjunto con un grupo interdisciplinario.”

- Kinesidlogo 2: “Es fundamental para la recuperacién del paciente.”

- Kinesidlogo 3: “Si bien la ATM tiene algunas caracteristicas que la diferencia de otras
articulaciones, no deja de comportarse, desde el punto de vista biomecanico, igual
gue cualquier otra articulacion sinovial, por lo que la importancia del Kinesiélogo en
este tipo de trastornos en tan importante como en el resto de articulaciones.”

- Kinesidlogo 4: “Es importante pero depende de la causa de la disfuncién.”
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- Kinesidlogo 5: “Es fundamental para que el paciente recupere la funcién de la ATM y
para disminuir el dolor en dicha articulacion. También para poder abordarlo antes de
gque tenga compensaciones cervicales, y evitarlas, o tratarlas en el caso que ya estén
instaladas.”

Imagen N°12: Aporte de la rehabilitacion kinésica en el tratamiento del paciente seguln los
Kinesiblogos
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Para los Kinesi6logos, su intervencion en el tratamiento de las disfunciones de la ATM

es fundamental, considerandola importante para la completa recuperacion del paciente.
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Conclusién

Con el objetivo de determinar la relacion de las disfunciones temporomandibulares con
las alteraciones posturales del raquis cervical, y luego de evaluar a los 60 pacientes con
disfuncion temporomandibular entre 20 y 60 afios en dos consultorios odontoldgicos de la
ciudad de Mar del Plata, se observd, en primera instancia, que los datos personales de los
mismos revelaron que, con relaciéon a la edad, se presenté una distribucion homogénea de
la muestra, con una edad promedio de 41,26 afios; y con respecto al sexo, fue levemente
predominante el sexo femenino en un 55%, correspondiendo el 45% restante al sexo
masculino.

Se tomdé una muestra de 20 pacientes por cada grado de disfuncion
temporomandibular leve, moderada y severa, y se utilizé el indice Clinico de Maglione para
determinarlo. Este test consta de 5 variables a evaluar, siendo el rango de movimiento
mandibular, dolor al movimiento mandibular, dolor a la palpacién muscular, dolor a la
palpacion de la articulacién temporomandibular y alteracién de la funcion articular. De
acuerdo a los resultados obtenidos se pudo concluir que:

¢ La mitad de la muestra presenta un grave deterioro del rango de movimiento
articular mandibular, y sélo un 10% de los pacientes presentan un rango de
movimiento articular normal.

e El 38% de la muestra no presentd dolor al movimiento mandibular, aunque el
restante 62% present6 dolor en al menos un movimiento.

e SOlo un 22% de la muestra no presenta dolor ante la palpacion de los masculos
masticatorios, evaluandose los musculos Temporal, Masetero, Pterigoideo
interno y externo bilaterales; mientras que el 68% presenté dolor en al menos 3
de los musculos anteriormente mencionados.

e La gran mayoria de la muestra, representada por un 73%, presenta dolor a la
palpacion del conducto auditivo externo y periauricular.

o El 52% de la muestra presentd sonidos articulares, desviacion mandibular o
ambas a la abertura y cierre mandibular, el 43% presenté luxacion de la
mandibula con o sin sonido, y solo el 5% no presentaron ninguna de las
alteraciones anteriores.

Luego de determinar el grado de disfuncién temporomandibular, se evalu6 la posible
relacion del mismo vy las alteraciones posturales cervicales presentes en los pacientes con
dicha disfuncién. Los pacientes con disfuncion temporomandibular leve, segin una vista
anteroposterior, presentaron en un 80% una posicion normal del raquis cervical; y en cuanto
a la vista lateral, se observo una prevalencia de la antepulsién de la cabeza, representada

por un 60%, con una tendencia a la rectificacion cervical, representada por un 80%.
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Por otro lado, los pacientes con disfuncion temporomandibular moderada, segun una
vista anteroposterior, presentaron en un 75% una posicion normal del raquis cervical; y en
cuanto a la vista lateral, observamos una prevalencia de la antepulsion de la cabeza,
representada por un 55%, con una tendencia, en la misma proporcion del 50%, para la
rectificacion e hiperlordosis cervical.

En relacion a los pacientes con disfuncién temporomandibular severa, segun una vista
anteroposterior, presentaron, en un 70%, una posiciébn normal del raquis cervical, y en
cuanto a la vista lateral, observamos una prevalencia de la antepulsién de la cabeza,
representada por un 75%, con una tendencia a la rectificacién cervical, representada por el
70%.

Aunque no se logré establecer ninguna relacién entre el grado de disfuncién
temporomandibular y el tipo de alteraciébn postural del raquis cervical presente en los
pacientes, se observd, en una vista lateral, una tendencia a la antepulsion de la cabeza y
rectificacion cervical, mientras que en una vista anteroposterior la mayoria de los pacientes
presentaron una posicion normal del raquis cervical.

De acuerdo a estos resultados podemos concluir, en primera instancia y respondiendo
a nuestro objetivo general, que del total de pacientes, el 73% presentd6 mas de una
alteracion postural cervical, evaluados en una vista lateral y anteroposterior. Este resultado
coincide practicamente en su totalidad con lo planteado en la hipotesis del presente trabajo
de acuerdo al articulo de Limaylla Cecilio y Villafana Mori (2008)*, donde expresan que el
70% de los pacientes con disfunciones temporomandibulares presentan alteraciones
posturales del raquis cervical, ratificando asi la estrecha relacion entre ambas estructuras
anatomicas.

También se tuvo en cuenta el rango de movilidad articular del raquis cervical y se
observo que en todos los movimientos del raquis cervical la mayoria de los pacientes no
presentan un rango normal del movimiento, sino que este se encuentra alterado, ya sea
limitado o aumentado. Tanto en la flexion, extension, lateralidad derecha e izquierda, los
pacientes presentan, en su mayoria, una limitacibn en el rango de movimiento,
representados en un 55%, 55%, 57% y 38% respectivamente; al contrario de la rotacién
derecha e izquierda, en las cuales la mayor parte presentan un aumento del rango de
movimiento, siendo el porcentaje de 67% y 68% respectivamente.

Con respecto al dolor en cada movimiento articular del raquis cervical, la mayoria de

los pacientes refirieron dolor al movimiento, siendo la flexion el que presenta un grado de

! Articulo en el cual se evalué a 51 personas pertenecientes al personal asistencial del Departamento de
Odontologia del Hospital Militar Central de Lima determinando, entre otras cosas, la frecuencia de la presencia
de una postura cervical anormal en aquellos que presentaban una disfuncion de la articulacién
temporomandibular
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dolor promedio mayor, con un 4,84. Ademas, se observo un aumento significativo del grado
medio de dolor de los movimientos del raquis cervical a medida que aumenta la gravedad de
la disfuncion temporomandibular.

En cuanto al dolor a la palpacion de los puntos gatillo de los principales musculos del
raquis cervical, la mayoria de los pacientes refirieron dolor, siendo el ECOM derecho el que
presenta un grado de dolor promedio mayor, con el 5,27. También se observé un mayor
grado medio de dolor a la palpacion de los puntos gatillo a medida que aumenta la gravedad
de la disfuncion temporomandibular.

A modo complementario, se evalla el tipo de respiracion que presentaban los
pacientes con disfuncién temporomandibular, obteniendo una mayoria de respiradores
nasales, en un 78%, aunque ciertos casos moderados 0 severos presentaban respiracion
bucal, estableciendo también una posible relacién entre ambos factores.

Uno de los objetivos especificos planteados fue indagar sobre la informacion de los
Kinesidlogos y Odontélogos sobre las disfunciones temporomandibulares y el tratamiento
propuesto por los mismos. De acuerdo a las respuestas obtenidas por los profesionales
interrogados, se concluye gque tanto la mirada kinésica y odontoldgica inicial frente a esta
disfuncion es el diagnéstico integral del paciente y la posterior propuesta de un tratamiento.
Por parte del Kinesiologo, el mismo consiste en disminuir los sintomas, tales como el dolor,
la inflamaciéon y los espasmos musculares de las regiones afectadas, y recuperar la
movilidad y funcién articular alteradas; mientras que la del Odont6logo es lograr el buen
funcionamiento de la articulacién temporomandibular en disfuncion.

Sobre el papel que juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en esta
disfuncion, ambos profesionales coinciden en que este es muy importante ya que la
disfuncion de la articulacion temporomandibular puede influir de forma directa y condicionar
la posicion de la cabeza y el raquis cervical, alterando su postura, o viceversa, considerando
ambas estructuras parte de un todo.

Las estrategias que implementan la Odontologia son el diagnéstico precoz de la
patologia y un tratamiento a base de placas miorelajantes para disminuir el dolor y la
correccion articular; mientras que la Kinesiologia, por su parte, complementa este
tratamiento con el uso de fisioterapia, movilizaciones activas y ejercicios de fortalecimiento
sobre la region de la articulacion temporomandibular y raquis cervical, junto a un tratamiento
postural segun el diagnostico de cada paciente. Ambos asienten en que es necesario llevar
a cabo un tratamiento multidisciplinario sobre estas alteraciones, caracteristicas de ser
multifactoriales, trabajando de forma conjunta la Odontologia, Kinesiologia, Traumatologia y

Reumatologia, principalmente.
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Conclusién

El rol del Kinesidlogo, segun los mismos, es poder aliviar los sintomas de dolor, tanto
articular como muscular, para recuperar y/o restaurar el normal funcionamiento de dicha
articulacién. Segun los Odontdélogos, por su parte, los Kinesidlogos especialistas en ATM
son importantes en ciertos casos especificos para lograr la correccion postural global
necesaria para el reposicionamiento de las estructuras en cuestion, refiriendo también una
gran contribucion de la Osteopatia en el tratamiento de dichos pacientes.

Por dltimo, tanto los Kinesiélogos como los Odontélogos afirman que la rehabilitacion
kinésica es fundamental para el diagnéstico y tratamiento de la disfuncién de la articulacién
temporomandibular y, mas importante aln, para la completa recuperacién del paciente.

Luego de lo analizado quedan como posibles interrogantes:

e Determinar la influencia de la disfuncién temporomandibular en el desarrollo de
la postura en nifios.

e Evaluar el tipo de marcha adoptada por los pacientes con disfuncién
temporomandibular.

e Indagar sobre la derivacion profesional de pacientes con disfuncion

temporomandibular a realizar rehabilitacion kinésica.
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Protocolo de tratamiento

En referencia a lo concluido y teniendo en cuenta la opinion de Kinesidlogos y
Odontologos especialistas en el tema, se propone el siguiente protocolo de tratamiento
kinésico, basado en el uso de fisioterapia analgésica-antiinflamatorias y técnicas kinésicas
especificas, que el Kinesidlogo decidira utilizar de acuerdo a cada paciente en particular,
considerando fundamental el diagnéstico y tratamiento interdisciplinario para la recuperacion
funcional del mismo.

En primer lugar, se plantean los objetivos del tratamiento kinésico que incluyen:
disminuir o eliminar el dolor, la inflamacién y el espasmo esqueletomuscular, aumentar la
flexibilidad para normalizar el rango de movimiento articular, recuperar la fuerza muscular y
la propiocepcion, mejorando la funcién articular en todos los planos, para lograr asi la
reinsercion en las actividades de la vida diaria.

En base a dichos objetivos se plantea una evaluacién integral del paciente y el

tratamiento a seguir, dividido en tres fases:

Fase aguda
En una fase aguda se presenta como objetivo principal disminuir el dolor, la

inflamacioén y relajar la musculatura afectada. Para ello se utiliza, en primera instancia, la
fisioterapia:

e Magneto

Se aplica utilizando electrodos tipo placa sobre la articulacion temporomandibular a trata,
con una intensidad de 50- 500 Gauss, y una frecuencia de 25 Hz, durante 30 minutos.
Su accidn terapéutica es analgésica, antiinflamatoria, antiflogistica y antiespasmaédica,

contribuyendo a la regeneracion tisular, entre otras.

e Ultrasonido

Su técnica de aplicacién es acoplamiento por contacto directo sobre la zona a tratar, en
forma circular, con una intensidad reducida de 0.5 W/cm2, a modo pulsante, durante un
tiempo de 7 minutos. Produce un efecto analgésico, antiinflamatorio, antiespasmadico y

de regeneracion tisular, disminuyendo la rigidez articular.

e TENS

De acuerdo a su modo de aplicacion, se colocan 2 electrodos a ambos lados de la zona
a tratar o punto doloroso, utilizando una intensidad minima y una modalidad
convencional, de alta frecuencia (75 — 100Hz) y pulso (50 — 200mseg), durante 20

minutos. Su efecto es analgésico.
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e Crioterapia
Aplicacion de frio sobre la zona de dolor utilizando compresas frias o bolsas de hielo,
durante no mas de 15 minutos, con una accién analgésica, antiinflamatoria y

antiespasmaodica.

Luego de aplicada la fisioterapia correspondiente, se aplican las siguientes técnicas:

¢ Masoterapia sobre la articulacion temporomandibular y el raquis cervical

La técnica comunmente utilizada consiste en hacer un masaje que se inicia en los
puntos gatillo en forma suave, aumentando gradualmente la presion, y luego se extiende
sobre todo el musculo, principalmente en maseteros, temporales y masculos cervicales,
utilizando técnicas de amasamiento y fricciones, para relajar la musculatura, suprimir los
cordones midlgicos responsables del dolor local y referido a distancia, y aumentar la

vascularizacion de la zona, acelerando el proceso inflamatorio.

e Compresién de los puntos gatillo
Compresion isquémica del punto gatillo hasta el limite tolerable de respuesta al dolor,
desencadenando un aumento del flujo sanguineo y del metabolismo de la zona, y un

alivio el dolor, pudiendo aumentar, luego, la presion ejercida sobre el mismo.

e Elongacion o Stretching sobre los musculos superficiales y fascias que cubren la
articulacién temporomandibular y la columna cervical
Se aplica una fuerza de estiramiento, suave y firme, en angulo recto a las fibras

musculares de la zona, para relajar la tensién superficial.
¢ Movilizaciones pasivas de la articulacion temporomandibular y raquis cervical en
todos sus planos de movimiento, para relajar la tension muscular profunda, reducir el

espasmo muscular y rigidez articular.

Fase de rehabilitaciéon

Se continba con fisioterapia analgésica, antiinflamatoria y antiespasmaédica,

masoterapia y elongacién, agregando:
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e Movilizaciones activas contra resistencia de la articulacion temporomandibular y
raquis cervical en todos sus planos de movimiento

La presién contra el movimiento realizado por el paciente, tanto en la apertura y cierre

mandibular, como en la flexién, extension, lateralidad y rotacién cervical, es generada

por el Kinesidlogo en direccion contraria al movimiento que realiza el paciente.

e Ejercicios activos para la articulacion temporomandibular

Se realizan frente a un espejo, para la abertura y cierre, controlando la laterodesviacion,
y se acompanfa de un movimiento lingual. Para los movimiento de lateralidad, protusion y
retropulsion, se coloca entre los dientes un pequefio cilindro o lapiz, facilitando el rodaje

articular para la recuperaciéon del movimiento y el refuerzo muscular.

¢ Maniobras de anclaje miofascial

Esta técnica consiste en buscar un punto de apoyo, sobre el cual el Kinesiologo afirma el
contacto, y a continuacion se le pide al paciente la accion contraria del muasculo o
conjunto miofascial a tratar, teniendo una participacion activa y en carga, con el fin de

disminuir el dolor y mejorar la funcion articular.
e Traccion articular
Se aplica tanto sobre la articulacion temporomandibular como sobre las articulaciones

cervicales para descomprimir la misma y recuperar la movilidad articular.

Fase de recuperacion

Se continda con movilizaciones activas contra resistencia de la articulaciéon
temporomandibular y raquis cervical, masoterapia, maniobras de anclaje miofascial y

elongacioén, incluyendo:

e Propiocepcion para la articulacién temporomandibular
Se realizan los movimientos articulares correspondientes con una pelota dentro de la
boca, recuperando asi los receptores articulares, musculares y ligamentarios dafados,

para el correcto control del movimiento y la postura mandibular.
e Propiocepcién para el raquis cervical

Se comienza realizando ejercicios de equilibrio en apoyo unipodal sobre una superficie

estable, progresando luego al uso de minitramp y/o tablas de propiocepcién, para
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promover el reajuste de la posicion de la cabeza y el centro gravitacional durante la

realizacion de los mismos, mejorando asi la orientacion y postura del raquis cervical.

e Reeducacion global postural

De acuerdo a la postura que presente el paciente, se va a trabajar sobre la cadena
muscular que relaciona los muasculos de la cabeza y el cuello, para lograr corregir la
postura antalgica y/o compensatoria consecuente de la disfuncion temporomandibular
que presenta el paciente. La sobreprogramacién de dichas cadenas lleva a una
alteracion postural, provocando en la cadena recta posterior, un aumento de la lordosis
cervical y un promentonismo o mandibula hacia adelante, y en la cadena recta anterior
una disminucion de la lordosis cervical, llevando a un retromentonismo o mandibula
hacia atras. Por lo tanto, el trabajo sobre las cadenas musculares correspondientes, ya
sea de fortalecimiento o relajacion, modificara las curvaturas raquideas para una
correccion postural.

Para los movimientos de flexion y extension se trabaja sobre cadenas rectas anterior y

posterior, y para los movimientos de lateralidad y rotacién, sobre las cadenas cruzadas.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

ANEXO 1: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

La evaluacién a realizar es sélo con fines académicos y, la misma, forma parte de la Tesis de Licenciatura en
Kinesiologia que estoy llevando a cabo.

Queda totalmente resguardada toda la informacién aqui detallada y se garantiza el secreto estadistico y
confidencial de la informacién brindada por los participantes exigidos por la ley.

La evaluacion tiene como fin recolectar datos acerca de las disfunciones temporomandibulares y su relacién con
las alteraciones posturales cervicales.

Por la presente y con el caracter de consentimiento informado, presto conformidad para que Luciana Pullaray el
profesional asistente a cargo de este establecimiento realicen las evaluaciones que consideren necesarias al
caso, siendo debidamente informado y comprendiendo las caracteristicas y los propoésitos de los procedimiento,
estando de acuerdo con la realizacion de los mismos.

Fecha:

Nombre y Apellido del paciente:

Firma del paciente:
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ANEXO 2: PLANILLA DE EVALUACION
Datos personales

NuUmero de paciente:

Sexo:

Edad:

Evaluacion ATM — indice clinico de Maglione (Margue con una X)

Rango de movimiento mandibular
e Apertura maxima

40 mm o mas (0)

30-39 mm (1)

Menos de 30 mm (5)

e Lateralidad maxima

Derecha

Izquierda

7 mm o mas (0)

4-6 mm (1)

0-3 mm (5)

e Maxima propulsion

7 mm o mas (0)

4-6 mm (1)

0-3 mm (5)

Total:

(0) | Movilidad normal (0)

(1) | Moderado deterioro de la movilidad (1-4)

(5) | Grave deterioro de la movilidad (5-20)

Dolor en movimiento

Movimiento mandibular sin dolor (0)

Dolor referido a un solo movimiento (1)

Dolor referido a dos 0 mas movimientos (5)

Anexos

Dolor a la palpacién muscular (Temporal — Masetero — Pterigoideo interno — Pterigoideo

externo)

Sin dolor a la palpacién de los masculos
masticatorios (0)

Dolor a la palpacion en 3 sitios (1)

Dolor a la palpacion en 4 o0 més sitios (5)

Dolor a la palpaciéon de ATM

Sin dolor espontaneo o a la palpacion (0)

Dolor a la palpacion periauricular unilateral o
bilateral (1)

Dolor a la palpacién del conducto auditivo
externo y periauricular (5)

Alteracion de la funcién articular

Abertura y cierre sin desviacion mandibular ni
sonido (0)

Abertura y cierre con sonidos articulares o
desviacion mandibular o ambas (1)

Luxacion de la mandibula con o sin sonido (5)
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Total de puntos:

Disfuncién LEVE (1-9 puntos)

Disfuncion MODERADA (10-17 puntos)

Disfuncién SEVERA (20-25 puntos)

Evaluacion del raquis cervical (Marque con una X)

Vista lateral

Antepulsion de la cabeza

Retropulsion de la cabeza

Posicién normal del raquis cervical

e Lordosis cervical

Rectificada

Hiperlordosis

Normal

Vista anterior/posterior

Inclinacién lateral derecha del raquis cervical

Inclinacién lateral izquierda del raquis cervical

Posicién normal del raquis cervical

Rangos de movimiento articular (Margue con una X)

Movimiento

Rango
articular (°)

Flexion

Extensién

Lateralidad derecha

Lateralidad izquierda

Rotacion derecha

Rotacion izquierda

Movilidad articular

Movimiento

Escala de
dolor (EVA)

Flexion

Extensién

Lateralidad derecha

Lateralidad izquierda

Rotacion derecha

Rotacién izquierda

Puntos gatillo

Puntos gatillo

Escala de
dolor (EVA)

Esternocleidomastoideo derecho

Esternocleidomastoideo izquierdo

Trapecio superior izquierdo

Trapecio superior derecho

Trapecio medio izquierdo

Trapecio medio derecho

Respiracién: BUCAL | | NASAL [ |

Anexos
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ANEXO 3: ENTREVISTA A ODONTOLOGO/A

1.

¢Cual es la mirada odontolégica frente a un paciente con disfuncion
temporomandibular?

¢, Qué papel juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en este tipo de
pacientes?

¢, Cuales son las estrategias que usted implementa en un paciente con dicha
disfuncion y desde que otras disciplinas se la podria abordar?

Otros especialistas ¢, Podrian trabajar en conjunto con el Odontoélogo y por qué?

¢, Cudl cree que seria el rol que cumpliria el Kinesidlogo en el tratamiento de
dicha disfuncién?

¢ En qué medida usted considera que la rehabilitacion kinésica colaboraria con el
tratamiento del paciente?
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ANEXO 4: ENTREVISTA A KINESIOLOGO/A

1.

¢Cual es la mirada kinésica frente a un paciente con disfuncién
temporomandibular?

¢, Qué papel juegan las alteraciones posturales del raquis cervical en este tipo de
pacientes?

¢, Cuales son las estrategias que usted implementa en un paciente con dicha
disfuncion y desde que otras disciplinas se la podria abordar?

Otros especialistas ¢, Podrian trabajar en conjunto con el Kinesiélogo y por qué?

¢, Cudl cree que seria el rol que cumpliria el Kinesi6logo en el tratamiento de
dicha disfuncién?

¢En qué medida usted considera que la rehabilitacion kinésica colaboraria con el
tratamiento del paciente?
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ANEXOS ESTADISTICOS

El analisis de los datos fue realizado por el software XLSTAT 2011.

ANEXO 5:

Coeficiente de correlacion de Pearson
Variables Disfuncion p-valor
Flexiéon 0,801 < 0,0001
Extension 0,711 < 0,0001
Lateralidad derecha 0,608 < 0,0001
Lateralidad izquierda 0,550 <0,0001
Rotacion derecha 0,626 <0,0001
Rotacion izquierda 0,650 <0,0001

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacién alfa=0,05

ANEXO 6:

Coeficiente de correlacion de Pearson
Variables Disfuncion p-valor
ECOM derecho 0,784 <0,0001
ECOM izquierdo 0,759 <0,0001
Trapecio superior izquierdo 0,736 <0,0001
Trapecio superior derecho 0,792 <0,0001
Trapecio medio izquierdo 0,704 <0,0001
Trapecio medio derecho 0,702 <0,0001

Los valores en negrita son diferentes de 0 con un nivel de significacion alfa=0,05
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Introduccién

Las disfunciones temporomandibulares se han vuelto muy frecuentes en la sociedad actual, debido a
diversos factores, ya sean fisioldgicos o psicoldgicos. Estas disfunciones representan uno de los posibles
causantes de las alteraciones posturales cervicales, por la estrecha relacién anatomobiomecénica entre

ambas estructuras.

Objetivo

Determinar la relaciéon de las disfunciones
temporomandibulares con las  alteraciones
posturales del raquis cervical en pacientes entre 20
y 60 afos en la ciudad de Mar del Plata durante el
afio 2014.

Material y Método

Se realizé un tipo de investigacion correlacional, el
disefio es de tipo no experimental transversal
correlacional y la muestra es no probabilistica de
tipo accidental o por comodidad, evaluando 60
pacientes de sexo masculino y femenino entre 20 y
60 aflos que asistieron a 2 consultorios
odontolégicos de la ciudad de Mar del Plata, con
diagndstico de disfuncion temporomandibular.

Resultados

El 73% de los pacientes evaluados presento mas de una alteracion postural cervical, con una tendencia a
la antepulsion de la cabeza y rectificacién cervical, en una vista lateral, mientras que en una vista
anteroposterior la mayoria presentaron una posicion normal del raquis cervical.

Disfuncion leve

Disfuncion moderada

Disfuncion severa

I i

Conclusién

Las disfunciones temporomandibulares estan estrechamente relacionadas a las alteraciones posturales
cervicales, y por consiguiente, estas Ultimas deben ser tenidas en cuenta en el tratamiento kinésico de

los pacientes con dicha disfuncién.
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