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OBJETIVO

Conocer y entender de qué manera se lleva a cabo un analisis postural y cuales
son sus aplicaciones clinicas en el diagnéstico de las maloclusiones y los dolores
faciales; y de qué manera un cambio en la postura corporal, nos puede generar un

beneficio o un perjuicio a nuestros objetivos de tratamiento.

PROPOSITO

El proposito de éste trabajo es el dar a conocer la importancia del diagnostico
basado en el andlisis postural en los pacientes que van a ser sometidos a
tratamiento de ortodoncia, para de ésta manera, llegar a un mejor plan de

tratamiento, seguimiento del caso, hasta la rehabilitacion completa del paciente.



“el dolor dental es el mayor y mds cruel de Los dolores
que wo ocasionan Lo muerte”

Awnmbrosie Pare.

INTRODUCCION

Cuando somos pequefios, nuestra madre o las maestras en la escuela se
esmeran en que nosotros mantengamos una postura erguida al trabajar, al comer,
al caminar; pero la realidad es que no tenemos conocimiento de causa. El
mantener una postura correcta de nuestra columna nos puede beneficiar en los

aspectos de salud en nuestro cuerpo.

Es bien sabido que los problemas del aparato masticatorio, son en mayoria,
provocados por el Cirujano Dentista en su practica, sin embargo, un porcentaje de
ellos son provocados por el mismo paciente. Por ejemplo, cuando el paciente tiene
un habito pernicioso, como succion digital, habito de lengua, respiraciéon atipica,
onicofagia, o inclusive una postura incorrecta, como colocar la mano en el mentén

al recargarse en una mesa.

Este tipo de conductas conllevan en el aparato masticatorio un desorden de las

caracteristicas normales de la boca.

Para llevar a cabo el diagnéstico de éstos problemas, es importante conocer sobre
los andlisis posturales y saber cuales son las probables consecuencias y las

posibles soluciones a ellas.



La articulacion Temporomandibular es la que principalmente se encuentra
afectada en los problemas en el ambito bucal. Sin embargo, no debemos olvidar
gue nuestro cuerpo es un conjunto de érganos, que tienen conexiéon uno a otro y si

uno se encuentra alterado, seguramente lo demas también.

Las disfunciones craneomandibulares (DCM) han sido estudiadas por largo
tiempo, buscando la importancia de los diferentes factores que participan en su

etiologia.

Estas, se han relacionado con maloclusiones, bruxismo y estrés. Sin embargo, se
puede apreciar clinicamente que en los pacientes disfuncionados existen otras
razones para las causas de sus sintomas y molestias que no provienen del

sistema craneomandibular.

La estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical influye en la
etiologia de las DCM vy del dolor orofacial, porque determina la posicion espacial
de la mandibula, influenciando aspectos de la oclusién, como la posicion de
contacto retruida, el espacio interoclusal, la posicion de eje de bisagra terminal de
la articulacién temporomandibular (ATM) y la relacién de contacto de los dientes
en la oclusion habitual, ademas de la actividad electromiogréfica de los musculos
masticadores y de la nuca que al alterarse pueden producir disfunciones del

sistema craneomandibular.

En los ultimos afios se ha publicado que las DCM, no sélo se pueden relacionar
con la posiciéon de la mandibula y del craneo, sino también con la columna
cervical, las estructuras supra e infrahioideas, los hombros y la columna toracica y
lumbar, las que funcionan como una unidad biomecanica. Los cambios en algunos
de estos componentes también podrian desencadenar alteraciones en el sistema

craneomandibular (SCM).



Las personas Fuertes Crean sus acontechmientos;

Las odébiles sufren Lo gue Les impone el dlestino.

CAPITULO 1

Fisiologia de la Oclusion y la Maloclusién

OCLUSION FISIOLOGICA

Se define como una oclusion en la cual existe un equilibrio funcional o estado de
homeostasis dentro de los tejidos del sistema masticatorio. Los procesos
biolégicos y los factores ambientales locales estan en equilibrio. Las tensiones que
actian sobre los dientes normalmente son disparadas por medio de un equilibrio
gue existe entre las tensiones y la capacidad de adaptacién de los tejidos de

soporte, misculos masticatorios y ATM.*

Este tipo de oclusidbn se encuentra tipicamente en el paciente sano, que no
requiere tratamiento dental aun cuando la propia oclusion no se presenta
morfolégicamente y bajo un concepto tedrico de una “oclusion ideal’. Una
oclusion fisiologica, por definicion se puede presentar con un numero de
variaciones estructurales, pero en un individuo dado representa una accion oclusal

funcional saludable.
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Con la intencion de mantener un equilibrio fisiolégico, continuamente los tejidos
masticatorios se adaptan a lo largo de la vida a los multiples factores biologicos

internos y factores ambientales externos.*

Por lo general, las variaciones fisiologicas en las relaciones dentales y
esqueléticas ocurren despacio, durante el crecimiento o como variaciones
adquiridas que han tenido el tiempo suficiente para permitir la adaptacién de los

tejidos.

Los tejidos conectivos fibrosos y las capas mesenquimatosas subyacentes de la
ATM son particularmente capaces de adaptarse por remodelacion continua y
remodelacion progresiva. Diversos estudios han demostrado fuerte evidencia de
que el potencial para la reparacion posterior a un dafio es mayor para la ATM que
para otras articulaciones sinoviales cuyas superficies articulares estan

compuestas de cartilago hialino.?

También la capacidad natural para la adaptacion muscular ocurre con cambios en
el tono muscular, en el numero de sarcomeras, en la aposicion del tejido conectivo
sobre la interfase del masculo-tendén en la direccion de las fibras del masculo, y

en la migracion de insercidbn muscular.

A nivel oclusoradicular, el desgaste de ligero a moderado del diente, la movilidad
fisiologica limitada e incluso la reposicidon dentaria menor, son formas de

adaptacion.

El término Maloclusién se utiliza a menudo inapropiadamente para implicar una
oclusion no fisioldgica que hace pensar en la necesidad de tratamiento oclusal.
Pero muchas denominadas maloclusiones son esencialmente variaciones de la

forma contra lo que se juzga normal de la medida poblacional.®

10
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Se ha estimado que el 95% de la poblacion tiene alguna forma de Maloclusion, es
decir, apifiamiento, malposicién o anormalidad estructural. De hecho, el desarrollo
de una variacion morfologica sin evidencia de patologia en los tejidos realmente
es una adaptacion fisiolégica a una combinacion de factores intrinsecos y
extrinsecos. El equilibrio funcional resultante que se establece se vuelve la

relacion mas fisiologica para éste individuo en particular.*

OCLUSION NO FISIOLOGICA

Se define como una oclusion en la que los tejidos del sistema masticatorio han
perdido su equilibrio funcional u homeostasis en respuesta a la demanda
funcional, lesion o enfermedad. Los tejidos masticatorios estan biologicamente
dafiados y son incapaces de adaptarse a los factores ambientales que actian
sobre el sistema y/o la demanda funcional excede la capacidad de adaptacion del

sistema.’®

Los cambios patologicos con frecuencia resultan de las variaciones abruptas o del
incremento de las cargas de una magnitud o duracion suficiente en las que no
existe ninguna oportunidad para la adaptacion del tejido. Estos cambios abruptos,
perjudiciales, pueden ocasionarse por trauma incluyendo una parafunciéon de
reciente incremento, inflamacion o enfermedad o a veces por causas iatrogénicas.
Los sistemas tisulares empiezan a fallar y a menos que la direccién del equilibrio
funcional se invierta, el tratamiento usualmente es requerido. Basado en el dafio
tisular, la patologia o disfuncion oclusal se categorizaria en una oclusién no

fisioldgica.”

11



»t g

b FaL Illli'lll
ODONTCROGLA
w UNAM

1904

Los signos y sintomas dentales relacionados con una oclusiéon no fisiolégica

incluyen los siguientes:

o Unaincomoda y desigual pérdida de la oclusion.

o Dientes sensibles o dolorosos.

o Restauraciones desgastadas, fracturadas, dientes, raices o implantes.

o Movilidad anormal del diente, ligamento periodontal ensanchado, migracién

del diente y oclusion relacionada con dolor periodontal.

Los estudios clinicos han demostrado una asociacion negativa entre la atricion

dental o parafuncion y los trastornos musculoesqueléticos mandibulares.®

CLASE |

Como ya mencioné, la oclusion hace referencia a las relaciones que se establecen
al poner los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o

movimientos laterales.

La palabra "Normal" se usa por lo general para expresar un patron de referencia o
situacion o6ptima en las relaciones oclusales; y aunque no es lo que mas
frecuentemente encontramos en nuestros pacientes, se considera el patron mas
adecuado para cumplir la funcibn masticatoria y preservar la integridad de la

denticién a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico.’
Angle, basado en estudios de craneos e individuos vivos, logré establecer los

principios de oclusion. El consideraba que lo fundamental era la oclusion dentaria

y que los huesos, masculos y ATM se adaptaban a la posicién y relacién oclusiva.*

12
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Posteriormente Strang describié cinco caracteristicas que debe tener una oclusion

normal:

e La oclusion dentaria normal es un complejo estructural compuesto de
dientes, membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y musculos.

e Los llamados planos inclinados que forman las caras oclusales de las
cuspides y bordes incisales de todos y cada uno de los dientes deben
guardar unas relaciones reciprocas definidas.

e Cada unos de los dientes considerados individualmente y como un solo
bloque (la arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior) deben
exhibir una posicién correcta en equilibrio con las bases 6seas sobre las
gue estan implantados y con el resto de las estructuras 6seas
craneofaciales.

e Las relaciones proximales de cada uno de los dientes con sus vecinos y sus
inclinaciones axiales deben ser correctas para que podamos hablar de una
oclusion normal.

e Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo 6seo facial, dentro de una
localizacion en armonia con el resto de las estructuras craneales, son
condiciones esenciales para que el aparato masticatorio exhiba una

oclusién dentaria normal.®

A pesar de todos los esfuerzos realizados, entre los que podemos mencionar las
seis llaves de Andrew, no se ha podido establecer un patron rigido de morfologia
oclusal, y por el contrario se incluyen una amplia gama de posibilidades dentro de
lo normal sin responder a lo que Angle describi6 como oclusion ideal. Esto
significa que, no podemos considerar a la maloclusion como la antitesis de
normoclusién, sino mas bien como una situacidbn que exige un tratamiento

ortodoéntico.®

13



Angle observé que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte
lateral del arco cigomatico, denominado por €l "cresta llave" del maxilar superior y
considerd que esta relacion es bioloégicamente invariable e hizo de ella la base
para su clasificacion. No se permitia una posicion defectuosa de la denticion

superior o del maxilar superior.

En 1899, basandose en esa idea, ide6 un esquema bastante simple y
universalmente aceptado. Este autor introdujo el término "Clase" para denominar
distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los
maxilares; que dependian de la posicion sagital de los primeros molares
permanentes, a los que consider6 como puntos fijjos de referencia en la
arquitectura craneofacial. Se le critica que no considera las relaciones
transversales, verticales, ni la localizacién genuina de la anomalia en la denticion,
el marco 0seo o el sistema neuromuscular. Este autor dividié las maloclusiones en

tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase III.}

En 1912, Lisher utiliza la clasificacibn de Angle pero introduce una nueva

terminologia, y denomina a las clases de Angle:

o Neutroclusién: a las Clase |, por ser la que muestra una relacion normal o
neutra de los molares

o Distoclusion: a las Clase Il, porque el molar inferior ocluye por distal de la
posiciéon normal

e Mesioclusion: a las Clase lll, porque el molar inferior ocluye por mesial de la

posicién normal.
Canut refiere que la maloclusion puede clasificarse en:

e« Maloclusion funcional: cuando la oclusion habitual no coincide con la

oclusioén céntrica

14
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e Maloclusion estructural: aquella que presenta rasgos morfolégicos con
potencial patégeno o que desde el punto de vista estético no se ajusta a lo

gue la sociedad considera normal.

A pesar de que existe un sin niumero de autores que han intentado clasificar las
maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle sigue siendo la mas utilizada,

posiblemente por su simplicidad.

La maloclusion Clase | (Figura 1) se caracteriza por una relacion anteroposterior
normal de los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer
molar inferior. La situacion de maloclusién consiste en malposiciones individuales
de los dientes, relaciones verticales o transversales anémalas o desviacion sagital

de los incisivos.

Moyers se refiere a esta maloclusion denominandola Sindrome Clase |, donde
tanto la relacion molar como la esquelética son normales, el perfil es recto y, por lo

tanto, el problema suele ser de origen dentario.

Radiograficamente, y segun el analisis cefalométrico U.C.V., estos pacientes se
caracterizan porque sus maxilares estan bien relacionados con el craneo, el
angulo ANB acepta desviaciones hasta de 5°, los angulos entre la base del craneo
y el plano mandibular o el plano Francfort estan dentro de los valores normales; a
diferencia de los angulos dentarios, como incisivo superior - SN, incisivo inferior -
plano mandibular, angulo Interincisivo, incisivo superior - NA, incisivo inferior - NB

o NP; que estan alterados, bien sea aumentados o disminuidos.?

15



CAPITULO 2

Consideraciones Anatomicas

Sistema masticatorio

Esta compuesto por oOrganos y estructuras que actuan principalmente en la
masticacion, entre los que se incluyen los dientes con sus estructuras de soporte,
las articulaciones craneomandibulares, la mandibula, la musculatura posicionante
y accesoria, lengua, labios, carrillos, la mucosa bucal y el complejo neuromuscular

asociado.®

Desde luego que todas estas estructuras anatémicas desempefian un papel
importante en la realizacion de las tres funciones principales de este sistema, las

cuales son:

o Masticacion
o Deglucion

o Fonacion

16



Osteologia

Los principales componentes esqueléticos que componen el sistema masticatorio

son el maxilar, la mandibula y el hueso temporal.
HUESO MAXILAR

Esta compuesto por un cuerpo y cuatro procesos (frontal, alveolar, palatino y
cigomatico). Desde la perspectiva oclusal de este hueso, en la parte inferior de los
huesos maxilares constituyen el paladar y las apdfisis alveolares, dentro de los
cuales se articulan los dientes por medio del periodonto, y en virtud de la
complejidad articular, con la cual se fusiona con los componentes 6seos
craneales, los dientes superiores se consideran el componente inmovil del sistema

masticatorio.®

MANDIBULA

Es el hueso mas largo, mas fuerte y mas caudal de la cara; tiene forma de
herradura, y en él se articula parte de los dientes, constituyendo de esta forma el
esqueleto facial inferior. No presenta ninguna fijacion rigida con el craneo, lo cual

conlleva a que sea el Unico hueso movil craneal.

El cuerpo mandibular se dirige hacia abajo y atras para formar el angulo de la
mandibula o gonion, y en direccion posterosuperior forma la rama ascendente o
montante. Dicha rama se extiende hacia arriba culminando con dos apdfisis, una

anterior y una posterior o céndilo.?

17



TEMPORAL

La posicién del temporal que comprende la superficie articular para la ATM es la
porcion escamosa, formada por una depresion coéncava llamada cavidad
glenoidea o fosa articular. Posterior a la fosa se encuentra la fisura
timpanoescamosa, la cual se extiende en direccion mediolateral. En su extension
interna esta fisura se divide hacia delante, en la fisura petroescamosa, y hacia

atras, en la petrotimpanica.

En relacion anterior de la fosa se encuentra una estructura anatdmica convexa
llamada condilo del temporal o eminencia articular del temporal, el cual tiene una
inclinacion variable de acuerdo a cada sujeto y, segun el grado de inclinacién, sera
el trayecto que el cdndilo tendra que recorrer durante cualquier movimiento

excéntrico de la mandibula.

Una caracteristica vital por considerar es que el techo de la fosa articular es
extremedamente delgado, lo cual indica que dicha area no esta disefiada para
aguantar fuerzas intensas y, por el contrario, el condilo del temporal esta formado
por tejido 6seo denso y compacto, lo que claramente significa que esta superficie

es la que debe realizar todo el esfuerzo masticatorio posible.?

ARTROLOGIA

Desde el punto de vista anatomorfofisiologico, la ATM se clasifica como una
articulacion bicondilea, bilateral y hidartrosis. El Dr. Fernando Angeles Medina
reclasific6 la ATM con base en el niumero de superficies articulares que la

constituyen como una articulacién compleja de cuatro superficies: °
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o Cavidad glenoidea o fosa articular: Su Unico propoésito es alojar al disco

articular

o Condilo del temporal o eminencia articular: Esta formado por la raiz
transversa del cigoma y constituye la verdadera superficie articular.
Contrariamente alo que siempre se ha creido, es en esta estructura donde
debe realizarse la articulacion del craneo con el condilo mandibular a través
del disco articular, y no en la fosa, la cual, como se menciono, es

extremadamente delgada y no esta disefiada para aguantar fuerzas.

o Coéndilo de la mandibula: Es una eminencia elipsoidea en la porcion
superoposterior de la rama ascendente. Es la superficie que se articula con
el hueso temporal y por el cual se realizan los complicados movimientos
mandibulares. En el plano frontal se aprecian dos polos: uno externo o
lateral y otro interno o medial. Es conveniente precisar que el polo interno
es mas prominente que el externo. Por otro lado, los polos del condilo
derecho no estan alineados con los del lado izquierdo, sino que al ser
apreciados en una vista caudal se puede apreciar que al trazar una linea
gue cruce el centro del condilo, el punto de interseccion se ubica a nivel del
borde anterior del agujero magno. En una vista frontal el céndilo mandibular
presenta dos vertientes separadas entre si por una cresta transversa roma:
una anterior, convexa, y recubierta de cartilago, y otra posterior, casi plana

y sin cartilago.
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o Disco Articular: Esta constituido por tejido conectivo fibroso denso y es
mas delgado en el centro que en la periferia. Consta de tres partes: banda
anterior: que es donde, y a través de un tendon se inserta el haz esfenoidal
del musculo pterigoideo externo; la zona intermedia: que es un area
avascular y aneural, que por su composicion histoldgica indica que es en
esta zona donde se puede soportar toda la carga masticatoria posible sin
ninguna molestia; y, la banda posterior: que es donde se insertan las
laminas retrodiscales. En un plano frontal el disco adopta la forma que le

permiten el condilo y la fosa articular, la cual esta destinada a alojarlo.

El disco articular esta unido por detras a una region de tejido conectivo laxo,

altamente inervada e irrigada, denominada como tejidos retrodiscales.

Esta zona se encuentra formada por dos laminas retrodiscales: Una superior,
constituida por fibras elasticas, y otra inferior, formada principalmente por fibras
colagenas. En medio de estas ldminas se encuentra una cantidad sorprendente de

vasos y nervios llamados tejidos neurovasculares.

La lamina retrodiscal superior se une al disco, detras de la lamina timpanica. En el
borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal
inferior, que lo une del extremo posterior del disco al margen posterior de la
superficie articular del condilo. Los tejidos neurovasculares se llenan de sangre

cuando el céndilo se desplaza hacia delante.’
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Por la parte anterior el disco se inserta en le ligamento capsular o capsula
articular, la cual rodea la ATM. La insercion superior se realiza en el margen
anterior de la superficie articular del temporal, en tanto que la insercion inferior, se
realiza en el margen anterior de la superficie articular del condilo. Estas
inserciones estan dadas por fibras coladgenas y pueden existir cuatro variaciones

de insercion.®
CAPSULA ARTICULAR

Esta unida al disco no solo por delante y por detras, sino que también por dentro y
por fuera. El ligamento capsula envuelve totalmente las superficies articulares y a
la vez divide la ATM en dos compartimentos sinoviales totalmente diferenciados:
Uno superior (supradiscal o discotemporal) y otro inferior (infradiscal o

discomandibular).

Las superficies internas de los compartimentos sinoviales estan revestidas por
células endoteliales altamente diferenciadas, las cuales, en conjunto con una
franja sinovial situada al nivel de los tejidos retrodiscales se encargan de producir

el liquido sinovial que llena ambas cavidades articulares.*

Articiiaciin
temporomandbular

Husesno
temparcmznd ity

Ianoibida

Randimln ="

Figura 1: Localizacion de la Articulacién Temporomandibular.

Fuente: Internet
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LIQUIDO SINOVIAL
El liquido sinovial lleva acabo dos funciones principales:

La nutricion, dado que las superficies articulares son avasculares, el liquido

sinovial realiza la funcién de nutricion.

Y lubricacion de las superficies articulares, dado que el disco, los céndilos y la
fosa son muy suaves, el liquido sinovial hace que el roce, durante los movimientos
mandibulares, se vea reducido al maximo. Esta funcién se realiza mediante dos
mecanismos: el primero se denomina lubricacion limite y se produce cuando la
articulacion se mueve y el liquido se mueve de una zona de la cavidad a otra. Este

es el mecanismo fundamental de la lubricacion articular.

El segundo se llama lubricacion de lagrima, y se refiere a la capacidad que tienen
las superficies articulares de permitir entrar y salir una pequefia cantidad de fluido
sinovial de los tejidos articulares. Este es el mecanismo mediante el cual se

produce el intercambio de nutrientes.®

Inervacion e irrigacion

La mayor parte de la innervacion proviene del nervio auriculotemporal, y ademas

existe innervacion de los nervios masetero y temporal profundo.

La irrigacion esta dada principalmente por las arterias temporal superficial,
meningea media y maxilar interna. El aporte secundario lo dan las arterias

auricular profunda, timpanica anterior y faringea ascendente.

A su vez, el condilo mandibular se nutre de ramos colaterales de la arteria

alveolar inferior por medio de los espacios medulares.
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LIGAMENTO CAPSULAR

Esta estructura cumple con una doble funcién: la primera y mas importante es
rodear y envolver la ATM para, de esta forma, retener el liquido sinovial. A la vez
actia como un poderoso ligamento cuya funcion es limitar o impedir que las
superficies auriculares sean luxadas o separadas, es decir, limita el movimiento de
traslacion. Su innervacion y propiocepcién proporcionan una retroactivacion
respecto de la posiciébn y el movimiento de la ATM. Dicho ligamento esta

constituido por dos porciones: una externa y otra interna.’

Porcion externa: En forma de abanico, de base superior, se inserta en el hueso
temporal a lo largo de las superficies articulares de la cavidad glenoidea y el
condilo del temporal, y se dirige hacia abajo para insertarse en el cuello del

condilo.

Porcion interna: Se une en la parte inferior con la externa para, de esta forma,

envolver por completo a las estructuras articulares.®

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR

Este ligamento se origina en la parte anterointerna del ligamento capsular o
capsula articular. Consiste en un conjunto de fibras tensas y resistentes, por lo
cual es casi imposible distinguir su origen. Consta de dos porciones: una oblicua

externa y otra horizontal interna.
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Porcion oblicua externa: Se origina en la superficie externa de la eminencia
articular y la apofisis cigomatica; se dirige hacia abajo y hacia atras para insertarse
en la superficie posteroexterna del cuello del condilo. Esta porcion se encarga de
limitar el movimiento de apertura bucal. Al momento en que se inicia, el condilo
mandibular puede rotar libremente hasta que esta porcion ligamentosa entra en
tension. Cuando la tensién llega al maximo y una vez que el condilo no puede
girar, viene el desplazamiento condilar hacia abajo y hacia delante de la eminencia

articular (movimiento de traslacion).'®

Porcion horizontal interna: Tiene su origen en el mismo sitio que la porcion
oblicua externa, solo que se dirige en sentido posterohorizontal para insertarse en
el polo externo del céndilo y la parte posterior del disco articular. Su funcién como
ligamento es limitar el movimiento de retrusion del condilo y el disco. Al limitar la
retrusion mandibular hace que la extremadamente sensible zona bilaminar, se vea
protegida de los traumatismos. De forma concomitante protege al musculo

pterigoideo externo de sufrir una excesiva distension.®

LIGAMENTOS DISCALES O COLATERALES

En una perspectiva frontal puede apreciarse que estos ligamentos son los que
fijan el borde externo e interno del disco articular a los polos del céndilo
mandibular. Como todos los ligamentos estan formados por tejido conectivo
colageno no distensible, el ligamento discal externo une el borde externo del disco
articular con el polo externo del céndilo mandibular, y de la misma manera, el
ligamento discal interno une el borde discal interno con el polo interno del céndilo

mandibular.
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Estos ligamentos dividen la articulacion en sentido lateromedial en dos cavidades
sinoviales: una supradiscal y otra infradiscal Su funcion es limitar el movimiento de
separaciéon del disco respecto del condilo; es decir, permiten que el disco se
mueva suavemente cuando la mandibula se desliza hacia delante y hacia atras.
Asimismo, permiten una rotacion del disco en sentido anteroposterior sobre la
superficie articular del céndilo. Por consiguiente estos ligamentos son los
responsables del movimiento de rotacion que se produce entre el disco articular y

el condilo mandibular.®

LIGAMENTO CAPSULAR ANTERIOR

Esta estructura es parte del ligamento capsular o capsula articular, solo que por
medio de él se realiza la insercién anterosuperior y anteroinferior del disco
articular, por lo cual limita el desplazamiento posteromedial y posterolateral del

disco.'®

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR

También recibe el nombre de ligamento espinoso porque va de la espina del
esfenoides a la espina de Spix. Si consideramos que ésta se encuentra en la parte
interna  de la mandibula, podemos comprender porque el ligamento

esfenomandibular se encarga de limitar el movimiento lateral de la mandibula.

Ahora bien, de este ligamento se origina el ligamento timpanomandibular. Se ha
observado que de la lamina retrodiscal superior se desprende una pequefia
ramificacion que se une con este ligamento timpanomandibular para insertarse en
el hueso del martillo. A este ligamento se le ha denominado ligamento

discomaleolar.*°
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LIGAMENTO ESTILOMANDIBULAR

Se origina en la apdfisis estiloides y se dirige hacia abajo y hacia delante para

insertarse en el &ngulo y borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

De nueva cuanta, el hecho de que su insercion sea en la parte posterior de la

mandibula, explica porque es el encargado de limitar el

protrusion.*°

TIPO DE MOVIMIENTO

LIGAMENTO LIMITANTE

Rotacién mandibular

Ligamentos discales o colaterales

(externo e interno)

Traslacion mandibular

Ligamento capsular o céapsula

articular

Apertura Porcion  oblicua  externa  del
ligamento temporomandibular

Lateralidad Ligamento  esfenomandibular 0o
ligamento espinoso

Protrusion Ligamento estilomandibular

Retrusion Porcion  hoirizontal interna  del

ligamento temporomandibular

Desplazamiento discal

Ligamentos discales o colaterales

(externo e interno)

Desplazamiento anteromedial o

anterolateral

Laminas retrodiscales (superior e

inferior)

Desplazamiento posteromedial o
psterolateral

Ligamento capsular anterior
(superior e inferior)

Tabla 1: Ligamentos Temporomandibulares y sus movimientos.

movimiento de
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Articulacion temporomandibular (ATM) y dolor facial

Los trastornos de la ATM son las causas mas comunes de dolor facial después del
dolor dental, aproximadamente el 80% de la poblacién general tiene al menos un
signo clinico de esta disfuncion, ruidos, desviacion mandibular, bloqueo, dificultad
para hablar, dolores cronicos de origen desconocido etc., al rededor del 33 %

tiene sintomas como dolor y limitacién funcional.’

El dolor bucofacial es un problema complejo que incluye un gran namero de
enfermedades y/o desoOrdenes. La asociacion internacional para el estudio del
dolor orienta el tratamiento segun su localizacion anatomica, es asi como el dolor
buco facial, los dolores de cabeza y los de columna cervical, se encuentran

incluidos dentro de los dolores de cabeza y cuello.

El manejo del dolor bucofacial requiere de un equipo multidisciplinario,

conformado por especialistas de la odontologia y la medicina.

La etiologia puede depender de alteraciones fisicas, psicolégicas y en un alto

porcentaje de condiciones mixtas entre las mas frecuentes podemos mencionar

Dolor de origen dental

e Dolor miofacial

o Neuralgia del trigémino

o Neuralgias post traumaticas

o Dolor articular y ocular

o Cefaleas

e Migranas

« Dolor de origen vascular

e Sinusitis maxilar

e Trastornos de la articulacion Temporomandibular
o Trastornos del estado de animo

o Desordenes de ansiedad
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Los trastornos de la ATM merecen especial atencion por la gran variedad de

signos y sintomas con que se pueden manifestar.*®

Las alteraciones intracapsulares producen cambios estructurales, acompanados
generalmente por dolor, entre esta podemos mencionar alteraciones en el
crecimiento y desarrollo facial, enfermedades degenerativas, traumatismos y
disfunciones articulares propiamente dichas. Las extracapsulares se asocian
generalmente a problemas de oclusion 'y disfuncion  masticatoria
Signos y sintomas asociados a trastornos de la articulacion temporomandibular y

dolor buco facial.

Muchos investigadores han remarcado también la importancia de factores

etiologicos odontoldgicos que pudieran estar asociados a trastornos de la ATM:

La hiperactividad muscular o bruxismo.

La pérdida de dientes y las migraciones dentarias que sobrepasan la capacidad de

adaptacion del individuo.®
Trauma mandibular.
Restauraciones dentarias no funcionales por exceso y defecto.

Traumatismos por maniobras quirdrgicas prolongadas en tratamientos

estomatoldgicos.
Tratamiento de ortodoncia incompleto.
Rehabilitacion protésica no funcional.

Trastornos del crecimiento y desarrollo craneomandibular que provoca

maloclusiones que sobrepasan la capacidad adaptativa del individuo.
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Pericoronitis de los terceros molares inferiores, no tratados, que modifican el

patrén habitual de masticacion.

Trastornos degenerativos.*®

MUSCULOS CRANEOCERVICOMANDIBULARES

En el macizo craneofacial se cumplen funciones no solo en el ambito de la vida
social, si no también en funciones que involucran la integridad del ser vivo. Por tal
razon, debemos estudiar aquellos musculos que intervienen en la funcion de la
masticacion de forma activa y también aquellos que intervienen en las funciones

de soporte de la cabeza durante éste proceso.

En todas las funciones en las cuales los muasculos generan fuerza o
desplazamiento, existen vectores y torques que involucran no solo los elementos a
desplazar, si no también a aquellos que sirven de anclaje para permitir dichos

desplazamientos.®

Asi mismo para que un musculo cumpla con su cometido, es imprescindible la
relajacion de su antagonista, ya que no produciéndose ésta relajacion, el

movimiento no podra realzarse.

De ésta manera aclaramos que los movimientos mandibulares no son Unicamente
producto de la contraccion de ciertos musculos, si no el efecto de un delicado
juego de relajacion y contraccion muscular, donde también intervienen los

propioceptores ubicados en las articulaciones y en los musculos.*
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Musculos masticadores primarios

Musculo temporal

El musculo temporal, en forma de abanico, ocupa la fosa temporal, afectando su

formay sus dimensiones.

Se encuentra constituido por tres grupos de fibras claramente diferenciadas, que
se insertan, por su porcidn superior, en los huesos frontal, esfenoides, temporal y
parietal, mientras que por su porcion inferior se insertan en la apdfisis coronoides
de la mandibula. A su vez, éste musculo posee dos planos, uno superficial y uno
profundo, comenzando su insercion de soporte, que comienza en la linea temporal

inferior y continuando en toda la superficie de la fosa temporal.

En ésta region, las fibras se distribuyen en tres orientaciones distintas, razon por la
cual los anatomistas han descrito fasciculos de acuerdo a éstas orientaciones.
Desde el punto de vista dinamico, los tres fasciculos, anterior, medio y posterior,
nos muestran claramente las distintas funciones que les toca cumplir durante los

movimientos mandibulares.*°

Existen también inserciones de soporte en la cara interna de la aponeurosis
temporal que lo recubre, en la cara interna del arco cigomatico y en el tendon de

insercion del musculo masetero.

Las fibras anteriores de éste muasculo son casi verticales y, por su actividad
postural, intervienen a tener cerrada la boca, en sinergismo con el fasciculo
profundo del musculo masetero y con el musculo pterigoideo interno. Siendo sus

antagonistas los musculos depresores de la mandibula.
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Los fasciculos medios tienen una direccion oblicua e intervienen en la elevacion y
retrusion de la mandibula y en la lateralidad hacia el mismo lado de contraccion.
Los fasciculos posteriores que tienen una direccidbn casi horizontal son

antagonicos en el cierre mandibular del masetero, desplazando la mandibula

hacia atras.*°

La insercidon de accion de éste musculo se encuentra en la apofisis coronoides del
maxilar inferior, sobre la cual se inserta en todo su contorno, siendo en la cara
externa menos espeso, tratdndose, por lo tanto, de una insercién del tipo

unipinado.

Existen también inserciones de traccién en el comienzo de la linea oblicua interna
del maxilar inferior, las cuales tienen sus inserciones de soporte en el ala mayor
del esfenoides. De esta misma region, se desprenden fibras que luego de pasar
por fuera del buccinador. Existen también fibras que se desprenden del tendon

hacia el musculo buccinador.

La orientacion de las fibras de éste muasculo hace presumir que el mismo
interviene no solo en elevando el maxilar inferior en el movimiento de cierre, sino
también por sus fibras posteriores en los movimientos de retrusién y en los de

lateralidad.

Irrigacion

Se hace la irrigacion por las dos ramas terminales de la arteria temporal
superficial. La profunda se hace por la arteria temporal profunda media, que es
colateral a la temporal superficial, y por las arterias temporales profundas anterior

y posterior, que son ramas de la arteria maxilar interna.*°
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Inervacion
Este muasculo se encuentra inervado por tres ramas del maxilar inferior (temporal
profundo anterior, medio y posterior), el temporal profundo posterior procede de la

division del nervio temporomaseterino.

Musculo Masetero

Es un musculo cuadilatero y potente, ubicado en la cara externa del maxilar
inferior. Esta constituido por dos fasciculos, cuya insercion de soporte esta en el
arco cigomatico, mientras que la insercion de accién se encuentra ubicada en la

cara externa de la rama montante del angulo de la mandibula (gonion).

El masculo masetero reencuentra formado por dos fasciculos, uno superficial

(anteroexterno) y otro profundo (posterointerno).’

El primero de ellos es mas voluminoso y tiene su insercién de soporte en dos
tercios anteriores del borde inferior del arco cigomatico, en una zona donde el
tenddn de insercion se confunde con la aponeurosis que recubre dicho musculo.
Las fibras se dirigen oblicuamente hacia atrds y abajo hasta terminar en su
insercion de traccion, ubicada en el angulo mandibular y en el tercio inferior de la

cara externa de la rama montante.

El fasciculo profundo tiene su insercién de soporte en el borde inferior y en la cara
interna del arco cigomatico. Desde alli se dirige oblicuamente abajo y adelante,
cruzando al fasciculo superficial por debajo en un angulo de 40 a 45°, hasta llegar
a su insercion de traccion en la cara externa de la rama montante del maxilar
inferior, desde la zona de insercion del fasciculo superior hasta la base de la
apofisis coronoides, donde es dificil diferenciar sus fibras de las fibras del musculo

temporal.*°

32



ﬁﬁ,
Moo
1904
Si bien estos fasciculos se hallan bien diferenciados en sus inserciones
superiores, los mismos no lo estan en su insercién inferior, creando en la zona

media una distribucién mixta de las fibras, lo que algunos autores describen como

un tercer fasciculo.

Es un musculo poderoso que permite una gran eficacia masticatoria. La
distribucion de sus fibras hace suponer una actividad de éste musculo no solo en
los movimientos de cierre, sino también en pequefios desplazamientos, tanto en
sentido lateral como en anterior. Durante la evaluacion de la mandibula e sinérgico
con las fibras anteriores del temporal y el musculo pterigoideo interno y sus
antagonistas son los musculos depresores de la mandibula, la gravedad y el peso
de las vias respiratorias. El fasciculo profundo durante la retrusién es sinérgico
con las fibras posteriores del temporal y es antagénico al fasciculo inferior del

musculo pterigoideo externo.

Irrigacién
Esta determinada por las arterias superficiales y profundas, siendo las primeras
ramas de la arteria facial y de la transversa de la cara. Las profundas son las

ramas de la maxilar interna y de la transversa de la cara.
Inervacion

Estd inervado por el nervio maseterino, el cual nace de la rama

temporomaseterina del maxilar inferior.*
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Musculo pterigoideo interno

Se encuentra ubicado por dentro de la rama del maxilar inferior, también ha sido
denominado masetero interno por la similitud en sus inserciones.

Su insercidn de soporte esta ubicada en toda la extensiéon de la fosa pterigoidea y
en la cara posterior de la apéfisis piramidal del hueso palatino.

Desde ahi se dirige hacia abajo, atras y afuera, hasta el angulo mandibular,
teniendo sus inserciones de accion en el angulo interno y en la cara interna de la
rama montante del maxilar inferior, generalmente hacia el orificio de entrada del

conducto dentario inferior.

Puede poseer un fasciculo suplementario que posee sus inserciones de soporte
en la apdfisis piramidal del hueso palatino y, en otros casos, puede dar origen al
musculo estilogloso. Puede fusionarse con el periestafilino externo y emitir un

fasciculo al ligamento estilomaxilar.*®

La orientacion de las fibras nos hace prever que éste musculo interviene en los
movimientos de cierre mandibular y permite un ligero deslizamiento anterior.

En los movimientos de elevacion de la mandibula, sus sinergistas son el fasciculo
anterior del musculo temporal y el misculo masetero. Es sinergista del pterigoideo
externo durante la protrusibn mandibular. Actuando unilateralmente en la
lateralidad, es sinérgico con el pterigoideo externo adyacente y antagonico con los
pterigoideos externo e interno del lado opuesto. En el movimiento de cierre
mandibular, sus antagonistas son los musculos depresores, la gravedad y el peso

de las vias respiratorias.

Irrigacion
Se encuentra irrigado por la arteria pterigoidea interna, que puede ser rama de la
palatina ascendente o de la arteria facial, pudiendo existir afluencia de ramas de la

maxilar interna.
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Inervacion

Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama del nervio maxilar inferior.*°
Musculo pterigoideo externo

Esta situado por fuera del muasculo pterigoideo interno, en la fosa cigomatica.
Posee dos fasciculos claramente diferenciados. EI mas inferior de ellos, posee su
insercion de soporte en la cara externa de la apdfisis pterigoides y en la apdfisis
piramidal del hueso palatino.

De sus dos fasciculos, solamente el inferior tiene su insercion en la apdfisis
pterigoides. Por el contrario, el fasciculo superior tiene su insercion de soporte en
la base de craneo, en el ala mayor del esfenoides, en la zona donde éste

constituye la porcién del techo de al fosa cigomatica.’

Posee inserciones de soporte secundarias en la cresta temporal de | esfenoides y
en el tubérculo esfenoidal.

La insercion de traccion del fasciculo superior se encuentra distribuida entre el

disco articular y la cabeza del céndilo.

La insercion de traccion del fasciculo inferior se inserta en la cabeza del condilo y

en la parte superointerna del cuello del mismo.

El fasciculo inferior actda en la apertura mandibular en sinergismo con el vientre
anterior del digastrico y los suprahioideos. EI masetero, el pterigoideo interno y las
fibras anteriores del temporal son sus antagonistas en este movimiento. En
contraccién bilateral, actia en el movimiento de protrusidon en sinergismo con el

fasciculo superficial del musculo masetero y con el pterigoideo interno.
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En los movimientos de lateralidad hacia el lado opuesto, actia en el movimiento
de protrusion en sinergismo con el fasciculo superficial del misculo masetero y
con el pterigoideo interno. En los movimientos de lateralidad hacia el lado opuesto
actia conjuntamente con el pterigoideo interno del mismo lado con el fasciculo
superficial del masetero del lado opuesto y con las fibras posteriores del temporal
del lado opuesto.*

El fasciculo superior ejerce una traccién hacia delante sobre el disco articular
durante el cierre mandibular. Su antagonista es el fasciculo superior del ligamento

bilaminar superior.

Irrigacién

Se encuentra irrigado por la arteria maxilar interna o por una rama de la meningea
media, las cuales dan origen a una rama denominada interpterigoidea, la cual
corre entre ambos fasciculos musculares, penetrando posteriormente en la cabeza

del condilo.
Inervacion

Se encuentra inervado por una rama del nervio temporal, rama del temporal

inferior.®

36



HUESO HIOIDES

El hueso hioides es un hueso impar, medio, simétrico, ubicado en el adulto, a la
altura de la tercera y cuarta vértebra cervical. Forma parte del complejo hio-gloso-
faringeo, prestando insercion a estructuras provenientes de la faringe, la
mandibula y el craneo. (TESTUT & LATARJET, 1972). Macroscopicamente tiene
la forma de U y es convexo por delante y concavo por detras, formado
esencialmente por cinco partes: El cuerpo y cuatro prolongaciones laterales, dos a

cada lado, los cuernos mayores y menores. °

El hueso hioides deriva de los cartilagos del 2° arco faringeo por mecanismos de
osificacion endocondral, formando desde la parte media, los cuernos menores y la
parte superior del cuerpo hioidal; del 3° arco faringeo se forma el resto del cuerpo
y las cuernos mayores (HAMILTON et al., 1973 y MONTENEGRO et al., 1986).

Se insertan en el hueso hioides trece musculos que se agrupan en supra e
infrahioideos. El primer grupo desciende la mandibula por contraccion debiendo
estar fijado por el grupo infrahioideo en una actividad isométrica (MANNS & DIAZ,
1983).1°

MUSCULOS HIOIDEOS

Musculo Esternocleidohioideo

Este muasculo pertenece a la regidbn denominada infraioidea, siendo el mas
superficial de ellos. Toma su insercién de soporte en dos zonas distintas, siendo la
primera de ellas el extremo interno de la clavicula y el ligamento esternoclavicular
posterior. Por otra parte, se inserta en el esterndn y en el primer cartilago

intercostal.
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Su insercion de accidon se encuentra ubicada en el hueso hioides en su borde
inferior, pudiendo existir un fasciculo que se desprenda de éste musculo al

milohioideo.*°

En compafila con otros musculos infrahioideos desciende el hioides. Sus

antagonistas son los musculos suprahioideos.

Irrigacién

Esta irrigado por la arteria tiroidea superior y por colaterales de la tiroidea inferior.

Inervacion
Esta inervado por ramos de los tres primeros nervios cervicales y por el asa del

hipogloso mayor.*°

Musculo esternotirohioideo

Es un musculo ancho, acintado, bilateral, ubicado por debajo del musculo
esternocleidohioideo, cuya insercion de soporte se halla ubicada en la cara
posterior del primer cartilago intercostal y en la cara posterior del mango del
esternon hasta la linea media, mientras que sus inserciones de traccién toman su
anclaje en los dos tubérculos de la cara externa del cartilago tiroideo y en el

corddn ligamentoso que une éstos dos tubérculos.

El masculo esternotiroideo desciende a la laringe y, por su intermedio, al hueso

hioides.

Irrigacion

Esta irrigado por las arterias tiroidea superior e inferior.
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Inervacion

Esta inervado por el asa del hipogloso.*®

Musculo tirohioideo

Es un musculo cuadrado que continta al precedente en la misma direccion. Tiene
su insercién de soporte en los tubérculos del cartilago tiroideo y en el corddn
ligamentoso que los une y, desde ahi, se dirigen a su insercion de accion en el

borde inferior del cuerpo y del asta mayor del hioides.

Desciende al hueso hioides o, bien si éste se halla fijo por la contraccion de los

elevadores del hioides, eleva la laringe.

Irrigacion

Esta dada por ramas de la arteria lingual y de la arteria tiroidea superior.

Inervacion

La inervacion esta dada por ramas del nervio tirohioideo.™

Musculo milohioideo

Es un musculo aplanado que constituye parte del piso de la boca, teniendo su
insercién en la mandibula en la linea oblicua interna. Su insercién inferior esta
dada en la cara interior del hueso hioides y en una aponeurosis central
denominada linea blanca suprahioidea, que es una decusacion de fibras
musculares del milohioideo derecho e izquierdo y se extiende desde el hioides a la

sinfisis de la mandibula.
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Este musculo deprime la mandibula cuando el hueso hioides esta fijo y eleva el
hioides cuando la mandibula esta fija en la deglucién. Actia en sinergismo con el
vientre anterior del digastrico y el geniohioideo. Sus antagonistas son los
elevadores durante el movimiento de la mandibula y los infrahioideos durante la

fijacion de la mandibula.

Irrigacion
Esta realizada por ramas de la arteria submentoniana, por la arteria milohioidea y

ramas de la lingual.

Inervacion
Se encuentra inervado por el nervio milohioideo, el cual es una rama del dentario

inferior.*°

Musculo geniohioideo

Es un musculo par de forma cilindroide, insertado a ambos lados de la linea
media. Posee sus inserciones superiores en las apofisis geni inferiores, mientras
que las inferiores se encuentran ubicadas en la parte media de la cara anterior del
hueso hioides.

Este musculo puede fusionarse con el geniogloso y con el hiogloso. Actla en
conjunto con otros suprahioideos en la elevacion del hioides cuando la mandibula
esta fija y en la depresion mandibular cuando el hioides esta fijopor accidén de sus
antagonistas, los musculos infrahioideos. Los musculos elevadores de la

mandibula son sus antagonistas durante la depresion mandibular.

Irrigacion

Esta realizada por ramas de la arteria lingual y de la sublingual.
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Inervacion

Esta realizada por filetes del hipogloso mayor.*°

Musculo estilogloso

Es un musculo delgado y largo. Tiene su insercion de soporte en la apdfisis
estiloides y en las partes proximas del ligamento estilomaxilar. Desde alli, sus
fibras se dirigen hacia abajo y adelante y antes de llegar a su insercion de accion
se divide en tres grupos de fasciculos: los fasciculos inferiores, que se introducen
entre las dos porciones del hiogloso y se contindan en parte con el lingual inferior
y en parte con el geniogloso; los fasciculos medios, que siguen el borde de la
lengua hasta la punta; y los fasciculos superiores, que terminan en el septum
lingual. Al contraerse, el estilogloso dirige la lengua hacia arriba y atras,

aplicandola fuertemente contra el velo del paladar.

Irrigacion:

Se encuentra irrigado por la arteria lingual, que es colateral de la carétida.

Inervacion:

Esta dada por el nervio facial y por el hipogloso mayor.*

Musculo estilofaringeo

Es un musculo largo y delgado, estrecho y redondeado en su parte superior y
ancho y delgado en su parte inferior. Forma junto con el estiloglosoo y el
estilohioideo el ramillete de Riolano. Tiene su insercion de soporte en el lado
interno de la base de la apdfisis estiloides, desde ahi sus fibras se dirigen hacia la

pared externa de la faringe y llegan a su insercion de accion, en la aponeurosis
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faringea, en el borde externo de la apiglotis y en el borde posterior deﬁmcartllago

tiroides. AL contraerse, eleva la faringe y la laringe.

Irrigacion:
Esta irrigado por ramas de la arteria faringea inferior, y accesoriamente por ramas

de la pterigopalatina, palatina inferior y de la tiroidea superior.

Inervacion:

Se encuentra inervado por los nervios glosofaringeo y neumoespinal.™®

Musculo estilohioideo

Tiene su insercion de soporte en la base de la apodfisis estiloides y su insercién de
accion de la cara anterior del cuerpo del hueso hioides. Este musculo tiene su
recorrido paralelo al vientre posterior del digastrico, al cual le forma un ojal
denominado ojal del digastrico, para darle paso cerca de su insercion anterior. En
caso de agenesia de éste musculo se ha encontrado el vientre posterior del

digastrico aumentado en su espesor.

Segun Testut, es importante seflalar que pueden existir muasculos
supernumerarios, relacionados con éste. Entre los mas frecuentes, podemos
sefalar: El estilomaxilar, que une al vértice de la apdfisis estiloides al angulo
mandibular; el denominado hiomandibular, el cual se extiende desde el hioides al
angulo mandibular; el occipitohioideo, se dirige del occipital al hioides; y el

petrohioideo, uniendo del proceso petroso del temporal al hioides.

Al concentrarse, tracciona al hueso hioides hacia arriba y hacia atras. Sus

antagonistas son los musculos infrahioideos.
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Irrigacion:
Su irrigacién esta dividida en tres partes: la superior, por ramas de la auricular

superior; la media, por una rama de la caroétida interna; y el tercio inferior, por

ramas de la lingual.

Inervacion:

Se encuentra inervado por una rama del facial.*°
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POSICION DEL HUESO HIOIDES CON RELACION AL BIOTIPO
FACIAL

El hioides es un hueso flotante que da insercion a la musculatura infra y
suprahiodea. Su posicion, dentro de ciertos limites, sufre constantes variaciones.
Estas son originadas, como respuesta fisiolégica, ante los requerimientos

funcionales de la deglucién, respiracién y fonoarticulacion.’

La bibliografia refiere que existe relacion entre las posturas anomalas que adopta
el paciente por diversas razones, entre ellas la obstruccion de las vias
respiratorias altas y el descenso de la lengua, el accionar de los musculos

infrahioideos y la posicion del hueso hioides.

Se ha demostrado (Frankel 1962) que la posicion lingual baja del respirador bucal
impide el normal crecimiento del maxilar superior afectando los diametros

transversales del mismo.

Basandose en trabajos de investigacion (Linder- Aronson 1962-1970), y a las
observaciones surgidas de la practica clinica, la disciplina Ortoddncica ha
constituido en “ejemplo” el concepto de que los pacientes portadores de este tipo
de alteracion desarrollan rostros de caracteristicas dolicofaciales, de dimensiones
verticales aumentadas. Ello se debe a que la disfuncion mencionada altera, por lo
general, la direccion de crecimiento de ambos maxilares provocando la rotacién

posterior de la mandibula.*

Otros estudios han analizado el comportamiento del hueso hioides respecto la

edad, el sexo, las maloclusiones y las funciones orales.
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Uno de los trabajos mas interesantes es el realizado por el Dr.Bibby en Sudéafrica.
Este autor analiza el posicionamiento del hioides a partir de un triangulo
conformado por las distancias entre la tercera vértebra cervical, la sinfisis y el
hueso mencionado, obteniendo medidas que determinan los promedios de la

muestra para cada lado del tridngulo.

Rocabado une la metodologia de Bibby a la de Bench- Ricketts, la relacion del
hioides con la vertical pterigoidea la cual, al cortar la linea C3- Pgn determina
cuatro campos que, segun €l autor permiten mejorar la descripcién de la posicién
del hueso, dato que es reforzado al considerar la posicién del mismo en sentido
horizontal respecto una linea que baja de la base del craneo, tangente a la

escotadura (PTV). ™

La teoria reporta los resultados de la evaluacion cefalométrica del triangulo
hioideo realizada en adolescentes peruanos entre 11 y 15 aflos de edad. Los
autores analizan la posicién del hueso mencionado a partir de la metodologia de
Bibby y enfatizan la influencia del sexo sobre la misma. Una comparacion de las
mediciones lineales de una y otra muestra, hallando valores que indican una
posicion mas inferior y de menor inclinacion de este hueso respecto a los

publicados por el autor Sudafricano.

Gran LE de la Kansas City University (1959) estudia la posicién del hueso hioides
con relacion a las clases I, Il y Ill de Angle, no encontrando diferencia en la

posicién del mismo en pacientes portadores de diferentes maloclusiones.
Graber estudia nifilos portadores de clase lll, tratados con mentonera encontrando

cambios de la posicion del hiodes por la accion ortopédica de la mentonera

sobre la mandibula.’
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Miotti AM (1982) realiza un andlisis de la posicion de la mandibula y el hueso
hioides antes y después de la correccion sagital con aparatos ortopédicos. Esta
aparatologia, supuestamente, rehabilita funciones, por lo que después de su uso
prolongado, es coherente pensar en la modificacion de la posicion del hioides. Sin
embargo, el estudio reporta que no existen diferencias significativas de la posicién
de aquel en relacién con la mandibula después de un tratamiento ortopédico.

Dr. Hugo Moyano y col. analizan la relacion del hueso Hioides con la deglucién, la
respiracion y postura en nifios. Estos autores consideran estructura como el

epicentro de la funcion deglutoria en las etapas bucal y faringea.

Una de las caracteristicas del hueso hiodes es la de la movilidad que ha sido
sugerida como respuesta fisioldgica a los requerimientos funcionales de deglucién,

respiracion y fonoarticulacion.™

BRODIE (1950) sefiala que la postura erecta de la cabeza debe ser balanceada
por la columna vertebral, atribuyéndose a una equivalente tension de los masculos
anteriores y posteriores relacionados a la articulacién atlanto-occipital. ElI hueso
hioides juega un rol importante y activo en la realizacion de este delicado balance

postural.

Por otra parte el hueso hioides, presta insercion a la fascia de la faringe,
relacionando al mauasculo digastrico para el aumento de la dimension
anteroposterior de la orofaringe durante la deglucién, mientras el vientre posterior
de dicho musculo y el musculo estilohioideo acttan previniendo la regurgitacion de
los alimentos (RAMIREZ et al., 1992).

También participa el hueso hioides en la mantencion de la via aérea, provocando
la tension de la fascia cervical, disminuyendo la succién interna de las partes
blandas impidiendo la compresion de grandes vasos y los pulmones en su parte

apical.’
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Los estudios realizados con telerradiografias, relacionan al hueso hioides con
estructuras vecinas, en su mayoria, toman puntos de referencia basandose en la
anatomia radiografica corporal y no centran su atenciéon, en la anatomia
radiografica de la estructura hioidal El presente reporte analiza las variaciones

morfoldgicas radiograficas del hueso hioides en adultos jévenes.*
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CAPITULO 3

Fisiopatologia del Dolor

Clasificacion del dolor

Segun el tiempo de evolucion

e Dolor crénico: Es el dolor que dura mas de tres meses, como el dolor
oncoldgico.
e Dolor agudo: Es el dolor que dura poco tiempo, generalmente menos de

dos semanas, como un dolor producido por un golpe.

Es dificil diferenciar un dolor agudo de un dolor crénico pues el dolor cursa de
forma oscilante y a veces a periodos de tiempo sin dolor. El dolor postoperatorio
es un dolor agudo, pero a veces se prolonga durante varias semanas. Las
migrafias ocurren durante dos o tres dias varias veces al afio y es dificil

clasificarlas como dolor agudo o crénico.*?
Segun la fisiologia del dolor

« Dolor nociceptivo: Es el producido por una estimulacion de los nociceptores,
es decir los receptores del dolor, provocando que el "mensaje doloroso” sea
transmitido a través de las vias ascendentes hacia los centros

supraespinales y sea percibido como una sensacién dolorosa.
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Dolor neuropatico: Es producido por una lesion directa sobre el sistema
nervioso, de tal manera que el dolor se manifiesta ante estimulos minimos o

sin ellos y suele ser un dolor continuo. *

Segun la localizacioén del dolor

Dolor somatico: Esta producido por la activacion de los nociceptores de la
piel, hueso y tejido blando. Es un dolor sordo, continuo y bien localizado.
Suelen responder bien al tratamiento con analgésicos segun la escalera de
la OMS.

Dolor visceral: Esta ocasionado por la activacibn de nociceptores por
infiltracion, compresion, distension, traccibn o isquemia de visceras
pélvicas, abdominales o toracicas. Se aflade el espasmo de la musculatura
lisa en visceras huecas. Se trata de un dolor pobremente localizado,
descrito a menudo como profundo y opresivo, con la excepciéon del dolor
ulceroso duodenal localizado. Cuando es agudo se acompafa
frecuentemente de manifestaciones vegetativas como nauseas, vOmitos,
sudoracion, taquicardia y aumento de la presion arterial. Con frecuencia, el
dolor se refiere a localizaciones cutaneas que pueden estar distantes de la
lesién, como por ejemplo el dolor de hombro derecho en lesiones biliares o

hepaticas.™?
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Fisiopatologia del dolor
La fisiopatologia del dolor tiene cuatro componentes que son:

1. La nocicepcion: Es la Gnica etapa comun en todas las personas pues es
una etapa biogquimica. A su vez se divide en tres subetapas que son la
transduccion, transmision y modulacion del dolor.

2. La percepcion.

El sufrimiento.

4. El comportamiento del dolor. *2

Nocicepcién y nociceptores

Los nociceptores son receptores celulares, estructuras u 6rganos sensoriales que
captan el dolor u otras sensaciones desagradables y lo transmiten a las neuronas
sensitivas de los nervios periféricos. Suele ser la fibra aferente sensorial primaria o

terminacién nerviosa libre, relacionada con la nocicepcion.

Debido a que el verdadero receptor de esta fibra frecuentemente no esta bien
definido, indistintamente el término nociceptor se refiere tanto a la fibra nerviosa
aferente como a su receptor. Los nociceptores se encuentran en muchos tejidos
corporales como la piel, visceras, vasos sanguineos, musculo, fascias, tejido
conectivo, periostio y meninges. Los demas tejidos corporales apenas cuentan con
terminaciones nociceptivas. Estos receptores transmiten la informacion a través de
fibras nerviosas que son clasificadas dependiendo de su diametro y grado de

mielinizacion en fibras Ay C.22
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Tipos de nociceptores

Fibras A delta: Las fibras A se subdividen en los tipos alfa, beta, gamma y
delta. De estos subtipos, las fibras A delta son las que conducen los
impulsos nociceptivos. Son fibras de pequefio diametro y mielinizadas que
conducen impulsos nerviosos relativamente rapidos variando de 5 a 50
metros por segundo, algunas de ellas responden a la estimulacién quimica
o térmica en forma proporcional con el grado de lesién tisular; otras, sin
embargo, se activan principalmente por estimulacibn mecanica como
presion, lo que evidencia que se localizan en el lugar de la lesién. Algunas
fibras A delta pueden tener respuestas polimodales y comenzar a excitarse
después de que se haya alcanzado un umbral alto de excitacion tras la
produccion del dafio tisular.

Fibras C Son fibras nerviosas de conduccién lenta, inferior a la rapidez de
conduccion de las fibras A delta. Son estructuras no mielinizadas o
amielinicas, que responden a estimulos térmicos, mecanicos y quimicos, y
son llamadas nociceptores-C polimodales. Se calcula que existen alrededor

de 200 fibras tipo C por centimetro cuadrado de piel. **

Bioquimica de la nocicepcion

Cuando se produce una lesion o traumatismo directo sobre un tejido por estimulos

mecanicos, térmicos o quimicos se produce dafio celular, desencadenandose una

serie de sucesos que producen la activacion de terminales nociceptivos aferentes

con liberacién de potasio, sintesis de bradiquinina del plasma, y sintesis de

prostaglandinas en la region del tejido dafiado, que a la vez aumentan la

sensibilidad del terminal a la bradiquinina y otras sustancias productoras del dolor.
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Después también se activan nociceptores aferentes primarios que se propagan no
sb6lo a la médula espinal sino que lo hacen a otras ramas terminales donde
estimulan la liberacion de péptidos incluyendo sustancia P que esta asociada con
aumento en la permeabilidad vascular y ocasiona una liberacion marcada de
bradiquinina con un aumento en la produccion de histamina desde los mastocitos
y de la serotonina desde las plaguetas. Tanto la histamina como de serotonina son

capaces de activar poderosos nociceptores.

La liberacion de histamina combinada con liberacion de sustancia P aumenta la
permeabilidad vascular. EI aumento local de histamina y serotonina, por la via de
activacion de nociceptores ocasiona un incremento de la sustancia P que
autoperpetia el estimulo doloroso. Los niveles de histamina y serotonina
aumentan en el espacio extracelular, sensibilizando secundariamente a otros

nociceptores y es lo que produce la hiperalgesia.
Asta posterior de la médula espinal

Es el lugar en donde se encuentra el complejo inhibidor del dolor intervienen

encefalinas y serotoninas.*®

Vias nerviosas ascendentes

Muchas fibras nociceptivas, antes de su ingreso a la sustancia gris, emiten
colaterales descendentes y ascendentes, constituyendo parte del haz de Lissauer.
Estas colaterales tienen la posibilidad de formar sinapsis hasta dos segmentos
medulares inferiores o superiores al del ingreso, lo que significa que la transmision
de una neurona primaria puede propagarse a varias raices vecinas. El soma de la
segunda neurona de esta via se puede encontrar en la lamina | de Rexed o en las

[aminas IV, V o VI.
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La segunda neurona puede formar sinapsis con mas de una primera neurona,
proveniente de la piel o de una viscera, y que esta sinapsis se produce siempre en
la sustancia gelatinosa de Rolando, cualquiera sea la distribucién del soma en el
asta posterior. Aqui existen pequefias neuronas caracteristicas de esta zona, las

interneuronas, que de alguna manera modulan estas sinapsis.*?

Estos hechos tienen importancia, pues dan un sustrato anatomo-fisioldgico a
fenémenos como el dolor referido y a la modulacién que sobre la transmision

nerviosa pueden ejercer centros superiores.

Las segundas neuronas dan origen a tres haces ascendentes contralaterales: el
neoespinotalamico y el paleoespinotalamico, que conforman la via espinotalamica,
y el espinoreticulotalamico. Las fibras cruzan entre el epéndimo y la comisura gris
anterior, cruce que puede realizarse en el mismo segmento medular o ascender
antes de hacerlo. Algunos axones ascienden en forma ipsilateral y otros lo hacen a
través de los cordones posteriores que conducen fibras propioceptivas de tipo A,
para luego cruzar a nivel del bulbo y ascender al talamo. Esto puede explicar
algunos de los fracasos de técnicas analgésicas, como la cordotomia anterolateral
(destruccion de los cruces descritos). El haz neoespinotalamico, que hace sinapsis
con los nucleos ventral posterior y posterolateral del tAlamo y de alli con la corteza
parietal, parece ser importante en la ubicacion topogréafica del dolor. ElI haz
paleoespinotalamico se proyecta en forma bilateral a los nucleos inespecificos del
talamo y luego a zonas frontales de la corteza, adquiriendo importancia en la
evaluacion cualitativa del dolor. El haz espinoreticulotalamico hace sinapsis con la
formacion reticular a diferentes niveles: bulbo, protuberancia, zona mesencefélica
y sustancia gris periacueductal y de alli en forma bilateral hacia los nucleos
inespecificos del tAlamo; a este haz se le atribuye mayor importancia en relacion al

componente afectivo del dolor.*®
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Talamo y corteza cerebral bases bioldgicas - Vias nerviosas descendentes

inhibitorias

Las vias nerviosas descendentes se refieren al conducto por el cual viaja una
respuesta producida por una estimulacién del area de asociacion o interpretacion
del estimulo de un area del cerebro en especifico, esto es una referencia para
llegar y producir un efecto en un lugar determinado, por ejemplo en el érgano de la

recepcion del estimulo.™
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EL DOLOR EN LA HISTORIA HUMANA

La enfermedad y el dolor han estado unidos con la vida, durante la historia de la
humanidad. En restos prehistoricos se han encontrado signos de lesiones 0seas
como osteomielitis, osteosarcomas, abscesos periodontales, seguramente muy
dolorosos, y desde el Paleolitico el hombre viene causando dolor mediante

técnicas quirdrgicas no precisamente incruentas, como la trepanacion.

Durante milenios el dolor y sus remedios se enmarcaron en una concepcion
magica de la enfermedad, aunque para ello se aprovecharan gran cantidad de
hierbas, cortezas y raices, en una especie de farmacopea, donde lo eficaz y lo

ineficaz se mezclaban bajo el aura de lo sobrenatural.*?

Hasta los griegos presocraticos del siglo VI antes de Cristo, las enfermedades y
sus tratamientos no se concebian en términos naturales y racionales. Varios siglos

de medicina cientifica se retnen en los casi 70 libros del Corpus Hipocraticum.

A lo largo de 20 siglos los médicos se han enfrentado al dolor con grandes dosis
de literatura y supersticion, y soOlo a partir de la década de 1960, se ha
evolucionado del empirismo y la ineficacia al refinamiento terapéutico que se
obtiene del conocimiento de la fisiopatologia. Desde entonces se crean las
primeras Unidades para Estudio y Tratamiento del Dolor, conducidas por

Especialistas en Anestesiologia y Reanimacién, principalmente.?
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CAPITULO 4

Dolor Miofascial

El dolor miofascial es una de las fuentes mas comunes de dolor en los pacientes
con disfuncién temporomandibular y dolor orofacial; sin embargo, su contribucion
al estado doloroso se entiende escasamente, por lo que su diagnostico y

tratamiento no son los adecuados.

El dolor miofascial se define como: “Un sindrome doloroso regional del masculo
que se caracteriza por puntos gatillo dolorosos, que se refieren a sitios remotos al

punto gatillo que lo provoco.”

Los puntos gatillo son puntos extremadamente sensibles: “Pequefias zonas
hipersensitivas en el vientre muscular, de donde salen impulsos eléctricos que

bombardean el sistema nervioso central y dan lugar al dolor referido.”**

Otros sintomas de puntos gatillo activos incluyen la resistencia al estiramiento
debido al acortamiento del musculo afectado, presentando limitacion de
movimiento y debilidad muscular. Ademas la alta intensidad de descarga de los
puntos gatillo activos se puede acompafar por vasoconstriccion y otros efectos

limitados a la zona de referencia del dolor.

Cuando no se ha diagnosticado ni tratado adecuadamente, el dolor miofascial
puede degenerar en cronico y extenderse a otros sitios. El tratamiento se enfoca
principalmente en procedimientos de medicina fisica de alta eficacia y bajo costo,

y la mayoria puede realizarlos el propio paciente.**
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Dolor Dental

Cuando el profesionista se enfrenta a un dolor dental que no muestra evidencia de
patologia pulpar, es de gran importancia que la evaluacion incluya palpacion

muscular.*

Cefaleas

Recientemente varios articulos han examinado el papel del dolor muscular en la
migrafia y la cefalea de tipo tensional, y han encontrado una participacion
preponderante de los musculos cervicales y masticatorios en la exacerbacion del

dolor de cabeza.

Un tratamiento racional para la cefalea es tratar los masculos involucrados con

procedimientos de medicina fisica.

El resultado de éste procedimiento es la disminucion, intensidad y frecuencia del
dolor. Varios tipos de cefalea pueden controlarse con procedimientos de la

medicina fisica que evitan la necesidad de tomar medicamentos diariamente.**

Dolor en la Articulacion Temporomandibular

El dolor en la ATM, puede ser diferido de uno o varios musculos y, por
consiguiente, es indispensable palpar los musculos masticatorios y cervicales, en

busca de potenciales puntos gatillo que estén provocando la molestia.

El dolor miofascial puede diferenciarse de una capsulitis por la manipulacién de la

articulacioén, su palpacién, y con un bloqueo anestésico.™
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Dolor Neuropatico

Cuando el paciente presenta una neuropatia sospechosa, como la neuralgia
trigeminal, el profesionista cauteloso debe palpar los musculos que refieren al area
afectada para determinar y descartar el posible origen del dolor. Sin embargo, el
dolor miofascial acompafia comanmente al dolor neuropatico, ya que los pacientes
por lo general estan contracturando inconscientemente la zona muscular afectada,
a esto se le llama cocontraccion protectora, como una respuesta refleja en contra
del dolor que presentan y también pueden desarrollar dolor en los musculos que

no se encuentren en un estado elevado de contraccion frecuente.'*

Dolor Miofascial

Es el dolor en un musculo que se irradia o se refiere a una fuente diferente de la
zona de origen. Aumenta a la palpacion y funcion, y disminuye utilizando cloruro
de etilo en aerosol acompafiado de estiramiento del musculo o inyectando

anestésico en el punto gatillo identificado.**

Miositis o Mialgia

Es el dolor en un musculo que sigue ubicado en el sitio de palpacion sin radiacion.
La respuesta local a la palpacion distingue a este tipo de dolor del miofascial,

igualmente, el dolor de ésta condicién aumenta a la palpacion y funcién.*
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Trismo

Esta condicién es causada por la limitacion protectora que se opone a la actividad
muscular debido al dolor, a menudo provocado por lesién o por una articulacion
inflamada. Los muasculos de apertura y cierre se contraen al mismo tiempo,
limitando el movimiento mandibular. A menudo es posible observar temblor al
movimiento de apertura y cierre, ya que ambos grupos musculares se estan

contrayendo al mismo tiempo.**

Espasmo

Se caracteriza por una reduccion involuntaria y continua del masculo en funcién y

en reposo. El verdadero espasmo es raro.**

Contractura

Disminucion permanente en la longitud del musculo en reposo, secundaria a una
reaccion inflamatoria en el tejido muscular que puede generar en una contractura

miofibrética.'*

Hipertrofia

Sobre desarrollo del volumen muscular. Puede ser secundario al bruxismo crénico

y a masticar goma de mascar.**
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Mialgia

Condicién muscular inflamatoria que normalmente se debe a un trauma, como
puede ocurrir con una parafuncion activa. El trauma parafuncional también se ha
atribuido a estrés. Sin embargo, mas pacientes bruxan activamente sus dientes sin
molestias o dolor, y quiza en algunos, los dolores producidos por estrés si se
localicen en la region orofacial, pero en otros, tal vez en otra parte del cuerpo, por
ejemplo, en el sistema gastrointestinal, formando Ulceras. No obstante que la
parafuncién como una entidad Unica no causa dolor muscular, en combinacién con
el estrés puede provocar cambios centrales y predisponer al paciente a desarrollar

dolor muscular.**
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SINDROME DE DOLOR MIOFASCIAL: Liberacion Miofascial.

El sindrome de dolor miofascial asociado a puntos gatillo es, en realidad, una
disfuncién neuromuscular con tendencia a la cronicidad. Hoy se encuentra bien
diferenciado de cuadros con los que guarda ciertas similitudes, tales como la
fibromialgia, la fibrositis y el reumatismo muscular, gracias, en especial, a los
trabajos claves de Jane Travell y David G. Simonds, publicados a partir del afio
1983."

El Sindrome de Dolor Miofascial (S.D.M.) es un cuadro clinico frecuente que cada
vez se diagnostica mas, porque se conoce mejor, y se trata mas eficazmente, a
pesar de que todavia existen ciertas lagunas sobre su etiopatogenia y algun
desacuerdo en los numerosos tratamientos propuestos. Puede afectar a cualquier
musculo, pero tiene predileccion por los que se encuentran en cuello y cintura

escapular.

Se sabe que cualquier inflamacion, traumatismo agudo, traumatismos de
repeticion, exposicion al frio y otros factores estresantes musculares pueden
desencadenar mecanismos patogénicos, los cuales dan origen a que la fascia, el
musculo que contiene y en ocasiones otros tejidos conjuntivos flexibles y elasticos
vecinos, pierdan su elasticidad. Con ello la fascia y el musculo se acortan y
duelen, generando en una zona del mismo, una banda tensa en cuyo interior

alberga un punto hiperirritable, el llamado "Punto Gatillo" (P.G.).

Si la tension inicial, generadora de: el acortamiento, el dolor y el espasmo, no se
trata, y no se liberan (liberacion miofascial) la fascia y los masculos portadores del
P.G. activo, el cuadro se cronifica y el dolor referido es mas insoportable, dando
lugar a otros P.G. secundarios y satélites, que cada vez complican mas el cuadro.
Por otra parte, como consecuencia de la cronificacion, el masculo se acorta mas,
se hace menos elastico, esta mas limitado y débil, duele méas, generando una gran

tensién local y regional, que es dificil de tratar.™
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El sindrome de dolor miofascial se define como un trastorno doloroso regional, que
afecta a musculos y fascias, de forma que los musculos implicados presentan las

siguientes caracteristicas:

- Dolor generado y mantenido por uno o mas P.G. activo.

- EI P.G. esta situado dentro de una banda tensa de un musculo o de su fascia.

- Labanda y el P.G. son palpables y con dolor referido.

- El patron de dolor referido es especifico y propio para cada muasculo.

- Los musculos vecinos al afectado también se encuentran tensos a la palpacion.

- Existe una respuesta espasmodica a la presion firme de un P.G. activo (por
contraccion transitoria de las fibras musculares de la banda tensa, que reproduce

el dolor que padece el paciente).

- La palpacion moderada, pero sostenida sobre un P.G. suele acentuar el dolor en

la zona de dolor referido.

- La fuerza méaxima de contraccion del musculo afectado esta disminuida, con

debilidad del musculo y aumento de la fatigabilidad, pero sin atrofia muscular.

- El rango de alargamiento del musculo afectado se encuentra restringido y con

frecuencia el musculo no puede llegar a extenderse del todo.
- Los P.G. se activan por traumatismo directo, presiéon y/o sobrecarga del musculo.

- Con los sintomas anteriores coexisten alteraciones autbnomas regionales y
segmentarias: cambios locales en la piel, con aumento de la sudoracién; cambios

en la temperatura local y, en ocasiones, pequefios edemas locales.™
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EPIDEMIOLOGIA

El S.D.M. es extremadamente frecuente, aunque en muchas ocasiones no se
diagnostica como tal. Algunos autores han encontrado que se pueden encontrar
P.G. (latentes) hasta en el 50% de la poblacion sana adulta joven. A medida que
aumenta la edad y disminuye la actividad fisica los P.G. latentes son mas

frecuentes.
El S.D.M. es mas frecuente entre los 30 y los 50 afios.
Mas frecuente en mujeres que en hombres segun la mayoria de los autores.

Es mas frecuente en pacientes que realizan tareas que involucran de manera
repetitiva los masculos del cuello, cintura escapular y miembros superiores y que
ademas, por las caracteristicas de su trabajo, deben adoptar posturas incorrectas,
antifisiolégicas y antifuncionales, para desarrollar mas adecuadamente sus
actividades laborales habituales: mecanodgrafas, operadores de ordenador,

estudiantes, deportistas, relojeros, modistas, etc..

De acuerdo con Travell y Simonds, el trapecio es el musculo que con mas
frecuencia se encuentra afectado, de tal manera que llego a denominarse

"sindrome de sobrecarga crénica del trapecio”.*®

63



ETIOLOGIA

La causa por la cual se forma un P.G. en un momento determinado y en un
musculo determinado, todavia se desconoce a pesar de las muchas hipotesis
emitidas. No obstante se han encontrado mudltiples factores patogénicos
desencadenantes, predisponentes o favorecedores de los P.G. que

fundamentalmente son:

- Perturbaciones del suefio. (Algunos autores creen que las perturbaciones son

consecuencia del S.D.M.).
- El estrés general.

- El estrés muscular por exceso de ejercicio fisico, deportivo o profesional, de los

musculos implicados.

- Microtraumatismos de repeticion. Son pequefios traumatismos, de muy baja
intensidad, que de manera aislada no ocasionan dafio, pero que al repetirse

constantemente pueden dar lugar al S.D.M.

- Traumatismos agudos musculoesqueléticos que afecten a musculos, tendones,

ligamentos o bursas (Ej. "latigazo cervical).

- Enfriamiento brusco del cuerpo o de zonas corporales parciales (Permanecer

frente a un ventilador o aire acondicionado).

- Agotamiento o fatiga generalizada, por ejemplo en el Sindrome de Fatiga

Cronica.
- Patologia vertebral y discopatias (Alteraciones degenerativas).

- Inflamaciones articulares.
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- Lesiones de una raiz nerviosa.

- Inactividad parcial de un segmento corporal (collarin cervical).
- Deficiencias nutritivas.

- Obesidad.

- Enfermedades endocrinas: cambios hormonales, menopausia.
- Trastornos emocionales: estados depresivos y ansiosos.

- Malos habitos posturales durante el trabajo, descanso y suefio, y ciertas
actividades como andar en bicicleta y motocicleta con el cuello en posicién

forzada.®®

LOS PUNTOS GATILLO (P.G.)

Por definicién, un P.G. es una zona minuscula (con un diametro entre 0.5y 1
centimetro) altamente irritable localizada en el interior de un musculo, que se
presenta rigido a la palpacion y que produce dolor, limitacion en la amplitud del
estiramiento y debilidad sin atrofia ni déficit neurolégico. En ocasiones puede dar
lugar a fendbmenos autonomos (vegetativos) y distorsion de la sensibilidad

propioceptiva.
El P.G. es el generador del dolor.

Los P.G. son haces de miofibrillas hiperirritables que se disponen anarquicamente
como anudadas, en el interior de la banda tensa, dentro del musculo. Este hecho

provoca una disminucion de la elasticidad de ese musculo y de su fascia.
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Los P.G. se pueden encontrar estratificados unos encima de otros, situados en
musculos superpuestos (en el momento del tratamiento deben ser liberados
secuencialmente uno a continuacién de otro, comenzando por el mas superficial,

mas activo y mas reciente). *°

TIPOS DE PUNTOS GATILLO:

En la practica clinica habitual nos podemos encontrar con tres tipos de P.G.

miofasciales:

A) PUNTOS GATILLO ACTIVOS. Son dolorosos sin estimulacién. Siempre
sensibles, el paciente los siente como un punto de dolor constante. EI dolor

aumenta al palpar el masculo, al presionarlo, al movilizarlo y al estirarlo.

B) PUNTOS GATILLO SECUNDARIOS. Suelen desarrollarse como respuesta a la
sobrecarga existente en la zona cuando los musculos agonistas y antagonistas del

afectado tratan de compensar o ayudar a este musculo dafado.

C) PUNTOS GATILLO LATENTES O SATELITES. Se desarrollan dentro de la
zona de referencia del P.G. activo original. No ocasionan dolor durante las
actividades normales. Solo son dolorosos a la palpacion. Son capaces de provocar
los mismos fendmenos motores, autbnomos y sensoriales, como consecuencia de
un estimulo adecuado, comportdndose de esta forma como los P.G. activos. Son
activados por frio, calor, cambios de la presiéon atmosférica, dafio repetitivo,

sindrome atlético del fin de semana, etc.

El diagnostico del S.D.M. se basa en la exploracion meticulosa y en los hallazgos
clinicos, fundamentalmente en la localizacién manual de los P.G. e identificacion
de las zonas de referencia. No existen datos de laboratorio ni radiolégicos

objetivables que puedan correlacionarse con los hallazgos clinicos.™
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COMO BUSCAR E IDENTIFICAR LOS P.G.

Los P.G. se identifican por medio de la palpacion, en primer lugar superficial y
posteriormente profunda. Se necesita para ello cierta practica, habilidad y un buen

tacto.

1. Palpacién superficial: Se realiza en primer lugar para localizar el area

sospechosa de actividad de un P.G.

2. Palpacion profunda: Al explorar profundamente la zona para encontrar el area
de P.G. y la banda tensa que lo engloba, se puede encontrar: hiperirritabilidad,
inmovilidad, sensibilidad dolorosa, edema, tensidn, contractura muscular y

cambios fibroéticos.

El P.G. se palpa como un ndédulo, doloroso o hiperdoloroso, duro, muy pequefio,
con un tamafo que oscila entre 5 y 10 milimetros de diametro y con una

consistencia como de "arroz crujiente".

Ademéas se pueden encontrar cambios locales en la piel., hipersudoracion,

cambios de temperatura, edema local.

El musculo con un P.G. se presenta rigido y doloroso a la palpacién, limitado en su
amplitud de movimiento. Para palparlo se debe evitar la tension del musculo
implicado. Se debe situar el musculo en posicion de relajacion para explorarlo
adecuadamente y despegarlo de las estructuras subyacentes que lo rodean. A
continuacion se realiza la palpacion (identificacion) del P.G. que puede ser plana
(en musculos planos, por ej.: trapecio inferior), en pinza en muasculos largos y
redondeados (por ej.: esternocleidomastoideo) o por presion del muasculo

correspondiente (en general en los musculos més profundos, como el angular).
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Se encontrara una banda tensa aponeurdtica o muscular dentro de la cual

localizaremos el punto sensible hiperirritable (P.G.). A continuacién es necesario

explorar la posible existencia de P.G. satélites o secundarios.™

-[ Explaraabn por oakoacon
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Fuente: Internet

Figura 2: Localizacion y palpacién de los puntos gatillo.

Una vez realizada la localizacion de todos los P.G. (el mapeo) estaremos en

condiciones de comenzar el oportuno tratamiento. En general, cuanto mas antigua

sea la lesion mas puntos secundarios y satélites podran generarse, por lo que mas

global sera el patron de dolor y mas prolongado debera ser el tratamiento; por lo

tanto, al enfocar el tratamiento, el principal objetivo sera localizar el patrén de dolor

y definir de la forma mas precisa la localizacion de los P.G. que provocan dicho

dolor o coexisten con el mismo.
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Trapecio con sus P.G. y sus areas de referercia

Figura 3: Localizacion de los puntos gatillo en el musculo trapecio.

Fuente: Internet

La distribucion y frecuencia topogréfica de los P.G. no es uniforme. Se localizan
preferentemente en los musculos de la cabeza, del cuello y cintura escapular:
temporales, maseteros, cervicales, paraesternales, trapecios, supraespinosos,
romboides, esternocleidomastoideo, angular de la escapula, etc. En la region
lumbar (dorso inferior) los que se afectan con mas frecuencia son los erectores del
raquis y el cuadrado lumbar. En los miembros inferiores los muasculos mas
afectados son el cuadriceps, los isquiotibiales y los gemelos. Curiosamente los
musculos mas predispuestos a la aparicién del S.D.M. con P.G. son aquellos que
funcionan también como mdusculos respiratorios accesorios. El dolor referido
aparece también mas frecuentemente cuando los T.P. se localizan en las areas

del cuello y hombros.*
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TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento del S.D.M. consiste en la "Liberacion

Miofascial”, con la que pretendemos conseguir:

- Recuperar la elasticidad de las fascias.

- Restaurar la longitud normal del musculo.

- Eliminar el dolor muscular.

- Restaurar el movimiento y la actividad miofascial normal.
- Evitar que un cuadro agudo miofascial se cronifique.

- Mejorar la relajacion.

- Mejorar el control del movimiento.

- Hacer mas profundos y eficaces los estiramientos.

- Sentir los mtsculos més flojos.™

Se basa fundamentalmente en ocho puntos, que realizamos, de manera

consecutiva, siguiendo un orden preestablecido y riguroso, y que son:
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1. DIGITOPRESION GRADUAL PROFUNDA.-

Presion digital sobre el P.G., realizada con el dedo pulgar, mantenida durante mas
de 10 segundos, con descansos de 6-8 segundos y que se va incrementando 5
segundos cada vez que se presiona, hasta alcanzar los 3 minutos o hasta que el

paciente refiere que el dolor en el area de referencia ha cesado.

Esta presion, dolorosa o0 desagradable, es isquemiante inicialmente, y

secundariamente es vasodilatadora.®®

2. FRICCION TRANSVERSA PROFUNDA DE CYRIAX.-

Se realiza, segun la tolerancia del paciente, durante 2 a 3 minutos. Despega la
banda tensa asociada a los P.G., colabora en la dispersion del foco del P.G.,
favorece la analgesia y la vasodilatacion, con el consiguiente aumento del aporte

de oxigeno a la zona tratada.

A igual que la técnica del pulgar, esta es desagradable y dolorosa, por lo que

debemos contar con la colaboracién y tolerancia del paciente.*

3. CRIOMASAJE O CRIORREFRIGERACION.-

Favorece la analgesia temporal desde la superficie, contribuyendo a romper el

circulo dolor -> espasmo muscular, entre la piel, fascia y masculo.

Se inicia desde la superficie de la piel en que se localiza el P.G. hacia las zonas

de referencia.’®
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4. ESTIRAMIENTO MIOFASCIAL MANTENIDO.-

Su objetivo es la elongacién de los tejidos acortados: musculo y fascia; devolver al
musculo su longitud normal; y recuperar el rango de movimiento por medios

mecanicos.

Nosotros utilizamos primero los estiramientos pasivos analiticos de pequefas
porciones del muasculo implicado y a continuacion del muasculo completo

Posteriormente realizamos estiramientos post-isométricos del musculo implicado.™

5. MASAJE .-

Es una técnica que termina de elastificar las fibras musculares a la vez que
favorece las tres circulaciones: venosa, arterial y linfatica. Esta revascularizacion
por vasodilatacion arterial garantiza ademas la salida de productos toxicos
acumulados en el musculo -fundamentalmente en el P.G. y en la banda tensa- por
via de capilares venosos y linfaticos. Las maniobras de amasamiento profundo, en

"esponja”, también tienen un efecto drenante.™

6. CALOR HUMEDO.-

Por medio de bolsas, toallas o hidrocollator calientes, que se colocaran sobre la
zona tratada y cuyo objetivo es garantizar una mejor circulacion a la vez que se

relaja y elastifica la zona donde se realizé el tratamiento manual.*
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7. NUEVO ESTIRAMIENTO.-

Se realiza para liberar la tensién residual que pudiera haber quedado tras el
anterior tratamiento. Es un estiramiento pasivo y mantenido, completo y de mas
corta duracién que se realiza de 6 a 10 veces en 3 minutos. Se estiran grupos
musculares e incluso grandes segmentos (miembro superior o inferior), de esta
manera se liberan las tensiones mioaponeurédticas residuales, generalmente
situadas en los musculos mas profundos y que no habia sido posible liberar

inicialmente.®

8. SILENCIO PERIFERICO.-

Consiste en mantener en reposo relativo el area tratada durante 24-48 horas,
evitando toda actividad estresante. Solo deben realizar las actividades mas
elementales de la vida diaria, por lo tanto se evitaran las actividades profesionales

y deportivas.™

Este punto suele descuidarse por la mayoria de los pacientes. Por ello
consideramos que es muy importante que el terapeuta puntualice y reitere esta

recomendacion.

El dolor residual "del dia siguiente” a la liberacion miofascial es habitual como
consecuencia del trauma mecanico que se provoca al aplicar las técnicas de

liberacion.

En general podemos afirmar que la presion isquemiante (Técnica del Pulgar) y la
Friccibn Transversa Profunda de Cyriax son "LA PREPARACION" para la
liberacién miofascial; la criorrefrigeracion es "LA DISTRACCION"; y el estiramiento
es "LA ACCION". *°
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Ya que el estiramiento mantenido sin frio previo o sin las maniobras isquemiantes
y dispersantes, no solo es un tratamiento incompleto, sino que ademas no suele

ser efectivo, no nos va a resolver el problema de manera definitiva.

La mayoria de los problemas de dolor miofascial se suelen solucionar
favorablemente, empleando la técnica correcta, con 5-10 sesiones de tratamiento
realizadas a lo largo de 3 a 5 semanas. No se debe utilizar la T.L.M. (Técnica de
Liberacion Miofascial) a lo largo de meses y meses. Si la mejoria no surge entre
las 4-6 semanas sera preciso reconsiderar el diagnostico y valorar otra pauta de
tratamiento. Si se realiza el tratamiento correctamente la mejoria se puede

observar ya después de la primera o segunda sesi6n.*
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CAPITULO 5

“Estrés”. Un Factor Importante

El término “estrés”

El termino estrés en el uso corriente, indica el efecto negativo que un
advenimiento critico produce sobre la condicion somatica o psiquica o somato-
psiquica de un individuo. Sin embargo, su uso no siempre es univoco: algunas
veces con el término estrés se identifica la reaccion del organismo a determinados
eventos externos, otras veces, en cambio, se indican los advenimientos externos
gue provocan aquella reaccion interna. Por claridad conceptual y metodoldgica se
han adoptado las siguientes acepciones: los factores desencadenantes o dafinos
son definidos eventos 0 agentes estresantes mientras la reaccion del organismo a
estos eventos estresantes es definida reaccién al estrés El término estrés es

utilizado en su concepto méas general.*
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LA TEORIA DEL ESTRES DEL DR. HANS SELYE

El Dr. Hans Selye fue quien tomé prestado el término stress de la fisica y de la
ingenieria, en las cuales representa una fuerza suficiente para distorsionar o

deformar cuando se la aplica a un sistema.

Desde este punto de vista, cuando alguien dobla la esquina de una hoja de papel,

le aplica tensién.

La mayoria de la gente interpreta la tensibn con éste sentido.
Cuando una persona dice: estoy sometido a una cantidad de tensiones, querra

significar que esta sometido a la presion de situaciones agobiantes.

El fisiblogo enfoca la tension de manera diversa, pues lo relaciona con lo que

ocurre en el cuerpo cuando una persona se siente oprimida.

En consecuencia, se define a la tensiobn como el complejo de los cambios
corporales que acaecen cuando alguien se enfrenta a una situacion de esfuerzo,

ya sea fisica, mental o emocional. *°

Otra definicion de tensién, propiciada por Maharishi Mahesh Yogui, el introductor
de la técnica de la Meditacion Trascendental en occidente, la define como
“cualquier anormalidad quimica o estructural que aparece en el cuerpo, después

de que alguien experimentd una sobrecarga del sistema”.
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Cuando el Dr. Bloomfield se refiere a la palabra tension, lo explica como conflictos
profundamente enraizados, e impresiones olvidadas en los bancos de la memoria;
nudos en el Sistema Nervioso, que resultan cuando alguien experimenta una

sobrecarga fisica, mental, perceptiva o emotiva.

También utiliza la expresion situacion de tension, cuando describe las presiones
del medio ambiente que la mayoria de la gente imagina como tensién, y se refiere
a la respuesta de tension, cuando los cambios fisiolégicos ocurren de inmediato

durante ésta situacion. °

Estos tres elementos relacionados pero distintos, tensién, situacion de tension y

respuesta de tension, son los principales componentes del ciclo de tension.

El endocrin6logo canadiense Hans Selye, gané el reconocimiento del mundo por

su primera publicacion sobre la respuesta de tension en 1935.

Desde esa fecha, el descubrimiento de Selye ha surgido como uno de los mas

grandes adelantos médicos del siglo XX.

El Dr. Selye ha ofrecido una nueva teoria de la enfermedad, y ha abierto nuevos
horizontes para el estudio de lo que el llamé “enfermedades de adaptacion”, y que
con raras excepciones, son las mismas que otros investigadores, utilizando
distintos criterios de estudio, las llaman enfermedades psicosomaticas.
Para describir y entender la teoria del Dr. Selye, es importante aclarar un concepto

basico de la biologia, el de la homedéstasis. *°
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Todos los organismos vivos tienen un equilibrio funcional interior (el medio
interno), que es el resultado de una larga evolucion biolégica que ha durado

millones de afnos.

La actividad vital de los organismos en relacion con su medio, estd a merced de
continuos cambios que tienden a alterar esa estabilidad necesaria del medio

interno. *©

Para garantizar este equilibrio interior, se han desarrollado en los organismos,

durante el proceso evolutivo mecanismos reguladores.

El de los mecanismos responsables de obtener el equilibrio dinamico e integridad

interior, es el mecanismo homeostéatico.

Homeostasis, es la tendencia y necesidad de los seres vivos de recuperar la
estabilidad interior, y se verifica gracias a un esfuerzo de adaptacion a las

circunstancias en que los organismos se estén encontrando.

Como dice el Dr. Selye, “la facultad de adaptacion es probablemente la mas
importante de la vida; puede decirse que la facultad de adaptacion es la vida

misma”

Cualquier alteracion en el ritmo de vida cotidiana afecta el equilibrio interior, y la
palabra stress indica el esfuerzo activo de adaptacion y las medidas de proteccion
del organismo para recuperar el equilibrio perdido, asi como de las lesiones que

de ese esfuerzo puedan resultar. *°
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Selye define el stress como la reaccion inespecifica del organismo a cualquier
tipo de demanda, tanto agradable como desagradable que sobre el se haga.
El punto mas importante, es la no-especificidad de la reaccion, es decir que
cualquiera que sea el elemento alterador a cuya accion se halle sometido el
organismo, (temblor, dolor, infeccibn o un beso apasionado), la reaccién del
organismo siempre se presenta igual; una combinacion de una reaccion general(lo
que Selye define como stress, la reaccién inespecifica), que es igual ante
cualquier desequilibrio, y una reaccion especifica que depende de la alteracion

particular a que el organismo se ve sometido. *°

El término medio que Selye utiliza para el stress, es el de sindrome general de

adaptacion, (es decir inespecifico), y consta de tres fases:
1. Reaccion de Alarma.
2. Fase de Resistencia.

3. Fase de Agotamiento.
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El estrés y las mioartropatias

En una vision evolutiva los dientes servian como arma e instrumento, pero con el
curso del desarrollo filogenético han perdido ésta funcidon, aunque permanecen
algunos vestigios. Las contracciones de los musculos masticadores son un
componente fundamental de modelos de comportamiento emocional vy
contribuyen, mediante los procesos de percepcion del estado interior, o sea, de las
actividades fisiolégicas internas, a la formacién y conocimiento de las emociones.
Una tension de la musculatura masticatoria se consulta en los momentos de
agresividad, pero también de concentracién o de control emocional, como en la
represion de dolor o de las sensaciones indeseadas. Segun esta teoria, las
mioartropatias son el resultado de un proceso casual, una variante extrema de un

fendmeno normal.*®

Las mioartropatias se presentan a menudo en individuos con exasperada o

desproporcionada ansiedad, depresion, autoagresividad y/o frustracion.

La manifestacion de nuestras emociones esta sujeta a un fuerte control inducido
por el ambiente externo y la sociedad: aprendemos a no mostrar liboremente

nuestros sentimientos, frecuentemente reprimiéndolos.

Esta inhibicibn a manifestar y expresar nuestras emociones puede provocar
tensiones musculares cronicas. En el curso de la vida, un individuo puede
aprender que contraer la musculatura sea un mecanismo idéneo para reducir el
miedo, la inseguridad u otras emociones desagradables. Un comportamiento tal,

corresponde a una reaccion de reflejo condicionado de Skinner.*®
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El tono muscular en reposo no es diferente en los pacientes con mioartropatias
respecto a aquel de sujetos asintomaticos; en cambio las diferencias resultan
evidentes, cuando la persona se halla en una situacion estresante. En los
pacientes mioartropaticos en situacién estresante se ha registrado un aumento
significativo de los valores electromiograficos del mudsculo masetero que no ha

observado en pacientes con dolor crénico lumbar y en sujetos sanos.

En conclusion, el concepto de estrés, tiene un rol importante en el ambito de las

mioartropatias por los siguientes motivos:

o Algunos estudio epidemioldégicos demuestran que, en pacientes con

mioartropatia, algunos indicadores de estrés son elevados.
o Existen modelos tedricos para explicar los resultados empiricos

o Existen terapias que alcanzan el éxito mediante la reduccion del estrés, la

superacion de la sobrecarga y las técnicas de relajacion.*

La asociacién entre estrés y mioartropatias es igualmente débil, para que el estrés
tenga importancia y eficacia determinantes para el diagnéstico y el tratamiento, el
dato deberia ser mayor. En la practica diaria, es oportuno preguntar al paciente si
esta experimentando eventos estresantes. Se puede indicar el hecho de que
“apretar los dientes”, es afirmativamente, una actitud normal de respuesta a un
agente estresante, pero que puede en estas circunstancias, provocar dafos. Es
justo que el paciente sepa que el estrés puede tener una cierta influencia sobre las
mioartropatias y que tome conciencia de ésta correlacion. El paciente tendria que
considerar la oportunidad de aprender otras formas de superacion del propio
estrés, evaluar su modo de vivir en manera critica y emprender eventualmente

diferentes caminos para superarlo.*®
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CAPITULO 6

Analisis Postural

El término Postura proviene del latin "positura”: Accion, figura, situacion o modo en

que esta puesta una persona, animal o cosa.

La postura es la relacion de las posiciones de todas las articulaciones del cuerpo y
su correlaciéon entre la situacion de las extremidades con respecto al tronco y
viceversa. O sea, es la posicion del cuerpo con respecto al espacio que le rodea y
como se relaciona el sujeto con ella y esta influenciada por factores: culturales,
hereditarios, profesionales, habitos (pautas de comportamiento), modas,

psicoldgicos, fuerza, flexibilidad, etc.'’

Segun criterios mecanicos la postura ideal se define como la que utiliza la minima
tension vy rigidez, y permite la maxima eficacia. Y permite a la vez un gasto de
energia minimo. Es aquella que para permitir una funcién articular eficaz, necesita
flexibilidad suficiente en las articulaciones de carga para que la alineacion sea
buena, estd asociada a una buena coordinacion, a los gestos elegantes vy, a la

sensacion de bienestar.

e La postura se determina y mantiene mediante la coordinacion de los
diferentes masculos que mueven los miembros, mediante la propiocepcién

o "sensibilidad cinestésica" y mediante el sentido del equilibrio.
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Otro término relacionado con postura, es el de actitud postural, y se define como la
disposicion fisica externa, que reproduce la disposicion o actitud interna y la forma

de relacionarse con el entorno.*’

Abarca tres dimensiones: orientacion espacial, sostén y expresion. Segun R.

n

Cant6 y J. Jiménez "[...] la actitud postural es el resultado final de un largo
proceso por el que se equilibra bipedamente el ser humano [...]", y estos autores

optan por hablar de educacion de la actitud en vez de educacion postural.

Thompson (1942) describié la influencia de la postura del cuerpo en la posicién de
la mandibula. Gelb (1994) entrega un planteamiento importante en el diagnostico y
tratamiento de las disfunciones craneomandibulares, sefialando que las
alteraciones de la postura juegan un rol etiologico en las DCM, y propone que el

tratamiento disfuncional incluya la correccion de la postura corporal.

Hansson (1990,92) y Freesmeyer (1993) plantean que una alteracion de la
posicion de las caderas puede ser una causa etioldgica para las DCM. Stute
(1996) observd, que las alteraciones de la articulacion temporomandibular (ATM)
son mas frecuentes cuando en el mismo lado del cuerpo se presenta la cadera
mas baja. Bergbreiter (1993) encontré6 una relacion entre la alteracion de la
postura de las caderas (medidas con el acromiopelvimetro de Cross) y
alteraciones de la ATM y ademas observd que en la ATM que se encuentra en el
lado del cuerpo donde existe una cadera mas baja, presenta al examen clinico una

mayor prevalencia de ruido articular.’

Algunos autores informan que en pacientes con alteraciones de la postura, la

sensibilidad muscular esta aumentada.

Stute afirma que los muasculos masticatorios (masetero y temporal), que se
encuentran en el lado del cuerpo donde existe una cadera mas baja, son mas

sensibles a la palpacion.
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Shup & Zernial (1996) informan las relaciones anatOmicas que permitirian
comprender como las alteraciones posturales de las caderas influyen en la
posicion de la cabeza, éstas serian, la relacion entre la articulacion esfenobasilar y
el hueso sacro que se realiza a través de la duramadre y de las cadenas
musculares compuestas por los muasculos masticadores, hioideos, flexores y

extensores de la nuca y musculatura dorsal con la musculatura de las caderas.’’

LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral proporciona soporte estructural al tronco y rodea y protege la
meédula espinal. La columna vertebral también proporciona puntos de union para
los musculos de la espalda y para las costillas. Unos cartilagos denominados
discos vertebrales, situados entre una vértebra y la siguiente, tienen la funcion de
absorber los impactos durante actividades tales como caminar, correr y saltar,

permitiendo la flexién y extensién.®

La columna vertebral esta dividida en varias secciones. Las 7 vértebras cervicales
forman el cuello. Las 12 vértebras toracicas comprenden la porcion del térax y
tienen costillas adheridas a ellas. Las 5 vértebras lumbares son las vértebras
restantes que estan por debajo del ultimo hueso toracico y en la parte superior del
sacro. Las vértebras sacras estan rodeadas por los huesos de la pelvis y el coccix

representa las vértebras terminales o rastros de la cola.?
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Figura 4: Posicion de la columna vertebral en el cuerpo humano.

Fuente Internet.

Médula espinal

Disco vertebral

Figura 5: Localizacion de la médula espinal dentro de la columna vertebral

Fuente: Internet
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ESCOLIOSIS VERTEBRAL

La escoliosis puede definirse de manera sencilla como una desviacion de la
columna vertebral, en alto porcentaje de los casos sin origen aparente, que puede
cursar sin dolor durante varias etapas de la vida pero que al llegar a la adultez
mayor puede causar lo que popularmente se conoce como joroba; lo mejor es

prevenir.

La escoliosis es la curvatura anormal y progresiva que sufre la columna vertebral,
tanto de la porcion toracica (central) como la lumbar (inferior). El término proviene
del griego skoliosis, que significa torcido, y a lo largo de la historia ha sido causa
de preocupacion del hombre, quien ha disefiado sinfin de formas de tratamiento,

algunas de ellas tortuosas.

Ejemplo de ello fue el intento de Paul de Aeginalo, quien en el siglo VIl vendé
torsos y espaldas deformados con tablillas; en el XVI, Anibroise Paré mandé a
hacer para sus pacientes con escoliosis corazas de metal que eran moldeadas a
cada tronco afectado. Los prototipos de corsés cambiaron siglo tras siglo, hasta el

XX en que se disefiaron algunos que estan vigentes en nuestros dias.™

Caracteristicas

Antes de continuar, es importante hacer hincapié en que la escoliosis no es un
problema primario de huesos y articulaciones, sino mas bien un efecto secundario
de la disfuncion de los mecanismos de equilibrio del cerebro y del tronco, siendo
este problema de columna la respuesta del cuerpo a tal disfuncion; algunos otros
investigadores contemplan la hipétesis de que la desviacién de la columna es

resultado del moldeado del feto durante su estancia en el Gtero o matriz.
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El principal rasgo de la escoliosis es la rotacion o movimiento de las vértebras que
forman la columna, lo cual provoca que los espacios discales (entre una y otra
vértebra) se vuelvan mas estrechos del lado oprimido y mas anchos en el abierto,

que en casos avanzados causan dolor y deformidad en la espalda. *°

Las veértebras en rotacidon empujan a las costillas y provocan que se junten en un
costado y en el opuesto se abran, lo cual puede causar problemas respiratorios y
cardiacos; en mujeres jovenes con cierto grado de progreso del problema puede
causar alarma, debido a que un seno parece ser mas pequefio que el otro, cuando

en realidad el desarrollo es normal.

No obstante los avances en investigacion al respecto, especialmente los
realizados en los ultimos 30 afios, las causas de este problema anatomico siguen
siendo desconocidas en la mayoria de los casos (cuando esto sucede se le
nombra idiopética); sin embargo, se estima que alrededor del 90% de los

pacientes heredan la enfermedad.’®

Escoliosis
Columna escolidtica Columna normal Signos de la
escoliosis
N Hombros

desnivelados

Wn)

Curvatura de
la columna

Caderas
desniveladas

S e Pl
LY " 1
¥4 1 B/
Ay _4"#

!

La curvatura anormal de la colurmna vertebral se llama escolingis

Figura 6: Escoliosis vertebral

Fuente: Internet
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LORDOSIS VERTEBRAL

Se trata de una flexién de la columna hacia atras, que puede corresponder a la
postura normal en la columna cervical y lumbar para compensar la cifosis toracica,
pero que también puede tratarse de una situacion anormal cuando es muy

pronunciada.

También puede aparecer en la columna lumbar como compensacion de la cifosis

patolégica en la columna toracica.

La escoliosis idiopatica suele acomparfar una lordosis relativa de la columna

toracica (pérdida de la cifosis fisiolégica). *°
La columna vertebral tiene tres tipos de curvas:

« Cifética: que se refiere a la curva hacia afuera de la columna dorsal (al nivel
de las costillas)

e Lorddtica: que se refiere a la curva hacia adentro de la parte lumbar de la
columna (localizada exactamente por encima de los glateos) .

o Escolidtica: que se refiere a la curvatura hacia los lados de la columna, la

cual es siempre anormal.
Es normal que se presente un pequefio grado de curvatura cifotica y lordotica.

La exageracion de la curvatura cifética se describe como hombros circulares o

curvados y el término médico es enfermedad de Scheuermann.

La exageracion de la curvatura lordética se denomina, a menudo, con el término

médico lordosis.

Esta curvatura hace que las nalgas parezcan mas prominentes.*°
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Un nifio que presenta una lordosis marcada, cuando esta acostado sobre su
espalda en una superficie dura, muestra un espacio entre la parte baja de la

espalda y la superficie en la que se encuentra recostado.

Si la curva lorddtica es flexible, es decir, que vuelve a su forma normal cuando el
nifio se inclina hacia adelante, es un signo de importancia médica minima; pero si

la curva es fija, se debe realizar una evaluacion meédica y una intervencion.

Causas de la lordosis:

La lordosis casi siempre es una deformidad para compensar una deformidad

primaria en cifosis en cualquier segmento de la columna vertebral.

También es la respuesta logica a las deformidades fijas en la flexién a nivel de la

cadera.

En la columna toracica se observa como una pérdida relativa de la cifosis normal

en la escoliosis idiopatica.

e Lordosis juvenil benigna (no tan importante medicamente)
o Acondroplasia
o Espondilolistesia.

o Disquitis
Nota: puede haber otras causas para la lordosis, ademas de las mencionadas.*

La posibilidad de incidencia de las mismas no esta determinada por el orden en

gue éstas se presentan.

Entre las causas de este sintoma se pueden citar enfermedades y medicamentos

pOCO comunes.
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Ademas, las causas pueden variar segun la edad y el sexo de la persona y las
caracteristicas especificas del sintoma, tales como calidad, y enfermedades

asociadas.

Sintomas:

La caracteristica clinica principal de este trastorno es la prominencia de las nalgas.

Los sintomas variaran si la lordosis se presenta junto con otros defectos como por
ejemplo, la distrofia muscular, la displasia del desarrollo de la cadera u otros

trastornos neuromusculares.

Por lo general, la lordosis no estd asociada con el dolor de espalda, el dolor de

piernas ni cambios en los habitos de evacuacion intestinal y de la vejiga.

Los sintomas de la lordosis pueden parecerse a los de otros trastornos o
deformidades de la columna, o pueden presentarse como consecuencia de una

lesién o de una infeccion.®
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Lordosis
Columna vertebral Lordosis de la

normal columna vertebral

Curvatura
lumbar
exagerada

La lordosis es la excesiva curvatura de la porcidn lumbar de la
columna, la cual da una apariencia inclinada hacia atras,

Figura 7: Lordosis Vertebral

Fuente: Internet
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CIFOSIS VERTEBRAL

Es una flexion exagerada de la columna hacia delante dando un convexidad

mayor hacia atras.

La columna toracica presenta una flexién hacia delante normal de hasta 40°, por lo

que en estos casos la cifosis es normal o fisiologica.
Una columna vertebral normal observada desde atras se ve derecha.'®

Sin embargo, una columna vertebral afectada por cifosis presenta cierta curvatura
hacia delante (mas de 40°) en las vértebras de la parte superior de la espalda,

semejante a una joroba.
La cifosis puede coexistir con escoliosis, lo que se denomina cifoescoliosis.

La cifosis es un tipo de deformidad de la columna vertebral y no debe confundirse
con una mala postura y es mas frecuente entre las mujeres que entre los

hombres.'®

Causas de la cifosis:

La cifosis puede ser congénita (es decir, presentarse desde el nacimiento) o

puede deberse a trastornos adquiridos, entre ellos:

Osteocondrosis juvenil (enfermedad de Scheuermann):
Los platillos vertebrales de las vértebras toracicas de los adolescentes se
lesionan, con lo que se produce un acufiamiento anterior de los cuerpos
vertebrales y aparecen los hombros redondos que los padres suelen atribuirle a

una mala postura por pereza.

Los pacientes suelen quejarse de dolor lumbar debido a la lordosis lumbar

compensadora.
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Las causas aun se desconocen y su frecuencia es mayor entre los hombres.

Infecciones: es la causa mas habitual de la cifosis patolégica en los paises
desarrollados, como destruccion tuberculosa de una o mas vértebras toracicas

adyacentes.

La deformidad presenta una angulacién pronunciada (giba) y produce compresion

de la médula espinal y paralisis.®

Lesiéon de la médula espinal: es una de las causas mas frecuentes de cifosis, dado
gue la lesién se debe en muchos casos al aplastamiento de uno o varios cuerpos
vertebrales y se asocia con paralisis por lesion directa de la médula espinal a nivel

del aplastamiento.

Osteogénesis imperfecta: trastorno que se caracteriza por la fractura de los

huesos al aplicarles una fuerza minima.

La pérdida de contenido mineral del hueso debilita los cuerpos vertebrales hasta
producir un colapso por acufiamiento, debido al esfuerzo fisioldgico que supone

las actividades cotidianas.
El dolor que aparece en estas circunstancias es intenso y muy dificil de controlar.

Anomalias congénitas: Suelen localizarse en el plano sagital, pero también puede
producir cifosis progresiva y grave, con posibilidad de paralisis si ni se pone

remedio.

Enfermedades reumaticas: la enfermedad reumatica de la columna vertebral,
representada por la espondilitis anquilosante, puede producir cifosis con

incapacidad de mirar hacia delante en los adultos jévenes.*
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Cambios degenerativos: los cambios degenerativos por envejecimiento de los
discos de la columna cervical y lumbar se asocian con frecuencia con cifosis
relativa (pérdida de lordosis) en estas regiones, produciendo la pérdida de altura

caracteristica de la ancianidad.
Sintomas:

A continuaciéon se enumeran los sintomas mas comunes de la cifosis. Sin

embargo, cada nifio puede experimentarlos de una forma diferente.
Los sintomas pueden incluir:
Diferencia en la altura de los hombros.

La cabeza esta inclinada hacia delante en relacién con el resto del cuerpo.

Diferencia en la altura o la posicion de la escapula.

Cuando el nifio se inclina hacia delante, la altura de la parte superior de la espalda
es mas alta de lo normal; tension de los musculos isquiotibiales (cara posterior del

muslo).

Por lo general, la cifosis no se asocia con el dolor de espalda, el dolor de piernas

ni cambios en los habitos de evacuacion intestinal y de la vejiga.*®
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Cifosis
Columna con cifosis

La cifosis es |la curvatura de la columna vertebral gue causa un
arqueamiento de la espalda, lo gue conlleva a una postura jorobada

Figura 8: Cifosis vertebral

Fuente: Internet
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POSTUROLOGIA Y QUINESIOLOGIA

La posturologia es una técnica de examen especializado del sistema postural que
regula la posicion del individuo en el espacio en respuesta de muy débiles

perturbaciones. A continuacién se describe en que consiste un examen postural:

1. Referencias clinicas: se trata de parametros que evaluan la rectitud del

cuerpo

Medidas de la horizontalidad, simetria y alineamiento del cuerpo.

Apreciacion de determinadas constantes: lordosis cervical, lumbar, etc.

7 vertebras cervicales

L3 | 12 vértebras toracicas

5 vertebras lumbares

Figura 9: Localizacién de las curvaturas naturales de la columna vertebral

Fuente: Internet.
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Realizacion de tests: convergencias, Romberg, Shukuda, etc. Por su

importancia son de destacar los siguientes dos tests:

- Test de Romberg que se basa en tender los brazos hacia delante con los
ojos cerrados y observar si hay desviacion del cuerpo. Este test se debe
realizar en oclusion e inoclusién y se debe observar si existe influencia en el
resultado.

- El test de Shukuda debe llevarse a cabo, como el anterior en oclusion y
en inoclusion, pero el ejercicio consiste en levantar los pies alternativamente
como si se estuviera caminando, sin moverse del sitio, llegando a efectuar

entre 30 a 40 pasos.

2. La presencia de patologia postural (descendente, ascendente, 0 mixta) se

puede objetivar a partir de:

-Tests musculares en boca cerrada y boca abierta.Test de Meersseman o de
caminar con la boca en inoclusion (que por su interés también se describe): En
primer lugar se debe comprobar la convergencia podal o la fuerza muscular en

oclusion habitual. 8

Después, se hace caminar al paciente con la boca en inoclusion, colocando
pequefias tiras de papel o algodones en los lados de las arcadas, justo detras de
los caninos inferiores, y se le pide al paciente que camine tragando saliva a la vez,
para comprobar a continuacion si la convergencia podal aumenta o disminuye, 0 si
el musculo se ha fortalecido o debilitado. Si en oclusion habitual es anémalo y en
inoclusion es normal, el diagnostico es un Sindrome Malposicional Descendente.
Si no hay cambios y el equilibrio postural esta tan alterado como al principio, es un
Sindrome Malposicional Ascendente. Si tan solo mejora, pero no desaparecen los

signos anémalos al completo, se trata de un Sindrome Malposicional Mixto.*
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Figura 10: Test de Meersseman y de convergencia podal
Fuente: Internet

Generalidades sobre los equilibrios posturales:

Equilibrio sacro-mandibulo-craneal

La accién de los musculos agonistas y antagonistas, con ayuda de los musculos

del cuello mantienen en equilibrio la mandibula y la cabeza.

Igual accién de la columna vertebral (dorso-lumbo-sacra). Los poddlogos han
observado que si hay modificaciones de la relacién dento-dentaria, esto tendra
repercusiones sobre el equilibrio general postural del cuerpo (medir las presiones
en la planta de los pies).'®

Los poddlogos han observado que si hay modificaciones de la relacién entre
arcadas dentarias (la dento-dentaria), esto tendré repercusiones sobre el equilibrio
general postural del cuerpo que se puede advertir si medimos las presiones en la
planta de los pies.
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Figura 11: Cambios en la postura que desencadenan una Maloclusion.

Fuente: Internet

s
|
- 4
a

¥

FACULTAD
DE
ODONTCROG
UNAM
1904

L

99



FACULTAD
DE
ODONTCROG
UNAM

1904

=¥

El dolor de espalda, que se presenta con gran frecuencia en nuestra sociedad,
puede estar causado por multitud de causas entre las que destacan lesiones
especificas de la columna (hernias discales, escoliosis, infecciones o tumores en
la columna, etc.), alteraciones en las extremidades (acortamiento de una
extremidad inferior), contracturas musculares, pero también un desequilibrio en las
arcadas dentarias, ya sea por falta de piezas o por malposiciones dentales, puede
ser el origen de un dolor de espalda; y esta causa casi nuca se sospecha. Segun
Meersseman, de un 30-40 % de los dolores de espalda pueden estar causados o

agravados por una maloclusion dental. *°

Figura 12: Cambio postural como factor predisponente a la maloclusion.

Fuente: Internet.
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El cuerpo humano se mantiene de pie, gracias al equilibrio existente entre todas
las estructuras que lo componen. Una alteracion, al nivel que sea, influird en el
resto del organismo. La mandibula se articula con el craneo mediante la

articulacion temporomandibular.

Es una articulaciébn guia y no soporta ser sobrecargada. Ademas, se articula
mediante el contacto entre las piezas dentarias, que si es una articulacién fuerte,
pero para que éste mecanismo funcione, es necesario que cada diente soporte la
carga que le corresponde. Todas las piezas dentarias deben estar en perfecto
equilibrio para evitar que sea la articulacion temporomandibular la que se

sobrecargue.

Cuando el equilibrio se rompe por extracciones o por malposiciones dentarias, se
crea un sindrome de maloclusion que hace que unos musculos de la cara se
contraigan mas que otros, o que lo hagan de manera distinta, o bien que el
paciente mastigue mas de un lado que de otro provocando una atrofia muscular
por el lado que menos utiliza y una hipertrofia muscular compensatoria del otro
lado, provocando una asimetria facial. Y cuando la mandibula entra en
desequilibrio, segun las cadenas musculares que se activen, el craneo va a tomar
también una posicion espacial anémala, que actuard sobrecargando la columna
cervical, y en un intento de adaptacion, provocaria malposiciones al nivel de la
columna, que daran lugar al mencionado dolor de espalda. Si es tratado con
analgésicos o espasmoliticos, desaparecera, pero al no haber tratado la causa,
pasado un tiempo, volvera a aparecer y el paciente ingresara en el grupo de los
enfermos cronicos de artrosis ficticias y artritis recidivantes, y todo ello debido a
que los clinicos no piensan habitualmente en la oclusién dental como causa del

dolor de espalda.™®
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El hombre segun Agripa de Nettesheim se representa en equilibrio, de tal forma
qgue si se modifica tan solo una de las longitudes se modifican todas las demas
(desequilibrio estructural). De esta interrelacion estructural se desprende que el
organismo es un conjunto y que cualquier parte enferma podra influir a distancia
en otros lugares. Pero, la importancia con respecto a la influencia de la oclusién

dental en el dolor de espalda radica en su alta frecuencia.

Desde el punto de vista de la posturologia dental nos interesa observar si el
paciente tiene un rostro equilibrado. Todos nosotros nos acercamos, en mayor o
menor medida, a las proporciones aureas, pero es extremadamente dificil que
éstas sean exactas. La asimetria facial se acompafia de una limitacion en el
movimiento de rotacion de la columna vertebral hacia un lado y ademas una

inclinacion hacia ese lado del axis asi como anomalia a nivel de la cervical sexta.

El Sindrome de disfunciéon craneo-mandibular” (DCM) producido por falta de
piezas dentarias, 0 porque estas estén desviadas, o por alteraciones en la
articulacion teemporomandibular, puede pesentar habitualmente sintomas propios
y también se pueden acompafiar de sintomas a otros niveles como en el oido,

sintomas neuroldgicos, etc.?°
Podemos encontrar tres tipos de desequilibrios posturales:

a) Sindrome malposicional ascendente: las alteraciones provocadas a causa de
otras estructuras organicas provocan alteraciones a nivel del sistema

estomatognatico;

b) Sindrome malposicional descendente: las alteraciones con origen en el sistema
estomatognatico, provocaran alteraciones a larga distancia en el resto del

organismo;
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c) Sindrome malposicional mixto: existen componentes de los dos anteriores.
Siempre que exista un sindrome malposicional se debe buscar la causa, el
diagnostico es esencial, ya que el tratamiento dependera de la causa, asi si es
ascendente, tendra que ser tratado por el especialista adecuado, traumatologo,
ortopeda, etc. Si es descendente, el tratamiento lo realizara el odontélogo que
deberd buscar la causa con precision, mediante, analisis oclusal,

radiopanoramicas, telerradiografia, etc. %

Los tratamientos pueden ser variados: hacer la escultura de las obturaciones
dentales que no estén realizadas (obturaciones en las que no se ha conservado la
forma original del diente o muela), ortodoncia (dientes o0 muelas malposicionadas),
prétesis (cuando falten piezas dentarias), férulas de inoclusion, relajacion o de

reposicionamiento (dolor agudo a nivel articular). %

El cuerpo humano se mantiene de pie, gracias al equilibrio existente entre todas
las estructuras que lo componen. Una alteracion, al nivel que sea, influird en el

resto del organismo.

La mandibula se articula con el craneo mediante la articulacion
temporomandibular. Es una articulacion guia y no soporta ser sobrecargada.
Ademas, se articula mediante el contacto entre las piezas dentarias, que si es una
articulacion fuerte, pero para que este mecanismo funcione, es necesario que
cada diente soporte la carga que le corresponde. Para evitar que sea la
articulacion temporomandibular la que se sobrecargue todas las piezas dentarias
deben estar en perfecto equilibrio. La fuerza muscular es muy potente al nivel de

toda la musculatura masticatoria (maseteros, temporales, etc.).
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Cuando el equilibrio se rompe por extracciones inoportunas (aunque todas las
extracciones son inoportunas ya que suponen un fracaso de la prevencion,
aungue a veces sean necesarias —prevencion secundaria-) o por malposiciones
dentarias, se crea un sindrome de maloclusion que hace que unos musculos de la
cara se contraigan mas que otros, o gue lo hagan de manera distinta, o bien que el
paciente mastigue mas de un lado que de otro provocando una atrofia muscular
por el lado que menos utiliza y una hipertrofia muscular compensatoria del otro

lado.?*

Los musculos se insertan mediante sus fascias y tendones sobre huesos y
articulaciones: estas ultimas no tienen movilidad autonoma, sino que dependeran
siempre de los musculos, nervios, etc. Cuando hay una alteracion, el hueso en
cuestién se coloca en una posicién que no es la adecuada, provocando en la
articulacion correspondiente una compresion que dara lugar a otras contracturas

musculares reflejas y a otros dolores.?

Cuando la mandibula entra en desequilibrio, segun las cadenas musculares que
se activen, el crdneo va a tomar también una posicién espacial an6mala, que
actuara sobrecargando la columna cervical, y en un intento de adaptacion,
provocaria malposiciones a nivel dorsal, dando lugar al mencionado dolor de
espalda. Si es tratado con espasmoliticos o antiinflamatorios, desaparecera, pero
al no haber tratado la causa, pasado un tiempo, volvera a aparecer y el paciente
ingresara en el grupo de los enfermos cronicos de artrosis ficticias y artritis
recidivantes, y todo ello debido a la falta de conocimiento de la mayoria de los
profesionales sanitarios en lo que a oclusion dental se refiere. Segun
Meersseman, entre 30-40 % de los dolores de espalda pueden estar causados o

agravados por una maloclusién dental.*
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EQUILIBRIO FACIAL Y QUINESIOLOGIA MANDIBULAR.

Lo primero que se puede observar al ver al paciente es si su rostro esta
equilibrado (¢estd mas desarrollado un lado de la cara que otro? ¢Existe
desviacion de la linea media? ¢La unién interincisiva coincide con la linea media
de la cara?, etc). Todos nosotros nos acercamos, en mayor o menor medida, a las
proporciones aureas, pero es extremadamente dificil que éstas sean exactas. A lo
largo de la historia estas proporciones han sido utilizadas por diferentes pintores y

escultores.??

Para realizar un diagnostico correcto es de sumo interés investigar en el paciente
las alteraciones articulares (ATM), del sistema neuromuscular, vascular y de la

oclusion dental. La mayoria de las veces la patologia es mixta.

Por lo tanto, se hace imprescindible realizar un analisis de los movimientos
mandibulares con objeto de obtener la méaxima informacién sobre el equilibrio
facial. El andlisis de los movimientos mandibulares se basa en que la mandibula
debe moverse facilmente en todos los planos del espacio y dicho analisis consiste
en la evaluacion de los parametros que a continuacion se describen. Los

movimientos puros son:

Apertura y cierre de la boca en el plano vertical. La apertura méxima es de entre
40 y 60 mms, si son medidos desde el borde del incisivo superior al borde del
incisivo inferior, mas la distancia que cubren los dientes anteriores superiores a los
anteriores inferiores si la hubiera. Una disminucién de la apertura maxima es

patolégica.?
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- Un test que se puede realizar es decirle al paciente que abra la boca al
maximo. Si en esta posicion se intenta forzar un poco mas con nuestros dedos,
segun muestra la figura 21, la boca puede abrirse un poco mas (2 mm.), luego
presenta elasticidad. Si existe rigidez, hay enfermedad: a nivel articular o

muscular, bien por contracturas, bien por inflamacién o por degeneracion.

- Al abrir y cerrar la boca la trayectoria debe ser rectilinea, es decir la linea
interincisiva superior debe coincidir en todo momento con la inferior, sin que exista

desviacion ni desplazamiento en ningun sentido.

La protrusion y retrusion en el eje frontal. La protrusion maxima es de 8 a 11 mm.
La desviacion hacia la izquierda y hacia la derecha en el plano sagital. La maxima

es también entre 8 y 11 mm.*

En oclusion normal, los contactos deben ser correctos. Si pedimos al paciente que
cierre la boca y miramos desde abajo, los incisivos inferiores no deben tocar los
incisivos superiores. Si le pedimos que deslice los dientes inferiores hacia delante,
el contacto entre los incisivos inferiores y superiores debe provocar la desoclusion
dental de los molares a lo largo del movimiento. Si le pedimos que deslice sus
dientes hacia izquierda o derecha, el canino inferior, que en posicién de oclusién
debe estar delante del superior, debe deslizarse sobre el superior y al mismo
tiempo se produce la desoclusion posterior y también del otro lado. Esto se llama
“guia canina”. Puede ocurrir, que no solo el canino sino, ademas, los premolares
con las cuspides exteriores, toquen al mismo tiempo que el canino. Esto se llama
“guia de grupo”, que también es normal, pero como referencia se debe tener

siempre presente que en cualquiera de los casos el canino siempre guia.

La mandibula se mueve continuamente en las tres dimensiones del espacio para
hacer la regulacion fina en todos los movimientos corporales o cerrdndose

enérgicamente en caso necesario.*?
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EQUILIBRIO POSTURAL

Una vez llegados hasta este punto, y habiendo sido descrita la interrelacion entre
los distintos sistemas del cuerpo, entramos plenamente en la quinesiologia y
posturologia aplicadas a la oclusion, que nos pueden explicar lo que ocurre. Los
sindromes que se pueden encontrar son:

a) Sindrome malposicional ascendente: las alteraciones provocadas a causa de
otras estructuras organicas provocan alteraciones a nivel del sistema

estomatognatico.

b) Sindrome malposicional descendente: las alteraciones con origen en el sistema
estomatognatico, provocaran alteraciones a larga distancia en el resto del
organismo.

c) Sindrome malposicional mixto: existen componentes de los dos anteriores.?®

El andlisis debe hacerse con el paciente de pie, y a ser posible descalzo. Si se
permite que el paciente permanezca sentado todo cambia y el analisis puede

resultar erréneo. A continuacion queda expuesto el analisis en detalle.

a) Sindrome malposicional ascendente.

La imagen de la paciente que ha sido escogida para explicar este sindrome es un
caso claro de patologia ascendente. En la mayoria de los pacientes no es tan

evidente. Cada paciente compensa como puede, y hay diferencias en esta

compensacion de unos a otros.
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Como puede observarse en las imagenes, la paciente tiene la pierna izquierda
mas delgada y corta que la derecha, como secuela de una poliomielitis infantil.
Para poder caminar, las dos plantas de los pies estan a ras de suelo, por lo que la

pierna mas corta obliga a la cadera a inclinarse hacia ella para compensar con la

mas larga.

Figura 13: Sindrome Malposicional ascendente

Fuente: Internet

La paciente podria haber compensado inclinando el dorso hacia la derecha. En
ese caso, el hombro izquierdo estaria mas alto que el derecho, y padeceria
dolores en la espalda, lo que no ocurre en este caso. En su lugar, la paciente
mantiene la espalda casi recta, siendo la linea horizontal que pasa por los dos
hombros practicamente paralela a la linea imaginaria que une las dos espinas

iliacas anteriores.
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Para poder mantener su estabilidad en el espacio, inclina la cabeza hacia la
derecha, lo que es reflejado mediante la linea que pasa por las pupilas, y para

compensar, desvia la mandibula hacia la izquierda.

En la figura se observa la plomada colocada en la linea media del hueso occipital.
Esta deberia acompafar la columna vertebral y situarse en el centro entre las dos
piernas, pero en este caso de sindrome malposicional ascendente se encuentra
desplazada hacia la pierna enferma. La columna aparece totalmente fuera de la
linea de gravedad, y asi se evidencia la inclinacién corporal general hacia la

izquierda, excepto la cabeza, que queda inclinada hacia la derecha.
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b) Sindrome Malposicional Descendente.

El caso elegido es el de un sindrome malposicional descendente muy evidente,
debido a que los dos problemas que presenta son, degeneracion articular a nivel
del condilo izquierdo, e inversion de la articulacién del canino superior izquierdo en

relacion con el inferior izquierdo.

Figura 14: Sindrome Malposicional Descendente.

Compérese el condilo izquierdo con el derecho y apréciese la gran atrofia del primero

Fuente: Internet

Por lo tanto, la paciente esta obligada a desviar el mentén hacia la izquierda y asi
inclina la cabeza hacia el mismo lado. Para compensar eleva el hombro izquierdo
provocando un desvio de la cintura escapular, que se evidencia ademas porque la
mano derecha se coloca en una posicion mas baja que la izquierda. A nivel dorsal
habra una escoliosis de concavidad derecha, al comprobar que existe un espacio
mayor entre el brazo derecho y el costado homolateral que el existente en el lado
izquierdo. Debido a esta escoliosis pueden aparecer dolores y contracturas

frecuentes a este nivel.
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La cadera se inclinara dando lugar a una elevacion del lado derecho y un
descenso del izquierdo, y por lo tanto, obliga al pie izquierdo a descender, lo cual
se apreciara tocando los maleolos internos con la paciente acostada (decubito

supino).

Se observa, como consecuencia, que el pie izquierdo es algo mas largo que el
derecho (y por tanto, se apreciara si el desgaste de las suelas de los zapatos es

igual en los dos pies, fenOmeno que en este caso era distinto).

Figura 15: Sindrome malposicional descendente.

Fuente: Internet

c¢) Sindrome malposicional mixto.

Se trata de la coexistencia de los dos sindromes anteriores.
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CONCLUSIONES

Las mioartropatias estan relacionadas con las maloclusiones, que a su vez estan

relacionadas con un cambio de postura patologico en el paciente.

De la misma manera, cuando existe un dolor en la articulacion temporomandibula,
en el area preauricular, en el cuello, en la zona de los musculos hioideos, o en el
rostro del paciente, podemos comenzar a pensar en un problema serio de postura

corporal.

Tan solo con tener una variacion en la postura, se pueden desencadenar muchos

problemas a nivel craneomandibular.

La alegria es La pledra filosofal que todo Lo convierte en ovo.
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