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I. Introduccion

La disfunciéon temporomandibular (DTM) engloba un grupo de trastornos
musculoesqueléticos y neuromusculares que afectan los musculos masticatorios, la
articulacion propiamente dicha y todos los tejidos asociados, también llamados

“Trastornos Temporomandibulares”(TTM)

Su etiologia es compleja y multifactorial, tanto como el mismo sistema masticatorio lo
es, por lo que diversos factores pueden contribuir a un trastorno de este tipo, a estos

factores se los define como predisponentes y son los que aumentan la aparicion de este. !

Estos trastornos se clasifican segun la medicion de dolor orofacial. Los TTM son la causa
mas comun del dolor orofacial crénico y tienen una prevalencia general del 31 % para

adultos/ancianos y del 11 % para nifios/adolescentes. >

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM algunos autores creen que
estos términos son demasiado restrictivos y que debe utilizarse una denominacién mas

amplia, como la de trastornos craneomandibulares.

Existe una relacion funcional craneo-cérvico-mandibular, en la cual la estabilidad
ortostatica postural del craneo sobre la columna cervical es un factor importante regulado
por diferentes mecanismos, entre ellos, varios musculos cervicales. En cuanto a la
integridad de esta unidad funcional parte de la necesidad clinica de investigar la etiologia
de las disfunciones de la ATM, donde puede asociarse maloclusiones dentarias, contactos
prematuros, actitudes posturales deficientes en su relacion cabeza cuello o cabeza anterior

escapular. ?

Coémo esta relacion funcional esta determinada por la posicion del crdneo sobre la

columna cervical, las caracteristicas y el estado de las vértebras cervicales es un factor



que tendria que considerarse, ya que la conservacion de la curvatura fisiologica de la

columna es la que garantiza su estabilidad funcional y biomecénica.

Aunque existen pruebas de que los trastornos cervicales estan estrechamente relacionados

con los sintomas de los TTM, la relacion no esta del todo clara. !

I1. Formulacion del problema y objetivos

Los estudios han encontrado una alta prevalencia de signos y sintomas de disfuncion
craneo-cérvico-mandibular (DCC) en individuos con trastorno temporomandibular

debido a la estrecha relacién anatéomica y funcional entre estos sistemas. *

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son la causa mas comun de dolor orofacial
cronico y son altamente prevalentes en la poblacion general. Identificar las relaciones
entre dichas alteraciones y los TTM es crucial para comprender la etiologia de estos

trastornos.’

Segiin lo que se ha planteado anteriormente, se enuncia la siguiente pregunta de
investigacion: ;Cual es la relacion entre las alteraciones de la columna cervical y los

trastornos temporomandibulares?

IL.a Objetivos

a) Objetivo general

El objetivo general de este trabajo sera realizar una revision bibliografica para abordar las
alteraciones de la columna cervical y su asociacion con los trastornos

temporomandibulares.



b) Objetivos especificos

Analizar la relacion entre las alteraciones de la columna cervical y la aparicion de
trastornos temporomandibulares, asi como también esclarecer posibles factores

predisponentes y contribuyentes.

Investigar los mecanismos biomecanicos que unen las alteraciones de la columna cervical

con la disfuncion de la articulacion temporomandibular.

Identificar la prevalencia de trastornos temporomandibulares en pacientes con

alteraciones de la columna cervical.

II1. Marco tedrico

I1I. a. Articulacion temporomandibular

La articulacién temporomandibular es una de las méas complejas de nuestro cuerpo. Se
encuentra ubicada simétricamente a cada lado de la cabeza por delante del conducto
auditivo externo. Se considera doble condilea, ya que se combinan un ginglimo y una
articulacion por desplazamiento. Cada articulacion comprende, por un lado, el condilo
que corona la porcidn posterior de la rama ascendente del maxilar inferior o mandibula y
por el otro, por una superficie articular temporal que es la cavidad glenoidea y el tubérculo
o eminencia del temporal ® Las superficies articulares estin recubiertas por fibrocartilago

y un disco articular divide la articulacién en una porcion superior e inferior’

Sin embargo, la ATM se considera una diartrosis bicondilea, porque esta constituida por
dos superficies convexas pendientes por un fibrocartilago con movimientos libres de

friccion, y un elemento de adaptacion entre ambas que es el disco articular. ®



Como las dos articulaciones no son independientes, sino que estan unidas por el cuerpo

de la mandibula; tienen que funcionar simultineamente. >

II1.b Trastornos temporomandibulares

I11. b.I Definicion y clasificacion

Los trastornos temporomandibulares (TTM) se definen como un grupo de afecciones
musculoesqueléticas que indican dolor y/o disfuncion en la propia articulacion, musculos

masticatorios y estructuras asociadas.

Dichos trastornos son el tipo mds comin de dolor orofacial no odontogénico y los
pacientes pueden presentar dolor que afecta la cara/cabeza, la ATM y/o los dientes,
limitaciones en el movimiento de la mandibula y ruidos en la ATM durante los
movimientos de la mandibula. ? Las afecciones comorbidas dolorosas y no dolorosas

también son comunes entre las personas con TTM. !

Actualmente, el TTM se define por el dolor y la disfuncion en la region orofacial a partir

de los criterios de diagnostico de los trastornos temporomandibulares DC/TMD.!°

Es una modificacion validada del sistema RDC / TMD que ofrece una evaluacion
exhaustiva de las condiciones mas comunes de TMD. Este nuevo sistema DC / TMD
también se basa en el modelo biopsicosocial del dolor cronico, incorporando de la misma
manera dos ejes: El Eje I y Eje 11, por lo tanto, los instrumentos del nuevo sistema DC /

TMD se desarrollan a partir del sistema anterior RDC / TMD.

Se trata de una nueva clasificacion de los trastornos temporomandibulares basada en la
evidencia y destinada a su aplicacion inmediata en el ambito clinico y de investigacion.
Los doce TMD mas comunes incluyen artralgia, mialgia, mialgias locales, dolor
miofascial, dolor miofascial con remision, cuatro trastornos desplazamientos del disco, la
enfermedad degenerativa de las articulaciones, la subluxacion, y la cefalea por TMD. La
taxonomia ampliada en el sistema DC/TMD ofrece un enfoque integrado para el

diagnostico clinico.!!



2. Los trastornos de la articulacion

A. Trastornos del disco

1. Desplazamiento del disco con reduccién

2. Desplazamiento del disco con reduccién con
bloqueo intermitente.

3. Desplazamiento del disco sin reduccidn con
apertura limitada.

4. Desplazamiento del disco sin reduccion sin
apertura limitada.

B. Otros trastornos hipomovilidad

1. Las adherencias / adhesion

2. Anquilosis : a)Fibroso b) Oseo

C. trastornos de Hipermovilidad

1. Las dislocaciones :a) Subluxacién b.)luxacidn
3. Las enfermedades articulares

A. La artropatia degenerativa

1. La osteoartrésis

2. La osteoartritis

B. Artritis sistémica

C. Condylysis / idiopdtica del céndilo resorcion
D. Disecante osteocondritis

E. Ostronecrosis

F. Neoplasia

G. Condromatosis sinovial

4. Las fracturas

5. Trastornos congénitos del desarrollo

A. La aplasia
B. La hipoplasia
C. Hiperplasia

2. El dolor miofascial
3. El dolor miofascial
con derivacion.

B. Tendinitis

C. Miositis

D. Espasmo

2. Contractura

3. La hipertrofia

4. Neoplasia

5. Trastornos del
movimiento

A. Discinesia orofacial
B. Distonia
oromandibular

6. Dolor muscular
masticatorio atribuirse
a trastornos de dolor
sistémicos / centrales
A. La fibromalgia /

dolor generalizado

L. TRASTORNOS DE LA ARTICULACION II. TRASTORNOS DE | III. DOLOR |IV. ESTRUCTURAS

TEMPOROMANDIBULAR LOS MUSCULOS DE ASOCIADAS.
MASTICATIORIOS. | CABEZA

1. Dolor en las articulaciones 1.Dolor muscular 1. Cefalea 1. Hiperplasia

A. La artralgia A.La mialgia por TMD |coronoidea

B. Artritis 1. Mialgia locales

Tabla N° 1: Clasificacion taxonomica de los trastornos temporomandibulares

segun DC/TMD

Sin embargo, estos instrumentos son complicados desde el punto de vista procedimental

y requieren criterio profesional, lo que limita su ambito de aplicacion. Un ejemplo mas

sencillo y accesible para la deteccion de los TMD en una poblacion mas amplia es el

fndice Anamnésico de Fonseca (FAI), propuesto en 1994, que ha demostrado tener una

alta sensibilidad en el diagnéstico de los TMD. El FAI consta de solo diez preguntas, que

abordan sintomas y factores de riesgo asociados con los TMD. Al calcular la puntuacién

total, los profesionales pueden diagnosticar de manera eficiente y econémica tanto la

presencia como la severidad de los TMD. En estudios que incluyen grandes muestras

poblacionales y encuestas epidemiologicas, el FAI resulta ser mas efectivo que el

RDC/TMD y el DC/TMD por estas razones. !>




ITLb.II Etiologia y factores predisponentes

La etiologia de los trastornos temporomandibulares no estd completamente definida, se

distinguen entre causas miofasciales y trastornos intraarticulares.

Los trastornos miofasciales resultan de tension, fatiga o espasmos de los musculos
masticatorios, mientras que el trastorno intraarticular surge de una alteracion mecénica o

inflamatoria de la propia articulacion. °

La causa y el desarrollo de esta patologia son poco comprendidos, lo que dificulta tanto
su diagndstico como su tratamiento. Diferentes factores contribuyen al trastorno de
manera diferente ya sea de manera aislada o combinada: biomecanicos, neuromusculares,

biopsicosociales y bioldgicos. 1

Un estudio observacional realizado en el Servicio de Estomatologia Quirtrgica de un
hospital en Perti 14, analizo los factores asociados a los Trastornos Temporomandibulares
(TTM) en una muestra de 132 pacientes diagnosticados con esta condicion. Los
resultados mostraron que la mayoria de los pacientes diagnosticados eran mujeres,

representando el 84,09% del total, mientras que el 15,91% correspondieron a hombres.

En cuanto a la edad de los participantes, el 20,45% de los pacientes tenian entre 50 y 59
afios, mientras que solo el 7,58% eran menores de 20 afios. En relacion con el tratamiento
psicolégico o psiquiatrico, el 15,91% de los pacientes con TTM informaron estar
recibiendo dicho tratamiento. Ademas, el 52,27% de los pacientes presentaron hébitos
parafuncionales, como el bruxismo, y el 6,06% mencionaron haber recibido tratamiento

ortodontico previo al diagnostico de TTM.

Respecto a las caracteristicas dento-oclusales, el estudio reveld que el 52,27% de los
pacientes habian perdido cinco o mas dientes por arcada, siendo mas prevalente la pérdida
en ambas arcadas (25,76%). El patron oclusal mas comun fue la Clase 11 de Angle,
presente en el 43,94% de los casos, mientras que el 12,12% de los pacientes tenian
mordida abierta anterior. Ademads, el 25% de los pacientes presentaron abrasiones
cervicales y el 54,55% mostraron atricion dental. Un 27,27% de los pacientes
diagnosticados con TTM eran portadores de proétesis removibles, ya sea parciales o

totales, que no estaban adaptadas adecuadamente.



En cuanto a los signos clinicos, el 75% de los pacientes presentaron ruido articular durante

la apertura oral, y el 43,18% tuvieron una apertura bucal en el rango de 30 a 39 milimetros.

Y, por ultimo, en cuanto a la sintomatologia dolorosa, el 85,61% de los pacientes
experimentaron dolor al abrir la boca, el 88,64% al masticar o hablar, el 81,82%
presentaron dolor en la zona preauricular, sienes o mejillas, y el 81,06% reportaron dolor
cervical. La investigacion también mencioné la asociacion entre el dolor de cabeza, los
TTM vy las disfunciones cervicales, lo que sugiere que las relaciones esqueléticas y la
postura de la cabeza y el cuello podrian influir en la alta prevalencia de sintomatologia

dolorosa en estos pacientes.

Este estudio enfatiza en la complejidad de los TTM, evidenciando la interaccion de
diversos factores, como el género, la edad, los habitos parafuncionales, las caracteristicas
dentales y la presencia de dolor cervical y de cabeza, lo que contribuye a la manifestacion

y desarrollo de la condicion en los pacientes.'*

De igual modo, una revision bibliografica elabor6 un breve recorrido sobre la causa de
los TTM a lo largo de los afios y mantiene que no puede considerarse completamente
formada la etiologia y patogénesis de los TMD. En la misma, al igual que en la anterior
investigacion, se menciond: maloclusion (trastornos oclusales, dientes perdidos y
protesis subdOptimas), hébitos masticatorios incorrectos, actividad parafuncional
(bruxismo nocturno y/o diurno) que aumenta la carga sobre la ATM y los musculos
masticatorios, lesiones faciales y mandibulares, trastornos emocionales (depresion y
trastornos de ansiedad), trastornos ortopédicos (Ej: Sindrome de piernas cortas, que puede
provocar asimetrias en los hombros y la columna, alterando la postura y causando
desequilibrios musculares), postura de cabeza hacia adelante (afecta particularmente la
forma midégena de TMD), dolores de cabeza (migrafia y dolor de cabeza tensional) e hizo
énfasis en una nueva perspectiva sobre la fisiopatologia de los mismos. Ademas, citd
trabajos de destacados investigadores rusos y extranjeros sobre el dolor cronico que
sugieren por primera vez las posibles causas centrales del TTM, en particular el papel de
una posible disfuncion de los sistemas de control del dolor. Sugiriendo una causa central

del TTM, en lugar de factores periféricos o dentales. °



La postura corporal inadecuada es un aspecto ampliamente reconocido en el contexto de
los TTM. Desde 1917, Sherrington destacd una conexion neurofisioldgica entre la region
cervical dorsal y la funcién de los musculos mandibulares. En la actualidad, numerosos
estudios han encontrado una relaciéon moderada entre las alteraciones posturales y la
aparicion de signos y sintomas relacionados con los TTM. Se ha observado que los
pacientes con estos trastornos suelen presentar patrones posturales anémalos, como la
proyeccion anterior de la cabeza, desviaciones cervicales, elevacion de los hombros,

cifosis y una hiperlordosis cervical.

Un estudio encontr6 que todos los pacientes diagnosticados con TTM presentaron al
menos una alteracion postural, siendo las méas comunes las identificadas en la vista lateral.
Estos hallazgos concuerdan con investigaciones previas que sugieren que las alteraciones
posturales en diferentes regiones del cuerpo podrian tener un papel clave en la aparicion
de sintomas relacionados con los trastornos temporomandibulares (TTM). Smith (2004)
propuso que una postura incorrecta de la cabeza, el cuello y los hombros puede afectar la
funcionalidad de los musculos masticatorios, lo que podria desencadenar espasmos
musculares, dolor en las regiones bucofacial y cervical, asi como disfunciones en la

articulacion temporomandibular (ATM). '°

La revision de la literatura destaca la posicion adelantada de la cabeza como una de las
alteraciones posturales mas relevantes, capaz de provocar desajustes en la oclusion y
cefaleas, incluso en individuos que no presentan TTM. En este contexto, Ohmure sefialo
que esta postura provoca un desplazamiento posterior del céndilo, lo que aumenta la
presion sobre la ATM y puede contribuir al desarrollo de TTM. Paralelamente, el tratado
de osteopatia craneal sintetiz6 los principales efectos de una posicion prolongada de la
cabeza hacia adelante, sefialando consecuencias como la alteracion de los impulsos
propioceptivos (suboccipital), compresion del occipucio sobre la region cervical superior,
cambios en la oclusion, mayor contacto dental posterior mandibular-craneofacial,
incremento de la compresion en la ATM, enfermedad degenerativa del disco y cifosis
toracica superior. No obstante, algunos estudios no han encontrado una relacion

significativa entre esta postura y el desarrollo de TTM. !5 16



Actualmente, el impacto cada vez mayor de la tecnologia en la vida cotidiana y las
posturas corporales derivadas de su uso representan un desafio adicional en el manejo de
los trastornos temporomandibulares, subrayando la importancia de adoptar enfoques

integrales para su prevencion y tratamiento.

Investigaciones han demostrado que las personas que hacen un uso excesivo de teléfonos
inteligentes tienen mas probabilidades de experimentar dolor de cuello en comparaciéon
con aquellas que no los usan en exceso. Un estudio sefialé que el uso prolongado de
teléfonos inteligentes puede inducir una postura inadecuada de la cabeza, como una
flexion excesiva, identificando este fendmeno como "PSU" (problematic smartphone
use). Tanto el PSU como los TTM son condiciones frecuentes entre adultos jovenes, con
prevalencias del 83,6 % y 66,4 %, respectivamente. Los analisis de regresion univariante
y multivariante revelaron que factores como la edad, la depresion, la ansiedad y el PSU
estan asociados con un mayor riesgo de desarrollar TTM. En un andlisis estratificado, se
observo que los participantes con PSU presentaron una prevalencia més alta de TTM en
comparacion con quienes no tenian PSU, independientemente del subgrupo. Aunque se
requieren mas estudios con métodos estandarizados y muestras mas grandes para
confirmar estos hallazgos, los resultados sugieren la importancia de considerar el PSU
tanto en el diagndstico como en el tratamiento de los TTM. Ademas, limitar el tiempo de
uso de estos dispositivos podria contribuir a reducir el riesgo de desarrollar estas

afecciones.!”

IIl.c. Sistema estomatognatico y su relacion con el resto del cuerpo

El sistema estomatogndtico o sistema masticatorio constituye una unidad funcional que
esta formada por partes 6seas (mandibula superior e inferior, piezas dentarias), articulares
(articulacion temporomandibular) y musculares, relacionadas entre si de manera
morfologica y funcional. '

El cuello, la cabeza y la mandibula funcionan como un sistema con una precisa
coordinacion dentro del cuerpo. Existe una relacion funcional craneo-cérvico-
mandibular, en la cual la estabilidad ortostatica postural del craneo sobre la columna

cervical es un factor importante regulado por diferentes mecanismos. >



A nivel del raquis cervical los musculos rectos anterior mayor y menor establecen una
flexion en la articulacion atlanto occipital, los musculos recto anterior mayor y el largo
del cuello se encargan del enderezamiento del raquis, los musculos anteriores del cuello
determinados por los supra e infra hioideos son flexores tanto de la cabeza como del
raquis. Esta musculatura se encuentra sostenida por el hueso hioides que forma un enlace
entre la cabeza y el cuello por medio de sus inserciones logrando fijar los musculos y

ligamentos de la base del craneo, maxilar inferior, escapula y el mediastino superior.

Debido a que el centro de gravedad del craneo es anterior a la columna cervical, la
musculatura del cuello tiene que contrarrestar esta fuerza para que la cabeza no se caiga
hacia adelante!®. Esta musculatura desempefia un papel importante en la estabilizacion
del craneo, permitiendo movimientos controlados de la mandibula lo cual es esencial
durante las funciones orales basicas como la masticacion, la deglucion, el habla, y la
respiracion principalmente, funciones de nuestro gran sistema estomatognético °. En
general, podemos afirmar que al abrir la boca los musculos cervicales extienden el craneo
rotandolo ligeramente hacia atras y al cerrar la boca lo flexionan rotdndolo hacia

adelante. "

Las evidencias de que estas estructuras funcionan como una sola unidad ha llevado a
realizar algunos estudios que ponen de manifiesto que las estructuras del cuello y del
sistema estomatognatico podrian tener un desarrollo onto-genético y unos factores de
crecimiento comunes. Se ha encontrado que el tamafio de las primeras vértebras
cervicales se relaciona con el tipo de clase esquelética sagital, el crecimiento vertical de

los maxilares, la longitud de la mandibula y la altura de su rama. '’

IIL.c.I. Analisis e importancia del buen funcionamiento en la unidad
craneo cérvico mandibular

Rocabado destaco la importancia de la interrelacion entre el sistema estomatognatico, el
craneo y la columna cervical, subrayando que la estabilidad de la posicion erecta del
craneo es fundamental. Los musculos de la cintura escapular desempefian un papel crucial
en el mantenimiento de la posicion erguida de la cabeza y el cuerpo, mientras que los
musculos posteriores cervicales y occipitales, mas fuertes y potentes que los anteriores,

deben contrarrestar las fuerzas gravitatorias que afectan a todo el cuerpo. El equilibrio de
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la base del craneo depende de los musculos masticatorios y de los de la region supra e
infrahioidea, cuya accion conjunta no solo sostiene la postura, sino que también permite

la ejecucion de los movimientos corporales. 3

La conservacion de la curvatura fisiologica de la columna cervical es fundamental para
mantener su estabilidad funcional y biomecanica. Sin embargo, no estd completamente
definida la conexion entre las alteraciones morfologicas y funcionales de la region

cervical y los TTM.

La radiografia cefalométrica se ha consolidado como una herramienta esencial en
ortodoncia, tanto en el &mbito clinico como en el de la investigacion. Muestran una vista
lateral de la cabeza, exponiendo los dientes, la mandibula y las estructuras
circundantes. Su uso es comun para medir las relaciones dentales, esqueléticas y de
tejidos blandos dentro del complejo craneofacial, antes de iniciar el tratamiento y durante
el proceso de crecimiento. Con menor frecuencia, y usualmente en investigaciones
clinicas, la cefalometria también se emplea para evaluar aspectos como la angulacion
craneocervical, las relaciones de las vias aéreas faringeas, las dimensiones del paladar

blando, asi como la posicion del hueso hioides y la lengua.

Existen varios tipos de trazados que permiten establecer la relacion de la columna cervical

con el sistema craneofacial.

Rocabado utilizando diferentes planos, desarrolld una propuesta similar para medir la
extension de la cabeza. Asimismo, incorpord dos mediciones clave para el analisis del
sistema craneo-cérvico-mandibular, destacandose por su relevancia en este campo de

estudio.

La primera precisa la posicion del hioides, que se determina por el tridngulo que esta
formado, por arriba, por una linea que une la sinfisis mentoniana con el borde
anteroinferior del cuerpo de C3, y por 2 lineas que partiendo de estos puntos confluyen
en el borde anterior del cuerpo del hioides. Relaciona la ubicacion del hueso hioides con
la identificacion de las curvaturas fisioldgicas de la columna cervical. La relacion vertical
del hueso hioides debe estar por debajo del plano C3-Retrognation (RGn). Esta
caracteristica se da cuando existe participacion de las estructuras de la region anterior de

la columna cervical con una lordosis cervical normal. Cuando se produce una pérdida de
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las curvaturas fisioldgicas cervicales, este triangulo puede hacerse negativo o bien

desaparecer. Su valor esperado es de 4 +/- 0,6 mm.

La segunda son las distancias posteriores entre el occipital y el atlas; y entre el atlas y el
axis, que son de 4 y 9 mm, respectivamente. Estos espacios se reducen con la extension
de la cabeza. Una distancia de menos de 4 mm entre el occipital y la apofisis espinosa de

C1 sirve para valorar de manera sencilla una extension aumentada de la cabeza. '’

FIGURA 1

La técnica craneocervical descrita por Rocabado, evalua la estabilidad del craneo sobre
la columna cervical presentando un procedimiento detallado para completar los estudios
cefalométricos de las relaciones craneovertebrales, la relacion con el triangulo hioides y
la determinacion de curvaturas normales o anormales de la columna cervical.'’

Puntos y definiciones cefalométricas

C3: Angulo anterior més inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

RGN (Retrognathion): El punto posterior mas inferior de la sinfisis mandibular.

H (Hioidal): El punto anterior més superior del cuerpo del hueso hioides.
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Plano Hioides: Plano desde H a lo largo del eje longitudinal de los cuernos mayores del

hueso hioides.

Angulo del plano hioides: El angulo posterior mas superior formado por la interseccion

del plano hioides con el plano de C3-RGN.

AA: Punto mas anterior del cuerpo del atlas (vértebra Cl) que se observa en la radiografia

cefalométrica lateral.

SNP (espina nasal posterior): punta de la espina nasal posterior que se observa en la

radiografia cefalométrica lateral.

MGP (Plano de McGregor): Linea que conecta el basio-occipucio con la espina nasal

posterior.

OP (Plano Odontoide): Una linea que cruza desde el angulo anterior inferior del

odontoides hasta el apice del odontoides.

OA: Distancia desde el basio-occipucio hasta el arco posterior del atlas (vértebra Cl).

MENTONIAN
SYMPHISIS

Figura 2
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Consideraciones generales para los trazados cefalométricos de la

cabeza, el cuello y las regiones hioides

1. El trazado hioides emplea planos entre la columna cervical y la sinfisis mandibular.

2. Se forma un triangulo uniendo los puntos cefalométricos del retrognation (RGN), el

hyoidale (H) y el C3.

3. La posicion anteroposterior del hueso hioides se determina mediante mediciones desde

el plano de H-RGN y H-C3 en direcciones anterior y posterior.

4. La posicion vertical del hueso hioides se determina dejando caer una perpendicular

desde el plano de C3-RGN a un punto etiquetado como H-1 en el hioidale (H).
5. Se considera la posicion angular del hueso hioides.

6. El andlisis del tridngulo hioides da la posicion del hueso hioides fija en el espacio en
tres direcciones sin el uso de planos de referencia craneales. Ligeras variaciones de la
posicion craneal inducirdn en esos planos grandes discrepancias que pueden causar
errores en la medicion de la posicion hioides; Esto se evita mediante el método del

tridngulo.

7. Las posiciones craneovertebrales se evaltian utilizando el angulo posterior producido
por la interseccion del plano MGP y el plano OP. Este dngulo es un promedio de 101

grados y puede variar 5 grados en extension o flexion.

8. E1 OA normal tiene un promedio de entre 4 y 9 mm. Cuando es inferior a 4 mm, se
puede inducir compresion suboccipital mecanica; Esta es una fuente de dolores de cabeza

posteriores.
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FIGURA 3

Posiciones basicas del hueso hioides en relacion con las curvaturas de la
columna cervical
1. Lordosis cervical normal con relacion craneovertebral normal: La posicion vertical del

hueso hioides debe estar por debajo del plano del C3-RGN. Esto daré una relacion de

triangulo positiva como se muestra en la Figura 4.

FIGURA 4
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2. Pérdida de curvaturas cervicales:

A. Columna cervical recta: Si se pierde la curvatura fisioldgica de la columna cervical y
(a) existe una relacion craneovertebral normal, o (b) el occipucio se extiende de modo
que el angulo de MGP-OP es inferior a 96 grados, el hueso hioides estard en el plano de

C3-RGN. (Figura 5).

R
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FIGURA 5

B. Curvatura fisioldgica invertida de la columna cervical (cifosis): Si hay una curvatura
invertida de la columna cervical, y (a) existe una relacidon craneovertebral normal, o (b)
el angulo MGP-OP es inferior a 96 grados, el hueso hioides aparecera por encima del
plano de C3-RGN, produciendo un tridngulo negativo (Figuras 6 y 7). Parece que la
posicion del hioides estd mas ligada a la curvatura de la columna cervical que a la relacion

craneocervical.?’
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FIGURA 6 FIGURA 7

Otras variables cefalométricas importantes se basan en una serie de lineas que pasan por
las vértebras cervicales. Las lineas mas conocidas, descritas por Sollow, Tallgren y

Hellsing son las siguientes:

* Odontoid process tangent (OPT): linea trazada desde un punto tangente a la parte
posterior y superior de la apofisis odontoides de la 2.* vértebra cervical al punto mas

posteroinferior del cuerpo de la 2.* vértebra cervical (fig. A)

* Cervical vertebra tangent (CvT): linea trazada desde un punto tangente a la parte
posterior y superior de la apofisis odontoides de la 2.* vértebra cervical al punto mas

posteroinferior del cuerpo de la 4.* vértebra cervical. (fig. A)

* EVT: linea trazada desde el punto mas posteroinferior del cuerpo de la 4.* vértebra

cervical hasta el punto mas posteroinferior del cuerpo de la 6.* vértebra cervical (fig. B)"
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FIGURA 8

Las lineas OPT, CvT y EVT sirven para relacionar la columna cervical con el resto de
las variables cefalométricas. A, B) El angulo entre estas lineas mide la lordosis de la
columna cervical. C) Estas lineas permiten calcular la extension de la cabeza al ponerse
en relacion con la base del craneo, y la inclinacion de la columna cervical al hacerlo con

la horizontal verdadera.

Cuando estas lineas se relacionan con la base del craneo, como con la linea Sella-Nasion
(NS), se crean los angulos craneomandibulares que miden la extension/flexion de la

cabeza. Los mas utilizados se denominan NS/OPT y NS/CVT (fig. C).

Cuando estas lineas se relacionan con la horizontal del suelo o la vertical verdadera, se
crean angulos que determinan la inclinacion espacial de la columna cervical. Los mas

utilizados se denominan OPT/HOR y CVT/HOR (fig. C).

Cuando estas lineas se relacionan entre ellas, se forman dngulos que miden la lordosis de

la columna cervical. Los més utilizados se denominan OPT/CvT y CvT/ EVT (fig. A, B)"

I1L.c.IT Regulacion de la postura ortostatica

La postura ortostatica estd regulada por diversos mecanismos neuroldgicos que
involucran receptores cutaneos, capsulares, ligamentosos, husos neuromusculares, el ojo
y el oido interno. Estos receptores, presentes también en la articulacion
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temporomandibular (ATM) y el ligamento periodontal, pueden desencadenar trastornos

debido a desequilibrios que activan fibras nociceptivas conectadas al nervio trigémino. '°

La region suboccipital, contiene una gran cantidad de mecanorreceptores, se encarga del
control del equilibrio mediante impulsos propioceptivos. Alteraciones en la postura
craneofacial pueden convertir estos impulsos en nociceptivos, generando sintomas como
vértigo o nistagmo. Asimismo, la interaccién entre sefiales visuales, vestibulares y
propioceptivas  estabiliza la vision durante el movimiento. EI musculo
esternocleidomastoideo, principal fuente de impulsos propioceptivos sobre la orientacion
de la cabeza, puede generar desorientacion espacial si presenta hiperactividad o puntos
gatillo. El sistema laberintico complementa esta funcion, orientando la posicion de la

cabeza en el espacio. '

Kraus identifica tres mecanismos periféricos que controlan la posicion de la cabeza: el
sistema ocular, el sistema vestibular y el sistema propioceptivo cervical. Este tltimo acttia
a través de los mecanorreceptores articulares, que se activan al estirarse los ligamentos
de la columna cervical, desencadenando un reflejo que contrae los musculos del cuello
responsables de mantener la cabeza erguida. Se considera que el sistema propioceptivo
desempefia un papel predominante en regular el grado de extension de la cabeza. '’

En el proceso postural o de locomocion, actiia un mecanismo fisioldgico que regula y
orienta la posicion de la cabeza, respondiendo tanto a sefiales internas del propio cuerpo

como a estimulos provenientes del sistema vestibular y visual. '°

Los pacientes con disfuncion del sistema estomatognatico suelen presentar una postura
adelantada de la cabeza, pérdida de la curvatura fisiologica normal del cuello (lordosis) y
una extension del occipital sobre el atlas, atribuida a la hiperactividad bilateral del
musculo esternocleidomastoideo. Segiin Huruska-Junior, esta hiperactividad, junto con la
del musculo trapecio superior, contribuye a la inclinacién anterior de la cabeza, el

desarrollo de TTM y la aparicién de dolor craneofacial. '°

De acuerdo con Struyf Denys, existen cinco cadenas musculares que vinculan los
musculos masticadores con diversas areas del cuerpo, estableciendo una conexion entre
el craneo y el resto del organismo. Cuando un musculo experimenta espasmos o desarrolla

un punto gatillo miofascial, el trastorno muscular resultante puede alterar la postura. Esto
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se puede explicar mediante tres tipos de patologias: Sindrome ascendente, descendente o

mixto.

Estas cadenas reflejas actiian sobre el esqueleto, el craneo, la cavidad glenoidea y también
sobre las articulaciones temporomandibulares y la cinematica mandibular. De este modo,
se explica como una disfuncion en la oclusion mandibular puede interferir en la postura
o en el movimiento, afectando el cuerpo a través de vias descendentes. Ademas, cualquier
desequilibrio o disfuncién en la oclusion o en la lengua impactara los musculos faciales
y de la cabeza, lo que provocara consecuencias en la musculatura cervical, alterando la
postura y la locomocion. Cualquier disfunciéon en estos componentes, ya sea una
alteracion en la oclusion o un problema postural, puede desencadenar diversos problemas

en la biomecénica corporal.'®

III.c.IIT Relacion entre las alteraciones de la columna cervical y los
trastornos temporomandibulares

Debido a la estrecha relacion anatomica y funcional que involucra el sistema craneo-
cérvico-mandibular, varios estudios han reportado una alta prevalencia de signos y
sintomas de Disfuncion craneocervical (DCC) en sujetos con trastorno

temporomandibular (TTM)

Una hipotesis basada en principios biomecanicos y neurofisioldgicos sugiere que las
alteraciones posturales de la cabeza y la columna cervical constituyen un factor causal o
de mantenimiento comun para la coexistencia de los DCC y los TTM. La postura
adelantada de la cabeza se asocia con frecuencia al dolor cervical, ya que genera una
sobrecarga en los musculos cervicales posteriores al intentar mantener el equilibrio de la
cabeza sobre la columna. Esta misma postura también influye en los TTM, al alterar la
posicion del condilo mandibular y sobrecargar las articulaciones temporomandibulares.
El desequilibrio en las estructuras cervicales, incluyendo vértebras, musculos y
ligamentos, agrava el problema, intensificando el dolor (en reposo o durante el
movimiento), provocando hiperactividad muscular en la zona y limitando tanto el rango

de movimiento como la postura. 2!

Otro articulo sefiala que los TTM no solo estan asociados con la posicion de la mandibula
y el craneo, sino también con la columna cervical, las estructuras supra e infrahioideas,
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los hombros y la columna toracica y lumbar. Los cambios en cualquiera de estos
componentes podrian desencadenar alteraciones considerables en el sistema

estomatognatico. '

Controversialmente, otros autores han demostrado asociacion nula entre los TTM y las
alteraciones posturales; especificamente de la columna cervical; a pesar de denotarse
frecuencias superiores de postura cervical anormal en sujetos con TTM, comparadas con

los controles.

IIl.c. IV Prevalencia sobre las alteraciones de la columna cervical y
trastornos temporomandibulares.

El dolor facial asociado con patologia en el area de la articulacion temporomandibular
(ATM) ocurre entre el 19% y el 26% de la poblacion adulta, y en las mujeres se observa

1,5 veces mas a menudo que en los hombres *

No obstante, en lo que respecta a las alteraciones cervicales y su asociacion con los TTM,
se sabe poco. Diversos estudios se han centrado en explorar la relacion entre estas

estructuras.

Una investigacion observo que existe la discapacidad cervical moderada con frecuencia
en todos los individuos con TMD, presentando puntuaciones elevadas en el indice de
discapacidad cervical en los grupos de TMD mixto y articular. Ademas, encontrdé una
correlacion positiva moderada entre la gravedad de la discapacidad cervical y la severidad

del TMD 2?

De igual manera, otra investigacion, cuyo objetivo fue evaluar si las personas con TMD,
clasificadas en categorias de leve o moderada/grave, presentan mas signos de disfuncion
cervical en comparacion con sujetos sanos, encontrd que la magnitud de la disfuncion y
el dolor en la region temporomandibular estd directamente relacionada con niveles mas
altos de disfuncion en pruebas de funcion musculoesquelética cervical. Los resultados
destacaron que a medida que aumenta la gravedad de la disfuncién temporomandibular,

también se incrementan los signos de compromiso musculoesquelético cervical.??
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Los trastornos temporomandibulares son la causa mas comun de dolor orofacial cronico

y son altamente prevalentes en la poblacion general. Identificar las relaciones entre dichas

alteraciones y los TTM es crucial para comprender la etiologia de estos trastornos. 2

IV. Estrategia metodologica

Este trabajo se llevdo a cabo mediante una revision bibliografica utilizando algunos

aspectos de las recomendaciones de la guia de redaccion PRISMA para mejorar la calidad

metodologica. 24

IV.a. Fuentes de informacion y estrategia de busqueda

Se desarrolld una estrategia de busqueda electronica para Pubmed y se adapt6 para cada

una de las siguientes bases de datos bibliograficas: Latin American and Caribbean Health

Science (LILACS) y Cochrane Library. La busqueda se realizé en inglés y espafiol, sobre

trabajos publicados entre el afio 2009 y 2024.

Se utiliz6 para la busqueda términos MeSH y DeCS que se detallan en la tabla N° 2.

Términos libres DeCS MeSH

#1 | Articulacion Articulacion “Temporomandibular
temporomandibular Temporomandibular Joint” [Mesh]

#2 | Trastornos de articulacion | Trastornos de la | “Temporomandibular Joint
temporomandibular articulacion Disorders”’[Mesh]

temporomandibular
#3 | Prevalencia Prevalencia “Prevalence” [Mesh]
#4 | Adultos Adultos
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disorders and spine

#5 | Columna vertebral Columna Vertebral “Spine” [Mesh]
#6 | Columna cervical Vértebras cervicales “Cervical vertebrae”
[Mesh]
#7 | Trastornos Trastornos “Craniomandibular
craneomandibulares craneomandibulares disorders” [Mesh]
#8 | Cefalometria Cefalometria “Cephalometry” [Mesh]
#9 | Association of
temporomandibular

#10

Dolor de cuello

Dolor de cuello

“Neck pain” [Mesh]

#11

Cervical spine posture and
temporomandibular

disorder

#12

Temporomandibular joint

disorders etiology

"Temporomandibular Joint

Disorders/etiology"[Mesh]

#13

“Cranio cérvico

mandibular”

Tabla N° 2: Palabras claves que se utilizaron para la investigacion en la base de

datos de PubMED

En la siguiente tabla N°3 se brindard un ejemplo de como se realizo la combinacion de

términos de busqueda estructurada. Este mismo ejemplo se replico en cada una de las

bases de datos.
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N° Término Conector Término
#14 #1 OR #2
#15 #2 AND #3
#16 #2 AND #4
#17 #6 AND #2
#18 #7 OR #2
#19 #7 AND #8
#20 #15 AND #71
#21 #10 AND #2

Tabla N°3: Ejemplo de busqueda estructurada para la base de datos PubMED

IV.b. Criterios de elegibilidad

Para la investigacion se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

e Fecha de publicacion de articulos en el periodo comprendido a partir del afio 2009

Los criterios de exclusion fueron:

e Revisiones sistemdticas y/o metaanalisis

hasta el afio 2024

Estudios que incluyan poblaciéon adulta +18

Estudios que incluyan trastornos temporomandibulares y de columna cervical

Ensayos clinicos controlados aleatorizados, no aleatorizados y reportes de caso.

Estudios observacionales, descriptivos, transversales y longitudinales

24




e Articulos duplicados

e Investigaciones con textos incompletos e inaccesibles

V. Contexto de analisis

En este apartado seran desarrollados los articulos elegidos para la investigacion que
cumplieron con los criterios de inclusion. En total se seleccionaron 10 articulos, que
fueron examinados de forma independiente por la autora de este proyecto teniendo en
cuenta los criterios de inclusion y exclusion. Dichos estudios incluyeron un total de 926
participantes. En 9 de 10 articulos, los pacientes fueron evaluados y clasificados mediante
RDC/TMD, el restante utilizé los criterios de Laskin para su evaluacién. En cuanto a los
métodos se incluyeron articulos que haga uso de radiografias para medir la morfologia
craneocervical. Esta metodologia es sencilla y eficiente a la hora de obtener la relacion
entre las estructuras sin generar distorsiones como lo son los métodos fotogréficos,
evaluaciones visuales posturales o posturogramas. Para realizar las radiografias cervicales

laterales, todos los estudios incluidos tuvieron en cuenta la posicion natural de la cabeza.

En cuanto a las variables utilizadas para el andlisis craneo cervical principalmente se
extrajeron: relacion craneocervical, distancia occipito atlas, distancia C1-C2, triangulo

hioideo y profundidad de la columna cervical.

VI. Resultados

VI. a. Resultados sobre la “Relacion angular craneo- cervical”

Varios estudios incluidos en la literatura proporcionan evidencia sobre esta variable

(25,26,27,28,29,30,31,32,33), reportando resultados diversos.

Destaca la investigacion de Homero Fernando Flores et al.25, quienes en su estudio de
201 participantes observaron que tanto en el grupo TMD (62%) como en el grupo control
(87%) este angulo fue normal. Sin embargo, hallaron que el 52% de los pacientes con

TMD mostraron un angulo craneovertebral disminuido, con una asociacion significativa
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(P <0,0001), y predominancia de una rotacion del craneo hacia atras en relacion con la

columna cervical.

Tatu E. Joy et al. 26, en su investigacion llevada a cabo con un total de 120 participantes
(90 TMD, 30 control) reportaron una diferencia significativa entre el grupo I (control) y
el grupo II (TMD), encontrando una hiperextension de la cabeza en relacion con la

columna cervical.

Por otro lado, en el estudio de Gengosmanoglu H et al.27, se evidenci6é que la mayoria
de los pacientes presentaban una tasa del angulo craneocervical por encima del rango
normal, significativamente mayor que aquellos que se encontraban por debajo o dentro
del rango normal (p < 0,001). Asimismo, se observo que la tasa de lordosis cervical por
debajo del rango normal era significativamente mayor (p < 0,001). Los autores sugieren
que el aumento del dngulo craneocervical y la disminucidn del angulo de lordosis cervical
podrian indicar una rotacidon craneal posterior e hipolordosis, respectivamente. Como
consecuencia de estos cambios, es posible que se produzca una protrusion de la cabeza,
lo cual podria inducir a una retrusion mandibular. Es importante sefialar que una
limitacion del estudio fue la ausencia de evaluaciones radioldgicas en el grupo control.
En esta investigacion, se emplearon distintos puntos cefalométricos para medir el &ngulo
craneovertebral, tales como: Nas (nasion), S (punto medio de la silla turca), V2s (punto
mas superior-posterior de la apofisis odontoides de la segunda vértebra cervical), V2i
(punto mas inferior-posterior del cuerpo de la segunda vértebra cervical), y Angl (dngulo
craneocervical, definido como el angulo entre las lineas que conectan los puntos Nas-S y

V2s-V2i).

En contraste, otros articulos revisados no reportaron diferencias significativas en dicho
angulo entre el grupo con TMD y control. En el estudio de Shweta Channavir Saddu et
al.28, se compard esta variable en un total de 68 participantes sin resultados significativos
(P> 0,05). De manera similar, los resultados de Camara-Souza MB et al. 29 en un estudio
observacional con 80 participantes (28 con TMD y 52 controles) tampoco mostraron
diferencias estadisticamente significativas, presentando valores dentro del rango normal

(P> 0,05).

En el estudio de Jader Pereira de Farias Neto et al. 30, que compard un grupo sin TMD
(n=11) con un grupo con TMD (n=12), no se identificaron diferencias significativas. No

obstante, se utiliz6 un método diferente basado en el angulo cervical alto (HCA), descrito
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por Huggare y Raustia. Este angulo se midi6é trazando una linea desde la espina nasal
posterior hasta la superficie mas inferior de la linea dsea occipital, y otra linea tangente a
la superficie posterior de la apofisis odontoides de C2. La interseccion de estas lineas
forma un angulo que refleja el grado de extension de la cabeza sobre la columna cervical

alta. Un mayor HCA indica una mayor flexion de la cabeza sobre la columna cervical.

De manera similar, en el estudio de Priscila Weber et al.31, que incluy6 a 71 participantes
(34 con TMD y 37 sin TMD), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en el dngulo craneovertebral, y ambos grupos presentaron valores dentro
del rango normal. No obstante, la mayoria de los participantes mostrd algin grado de

alteracion postural.

Por su parte, el estudio de Dr. Deshuai Gao et al.32, realizado con 100 participantes (50
con TMD y 50 en el grupo control), tampoco report6 diferencias significativas entre los

grupos (p = 0,3302).

Finalmente, en el estudio de Ricardo Alves Matheus et al. 33, con 60 participantes (30
con TMD y 30 en el grupo control), tampoco se observaron diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos (P > 0,05)

VLb Resultados sobre la variable “distancia occipito atlas”

Con respecto a esta variable, ha sido objeto de andlisis en diversos estudios 228 293032,

33,39 aunque en solo en una investigacion encontraron diferencias significativas >3

En el estudio de Matheus RA et al.*?, los participantes fueron clasificados en grupos
sintomaticos y asintomaticos, con y sin desplazamiento del disco articular, evaluando su
relacion con el espacio CO-CI1. Se observo que los individuos asintomdticos con una
posicion normal del disco presentaron valores normales en el espacio CO0-Cl,
representando el 57% de los casos. La prueba exacta de Fisher mostré una diferencia
estadisticamente significativa (p<0,05) entre la posicion del disco y la medicién del
espacio C0-Cl1, tanto en participantes sintomaticos (p=0,04) como en los asintomaticos

(p=0,02).
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Por otro lado, Homero Fernando Flores et al.>> observaron que las frecuencias
encontradas presentaron valores alterados tanto para el grupo TMD (68%) como para el
grupo control (50%). La prueba de chi-cuadrado no mostr6 una asociacion
estadisticamente significativa, aunque los resultados estuvieron cerca de alcanzar un valor

significativo (p=0,0676).

Por su parte, Schweta Channavir Saddu et al.?® reportaron una significancia estadistica,

aunque no se considero la correlacion general en su estudio.

Por el contrario, otros articulos que analizaron esta variable reportaron que no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con TMD vy control,
obteniendo valores normales en ambos casos. Este fue el resultado de investigaciones
como la de Omer Ekici et al. ** (p=0,174). Camara-Souza MB et al.?’ (p>0,05), Jader
Pereira de Farias Neto et al. 3 (p=0,877) y la de Deshuai Gao et al. 3 (p=0,0708).

VI.c Resultados sobre la variable “distancia C1-C2”

Lamentablemente, una gran parte de los articulos revisados no incluyen datos especificos

sobre este pardmetro. No obstante, algunos estudios, como los de Omer Ekici et al. 3%,

1%

Shweta Channavir Saddu et a y Ricardo Alves Matheus et al. **, han abordado el

analisis de la distancia entre C1 y C2.

Shweta Channavir Saddu et al. 2 identificaron diferencias estadisticamente significativas
entre sus grupos de estudio. Estos grupos fueron conformados por un grupo control
(n=34) y un grupo con TMD (n=34), con los pacientes seleccionados segin los criterios
RDC/TMD vy asignados a dos subgrupos: Grupo I (n=17/trastorno muscular) y Grupo II
(n=17/desplazamiento de disco). En su andlisis, encontraron una diferencia

estadisticamente significativa entre los individuos del grupo II (p=0,001).

Por otro lado, Omer Ekici et al.** hallaron que estas distancias se encontraban dentro de
los limites normales, sin presentar diferencias significativas entre los grupos TMD y
control (p=0,057). Los resultados obtenidos en este estudio son consistentes con los de
Ricardo Alves Matheus et al.’*, quienes tampoco reportaron diferencias significativas

entre los grupos (p>0,05).

28



VI.d Resultados sobre la variable “triangulo hioideo”

En relacion con esta variable, cuatro de los diez articulos la analizaron > 2% 3334 Entre
ellos, el estudio de Homero Fernando Flores et al.?, quienes al evaluar este parametro
encontraron que estaba predominantemente alterado en pacientes con TMD (65%) en
comparacion con los pacientes del grupo control (46%). La alteracion mas notoria fue el
triangulo hioides invertido, es decir, el hueso hioides se encontraba en una posicion
superior a la linea de retrognacion C3 en el grupo TMD, con una asociacion

estadisticamente significativa (p=0,0060).

Por su parte, Omer Ekici et al.** observaron que el 4ngulo hioideo era significativamente
mayor en pacientes con TMD en comparacion con el grupo control. Este hallazgo sugiere
que el hueso hioides se encuentra mas cercano al craneo en los pacientes con TMD. La
elevacion del hueso hioides podria ser indicativa de posibles sobrecargas y tensiones en
los principales musculos masticatorios de los pacientes con TMD, asi como en los
musculos masticatorios auxiliares (supra e infrahioideos) que son responsables de

posicionar el hioides.

1.29 1. 33

En contraste, los estudios de Camara-Souza MB et al.”” y Ricardo Alves Matheus et a
coincidieron en que no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre los

grupos con y sin TMD.

Vl.e Resultados sobre la variable “Profundidad de la curvatura

cervical”

Respecto a esta variable, seis de los diez articulos revisados la analizaron e incluyeron en
su estudio observacional > 26-27-28.30.32) "En primer lugar, la investigacion de Homero
Fernando Flores et al. ?° evalud esta variable con base en el analisis de Penning,
concluyendo que la profundidad de la columna cervical se vio alterada en ambos grupos,
tanto en el grupo con trastornos temporomandibulares (TMD) como en el grupo control.
La alteracion mads significativa observada en ambos grupos fue la rectificacion de la
columna cervical. En el grupo TMD, las alteraciones fueron mas frecuentes en forma de

cifosis cervical (35%) y en menor medida de lordosis cervical (2%). La asociacion entre
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la anomalia en la profundidad de la columna cervical y la presencia de TMD fue
estadisticamente significativa(p=0,0032), duplicando la probabilidad de presentar TMD

cuando la profundidad cervical era anormal.

Por su parte, Gengosmanoglu H et al.?” reportaron que el grupo con TMD presento un
angulo de lordosis cervical inferior al valor normal (p<0,001), lo que fue determinado

mediante el angulo entre las vértebras C2 y C7.

Por otro lado, Schweta Channavir Saddu et al.?®

examinaron el angulo de curvatura
cervical, tomando como referencia la linea extendida desde el margen posterior de los
cuerpos vertebrales C3 y C6. El aumento del angulo de curvatura cervical mostrd
significacion estadistica (p = 0,045) entre el grupo I y el grupo control, lo que sugiere que

la lordosis cervical estaba presente inicamente en el grupo miogénico.

En el estudio realizado por Tatu E. Joy et al.?

, se evalu6 un total de 120 sujetos divididos
en dos grupos: Grupo I (asintomaticos) y Grupo II (sintomdticos, diagnosticados con
TMD). Este ultimo grupo fue subdividido en tres categorias segun los criterios de Laskin:
Grupo IIA (leve), Grupo IIB (moderado) y Grupo IIC (severo). Se analizo el grado de
curvatura de la columna cervical mediante el angulo de Cobb (resultado de la interseccion
de dos lineas perpendiculares, una a las placas terminales superiores de C7 y otra a las de

C3), y se observo un aumento significativo de la curvatura en los grupos I y IIB, pero no

en el grupo IIC. No se hall6 correlacion con la lordosis cervical.

En el estudio de Jader Pereira de Farias Neto et al.>°, se analizé el 4ngulo cervical bajo
(LCA: Low Cervical Angle), definido como el dangulo formado por una linea tangente a
los cuerpos vertebrales de C3 y C4. Este se trazd desde el punto mas alto de la superficie
posterior del cuerpo vertebral de C3 hasta el punto méas bajo de la superficie posterior de
C4. Su interseccion con el angulo cervical alto (HCA), medido desde la espina nasal
posterior hasta la superficie mas inferior del hueso occipital, refleja la relacion entre las
columnas cervical alta y baja. Un mayor LCA indica mayor lordosis cervical y mayor
extension de la columna cervical alta sobre la baja. Sin embargo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p = 0.686). También se
evaluo la distancia de traslacion anterior, medida en milimetros, como la distancia entre
el borde posterior superior del cuerpo vertebral de C2 y una linea vertical perpendicular

al borde inferior de C7. Esta medida result6 clinicamente relevante, ya que un aumento
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en la traslacion anterior puede provocar retraccion de los musculos cervicales. En este
caso, las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas (p = 0.045).
Por ultimo, se analizé el angulo del plano del atlas (APA), que representa el plano de la
vértebra C1. Se midié radiograficamente como el angulo formado entre una linea paralela
a la horizontal y una linea que conecta la parte inferior del anillo anterior y posterior del
atlas. Un aumento en el APA indica mayor extension de C1, mientras que una disminucién
sugiere rectificacion. Los resultados mostraron diferencias significativas (p = 0.026), con
valores promedio de APA mas bajos en el grupo con TMD (16,7 £ 5,65) en comparacion

con el grupo sin TMD (21,64 + 4,10).

Finalmente, el Dr. Deshuai Gao et al. 3% estudiaron un total de 90 participantes (45 con
TMD y 45 controles), evaluando la curvatura cervical. El &ngulo de Cobb promedio para
los pacientes del grupo control fue de 23,67° + 7,03°, mientras que para el grupo TMD
fue de 9,58° + 6,40° (p<0,0001). Estos resultados respaldan la existencia de una relacion
significativa entre los trastornos temporomandibulares y las alteraciones en la curvatura
de la columna cervical. Ademas, este estudio explord la conexion entre la POCA y los
TMD. La POCA, que mide el d&ngulo formado entre el craneo y la linea tangente al borde
posterior de las vértebras C3 y C4, esta vinculada a la curvatura cervical. Su evaluacion
es fundamental para garantizar una adecuada fijacion del dngulo cervical-occipital en
procedimientos de fusion cervical-occipital. Un descubrimiento destacado fue que los
pacientes con TMD mostraron un aumento significativo en la POCA (p < 0,0001). Este
incremento reduce la cifosis cervical, aumentando la tension en los musculos posteriores

del cuello y en la fascia, lo que podria favorecer el desarrollo de TMD.

VII. Conclusion

El presente estudio tuvo como objetivo analizar las alteraciones de la columna cervical y
su relacion con los trastornos temporomandibulares (TMD). Para ello, se compararon las
relaciones morfologicas de la unidad craneo-cervical-mandibular en pacientes con y sin

TMD, empleando métodos y analisis simples derivados de las investigaciones incluidas.

En términos generales, la literatura cientifica sigue presentando controversias en este

ambito. Algunos estudios han identificado una diferencia significativa en el angulo
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craneovertebral del grupo con TMD, generalmente evidenciando una disminucion de este,
lo que sugiere una extension de la cabeza sobre la columna cervical. No obstante, esta
variacion no se reflej6 en la distancia occipito-atlas, ya que la mayoria de las
investigaciones no encontraron diferencias estadisticamente significativas en esta
medicion entre los grupos. Asimismo, diversos estudios han asociado la reduccion del
angulo craneovertebral con una pérdida de curvatura cervical, hallazgo que concuerda
con investigaciones que analizaron la profundidad de dicha curvatura y reportaron un
angulo inferior al rango normal. Sin embargo, otros estudios encontraron un incremento
en dicho angulo, lo que impide establecer una relacion concluyente sobre cudl de estas
afecciones estd directamente vinculada con los TMD. Sin embargo, la mayoria de los
articulos revisados encontraron una relacion significativa entre los trastornos

temporomandibulares y las alteraciones en la curvatura de la columna cervical.

En cuanto a la distancia entre C1 y C2, solo tres estudios proporcionaron esta medicion,
sin encontrar resultados estadisticamente significativos. De manera similar, el analisis del
tridngulo hioideo fue abordado en un numero reducido de investigaciones, con resultados

inconsistentes.

Otro aspecto relevante por considerar fue el tamafio muestral de las investigaciones
incluidas, ya que éstas se caracterizan por contar con muestras reducidas y periodos de
estudio relativamente cortos. Asimismo, esta revision se centré exclusivamente en

alteraciones dentro del plano sagital, lo que representa una limitacion del presente estudio.

Dado lo anterior, me propondria a profundizar en investigaciones que permitan
estandarizar métodos para obtener conclusiones mas precisas. Ademas, como una
cuestion derivada de este trabajo, incluiria datos sobre la evaluacion y clasificacion de los
pacientes como criterios uniformes para la obtenciéon de mediciones cefalométricas, con

el fin de mejorar la validez y comparabilidad de los resultados.
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