VNiVERSiIDAD
P SALAMANCA

E. U. de Enfermeria y Fisioterapia

Titulacion: GRADO EN FISIOTERAPIA.

TRABAJO FIN DE GRADO.

Tipo de Trabajo:
Trabajo de caracter profesional.

Titulo
“ FACTORES DE RIESGO Y EFECTIVIDAD DE LA TERAPIA MANUAL

ORTOPEDICA EN LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR (ATM) .

Estudiante: Tamara Manso Hierro.

Tutor: Roberto Méndez Sanchez.

Salamanca, a 15 de enero de 2019.



INDICE:

L RESUMIBN . et e e 2.
2. INTFOAUCCION. ... e e i, 3.
2.1. -Biomecanica de 1a ATM .....o.nniooeeeeeeeee ettt e e e e 4.

2.2.- Musculatura importante .................eeveiiiiieee e, O,

2.3, -FiS1010@Ia. ..o e 9.
2.4. -Factores de riesgo en la disfuncionde laATM : ...................... 11.
2.4.1. BruXiSmO ¥ €StIES  ..uuiiniintiittet ettt 11.
2.4.2. Alteraciones POSUrAlES ........cccoeiiieiiiiiineeiee e 11.
2.4.3. Artritis reumatoide ..........cooiiiiiiiiii e 12.
2.4.4. Interferencias oclusales, ausencia de piezas dentales y artrosis.... 12.

3. OB JELIVOS. ..t e 13.
4. Desarrollodel tema.........cooiieiii 13.
4.1.- Evaluacion del paciente ............ccoovviiiiiiiiiiiiiiiieennenn, 14,

4.2.- Justificacion de laclinica ...............ocooiiiiiii i 19.

4.3.- Tratamiento y evolucion ............cevviiiiiiiiiiiiaiiiieenn, 21.

5. CONCIUSION. ...t e 24.
6. Bibliografia ... 26.



1. RESUMEN:

Existen causas multifactoriales en las disfunciones temporomandibulares, como el
estrés mecanico de la articulacion, los espasmos musculares y la descoordinacién
motora, el estrés, la falta de descanso, etc. por lo que, la intervencién debe abarcar
esta variedad de causas, y para ello desde la intervencion fisioterapica se intervendra
mediante terapia manual ortopédica, correccion postural e indicacion de actividad

fisica, al margen de que seria necesaria una actuacion multidisciplinar.

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la terapia manual ortopédica,
la reeducacion postural y la actividad fisica sobre el dolor y las limitaciones
funcionales en la disfuncion temporomandibular para mejorar la calidad de vida y

reducir el absentismo laboral. A propoésito de un caso.

Se estudia la evolucion de un paciente durante 6 meses en los cuales se procede a
realizar una evaluacion clinica mas exhaustiva en la primera sesion, seguido del
tratamiento manual y, en las 5 sesiones posteriores, se realiza terapia manual y se dan
pautas para corregir su mala actitud postural frente al ordenador; haciendo siempre

una exploracion fisica previa y posterior al tratamiento en cada sesion.

Se obtiene como resultado, después de las 6 sesiones, la desaparicion de la mayoria
de los signos y sintomas, una mejor actitud postural en su trabajo y, la disminucion

de visitas a profesionales sanitarios.

Palabras claves: disfuncion de ATM, sistema estomatognatico, neuronas motoras

superiores e inferiores, bruxismo.



2. INTRODUCCION:

El trastorno temporomandibular es un término colectivo que incluye una serie de
quejas clinicas relacionadas con los musculos de la masticacion, la articulacion
temporomandibular y las estructuras asociadas (1). Los signos y sintomas mas
comunes de este trastorno son: dolor, rango limitado de movimiento de la mandibula
y ruidos de la ATM (2.

Cuando la funcion de la articulacion temporomandibular es normal, es el mecanismo
neuromuscular el encargado de proteger a las estructuras que lo conforman de una
posible lesion, ya que presenta una accion refleja, sin embargo cuando hay una
ruptura del equilibrio de las funciones que son normales se habla de una disfuncion).
El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional integrada y coordinada,
constituida por el conjunto de estructuras esqueléticas, musculares, angioldgicas,
nerviosas, glandulares y dentales, organizadas alrededor de las articulaciones
occipito-atloidea,atlo-axoidea,vértebro-vertebrales cervicales, temporomandibulares,
dento-dentales en oclusién y dento-alveolares, que se ligan organica y
funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, fonador y de expresion
facial, esenciales para la supervivencia del individuo ().

La ATM se considera una articulacion bicondilea que actia de manera conjunta en
ambos lados; una hipomovilidad en alguno de los movimientos de un lado, repercute
en el otro lado creandose una hipermovilidad compensatoria. Se considera bicondilea
por la presencia del céndilo del temporal y mandibular; asi, la ATM es una
articulacion formada por la glena y condilo del temporal, el condilo mandibular, un
menisco o disco intra-articular que mejora la congruencia articular, la capsula y los
ligamentos intra y extra-articulares ().

El dolor en la region temporomandibular parece ser relativamente comdn, y ocurre
en aproximadamente el 10% de la poblacion mayor de 18 afios; es principalmente
una condicién de adultos jovenes y de mediana edad, en lugar de nifios 0 ancianos, y
es aproximadamente dos veces mas comudn en mujeres que en hombres. Este patron
de prevalencia sugiere que las investigaciones etiologicas deben dirigirse a factores
biolégicos y psicosociales que son mas comunes en mujeres que en hombres y
disminuyen en grupos de mayor edad ). Varios estudios han informado que los

trastornos musculoesqueléticos del sistema estomatognatico, cominmente conocidos



como trastornos temporomandibulares (DTM) se parecen a los trastornos

musculoesqueléticos y los trastornos de dolor crénico en general (7).

2.1. Biomecanica de la ATM @):
La ATM describe wvarios tipos de movimientos: apertura / cierre,
propulsion/retropulsion y diducciones.
-Apertura: el condilo mandibular rueda hacia atras y se desliza hacia delante. Los
musculos responsables de la apertura de la boca son: el conjunto de los hioideos, el
vientre anterior del digéstrico, el haz inferior del pterigoideo externo. EI movimiento
de apertura asocia dos movimientos, la rotacion posterior del céndilo y el
movimiento de deslizamiento hacia delante. Durante este movimiento los meniscos
van a seguir a los condilos hacia anterior, es la unidad funcional condilomeniscal.
-Cierre: se realiza el movimiento inverso a la apertura, una rotacion en el sentido
inverso; los condilos se deslizan hacia atras. Los masculos responsables del cierre
son: maseteros, pterigoideo interno, pterigoideo externo (contraccion excéntrica) y
fasciculo posterior del temporal. Existen dos tipos de deslizamiento: desplazamiento
de los condilos sobre los meniscos y desplazamiento del conjunto menisco-condilo
bajo la cavidad glenoidea.
-Propulsion/retropulsion: los movimientos de propulsion y retropropulsion son de
deslizamiento puro (anterior-posterior), no hay rotacion en los condilos.
‘Musculos de la propulsidn: pterigoideos externos e internos .
-Mdsculos de la retropulsion: temporal y digastrico.
-Diduccion: la diduccién consiste en el desplazamiento lateral de la mandibula.
Cuando el mentdon se desplaza lateralmente se produce un movimiento de
deslizamiento del condilo contrario a la desviacion, hacia abajo y delante, y un
movimiento de rotacion externa del céndilo del lado de la desviacion. Un condilo
realizaria “’apertura’’ y el otro “’cierre’’. Los movimientos de deslizamiento lateral
puros son imposibles por los contactos 6seos. Esto explica que el condilo se
anteriorice de un lado pivotando sobre el otro. EI movimiento de diduccién se realiza
gracias a la contraccion del pterigoideo externo opuesto a la desviacion vy, gracias a
la musculatura del cierre (el m. temporal sobre todo) del lado hacia donde se
produce la desviacidn. Para inmovilizar el lado de la desviacion y que no se desplace,

los haces medio y posterior del masculo temporal fijan el condilo en la cavidad



glenoidea (el haz medio para imbricar hacia arriba el condilo y el haz posterior para
Ilevarlo hacia atras, en retroceso).

Si un paciente presenta ruido al abrir la boca, puede ser un problema de pterigoideo
externo o de menisco degenerado. Se solicita al paciente que haga el movimiento de
propulsion, si lo hace de forma asimétrica, o trayecto en bayoneta, puede ser un
espasmo del pterigoideo externo del lado opuesto a la desviacion de la mandibula, o
bien un espasmo del haz posterior del temporal del lado hacia donde se ha desviado
la mandibula. Se puede testar la elasticidad en propulsién y también si hay dolor en

la retropulsién, lo que indica que el digastrico esta espasmado.

2.2.  Musculatura importante en la ATM:

a) MUSCULOS DEL CIERRE:
*Musculo temporal: tiene origen en la fosa temporal y se inserta en la apofisis

coronoides de la mandibula. Esta inervado por los nervios temporales profundos del
nervio mandibular (V.3), rama del nervio trigémino (V par craneal) (s).

Sus fibras se organizan en 3 haces: anterior, medio y posterior. Las fibras anteriores
traccionan la mandibula hacia arriba y hacia delante mientras que las fibras
posteriores arrastran la mandibula hacia arriba y hacia atras. Un asincronismo de
contraccion de estos 3 haces del temporal, en ausencia de mal oclusién dental,
traduce una disfuncion de la ATM (9. EI mdsculo temporal permite masticar con
fuerza y permite ademas retraer la mandibula simultdneamente mediante sus fibras
horizontales. Su tono permanente impide la caida de la mandibula por efecto de la
fuerza de la gravedad (s).

*Musculo masetero: tiene 3 haces, haz superficial, medio y profundo; dicha

organizacién permite que cada haz se pueda contraer de manera independiente de los
demas, esto quiere decir que cuando cerramos la boca con los dientes en posicion
intercuspidea méaxima, es posible apretar Unicamente a nivel de un premolar (). El
musculo masetero cierra con fuerza la mandibula. Ademas de esto, con la porcion
superficial puede desplazar anteriormente la mandibula y retraerla con la porcién
profunda. Su porcién superficial se origina en el borde inferior de los dos tercios
anteriores del arco cigomatico y se inserta en el angulo mandibular y tuberosidad
masetérica. Su porcion profunda se origina en el tercio posterior y superficie interna

del arco cigomatico para insertarse en la superficie externa de la rama mandibular.



Este musculo esta inervado por el nervio masetérico, rama del nervio mandibular
(V.3) ().

*Musculo pterigoideo medial o pterigoideo interno (también llamado ‘’masetero

interno’”): cierra con fuerza la mandibula y la desplaza ligeramente hacia delante
(también puede desplazar la mandibula lateralmente). Tiene origen en la fosa
pterigoidea del hueso esfenoides y en la lamina lateral de la apd&fisis pterigoidea para
ir a insertarse a la superficie interna del angulo mandibular y tuberosidad pterigoidea.
Esta inervado por el nervio pterigoideo medial , ramita del nervio mandibular
(V.3)e@).

b) MUSCULOS DE LA APERTURA:

*Musculo pterigoideo lateral o pterigoideo externo: llega a la mandibula proveniente

de la parte anterior y puede desplazar anteriormente tanto el condilo de la mandibula
(porcidn inferior) como el disco mandibular (porcion superior). Es un mdsculo
esencial para la apertura de la mandibula. El haz superior tiene su origen en la cara
temporal del ala mayor del esfenoides y, su insercion en la fosa pterigoidea de la
apofisis condilar y borde anterior del menisco de la ATM; el haz inferior tiene su
origen en la superficie lateral de la lamina lateral de la apofisis pterigoides y su
insercion en la fosita pterigoidea de la apofisis condilar. Esté inervado por el nervio
pterigoideo lateral, rama del nervio mandibular (V.3) (s) . Si hay un espasmo del haz
superior del pterigoideo externo, cuando el paciente abre la boca se escucha un
crujido (s).

*Musculo esfenomandibular: el ligamento esfenomandibular, en su grosor, puede

tener alguna fibra muscular. Es importante en la estabilidad pasiva de la ATM y en el
control de la apertura de la boca ya que trabajaria en excéntrico, por lo que no
trabajaria en el cierre. Estaria inervado por el nervio mandibular (V.3) ).

*Musculos suprahioideos (nos referimos a los muasculos situados por encima del

hueso hioides) (s,9):

-El masculo digastrico es el masculo principal para la abertura de la boca; llevaria
el menton hacia abajo y hacia atrds. Estd compuesto por dos haces (posterior y
anterior); el haz posterior nace de la ranura digastrica, dentro de la apofisis
mastoides del hueso temporal (inervado por el nervio facial, VII par craneal),
desciende hacia abajo, hacia delante y hacia dentro para seguir con un tenddn

cilindrico que se desliza por una corredera fibrosa unida al hueso hioides para



dirigirse después hacia arriba, hacia delante y hacia dentro, este seria el haz anterior
(inervado por el nervio mandibular V3), terminando a nivel de la fosa digastrica en la
cara interna de la mandibula, detrds de la sinfisis mentoniana. Para que sea eficaz
este musculo, necesitamos estabilidad del hioides.

-El m.milohioideo: se extiende desde la linea oblicua interna de la mandibula hasta
el hueso hioides. Constituye el suelo de la boca. Inervado por el V3.

-El m.geniohioideo: desde la espina mentoniana inferior de la mandibula hasta cara
anterior del cuerpo del hioides. Inervado por el nervio hipogloso, XII par craneal.

-El m.estilohioideo: desde la apofisis estiloides del temporal hasta el cuerpo del
hioides. Inervado por el nervio facial (V11 par craneal).

-El m.geniogloso: es el masculo que da forma a la lengua. Situado en la parte
superior del hioides, dispuesto en abanico, nace en la mandibula y termina con fibras
en la punta de la lengua,en la parte media de la lengua y sobre el hueso hioides.
Inervado por el par XII.

-El m.hiogloso: se encuentra en todo el borde superior del hioides hasta el septum

lingual. Inervado por el XII par.

[En la ATM es imposible no estudiar las relaciones musculoaponeurdticas que la
unen al hueso hioides, asi como las relaciones entre la ATM vy la cintura escapular
por medio del hioides: existe una cantidad importante de cadenas musculares que une
la ATM al resto del cuerpo. Por eso es importante tener en cuenta también los
musculos infrahioideos, los musculos de la cara y de la lengua, ya que influyen sobre
la ATM, pudiendo alterar ademés del proceso de la masticacion, la fonacién y la

deglucion @)].



PRIMAL PICTURES m

FIGURA 1. Fascia cervical superior (10).

¢) MUSCULOS INFRAHIOIDEOS :
Localizados por delante de la laringe y de la traquea. Serian los musculos
esternocleidohioideo, esternotiroideo, omohioideo , tirohioideo y el constrictor
de la faringe, inervados por el par XIl y el asa del hipogloso (raices del plexo
cervical C1,C2,C3 que se anastomosan con el n.hipogloso) ).
Por eso, disfunciones de cervicales altas (el nervio hipogloso sale del craneo a través

del canal del hipogloso situado en el occipucio) pueden influir en la ATM.

d) MUSCULOS DE LA CARA Y DE LA LENGUA (s89) :
Estos musculos son antagonistas entre si pero importantes en la ATM.
-Musculos de la cara: caben destacar el m.bucinador y el orbicular de los labios,
inervados por el nervio facial (V11 par craneal).
‘Musculatura de la lengua: hablamos de la musculatura intrinseca (longitudinal
superior, longitudinal inferior y geniogloso) y de la musculatura extrinseca
(glosofaringeo, palatogloso, hiogloso y estilogloso), inervados por el nervio
hipogloso (XII par) menos el palatogloso que esta inervado por el nervio vago (X
par).



Estos musculos, pueden repercutir sobre la mandibula, hueso hioides y estructuras

vecinas.

PRIMAL PICTURES u

FIGURA 2. Musculatura de la cabeza y cuello (10).

2.3. Fisiologia:

Durante la década de 1930, Wilder Penfield, demostré que la corteza motora humana
contiene un mapa espacial de la musculatura del cuerpo (ver Figura 3). Segin un
estudio en 1970, se hizo evidente que la actividad de varios musculos diferentes se
facilita directamente por las descargas de una neurona motora superior dada. Estas
observaciones confirmaron que las neuronas motoras superiores individuales entran
en contacto con varios grupos de neuronas motoras inferiores, situadas en la médula
espinal (11).

Las neuronas motoras superiores son las neuronas localizadas en el cerebro y cuyos
axones constituyen las vias motoras descendentes. En la médula espinal coexisten
dos tipos de segundas neuronas motoras (neuronas motoras inferiores) que inervan
los mdsculos esqueléticos, serian las motoneuronas alfa (inervan las fibras
musculares extrafusales) y las motoneuronas gamma (inervan las fibras intrafusales).
Las neuronas motoras superiores controlan el mdsculo esquelético mediante su

influencia sobre las neuronas motoras inferiores (alfa y gamma) (12).


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2605/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2951/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2597/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2597/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2597/

Los musculos masticadores quedan bajo el control de la voluntad por medio de los
centros cerebrales. Hay por lo menos dos sistemas cerebrales en relacion con el
sistema masticador: la corteza cerebral motora y el sistema limbico. Las estructuras
orales son inervadas por un gran nimero de neuronas corticales por lo que el hombre
puede efectuar movimientos delicados y precisos con mandibula y lengua.

(A)
Central sulcus

Primary motor
cortex

Corticospinal tract
s

Shoulder Trunk

e
Corticobulbar tract

FIGURA 3. Mapa topografico de la musculatura del cuerpo en la corteza (11).

(A) Localizacién de la corteza motora primaria en el giro precentral . (B) Seccién a
lo largo del giro precentral, que ilustra la organizacion somatotdpica de
la corteza motora . Las partes mas mediales de la corteza motora son responsables
de controlar los masculos de las piernas; las porciones mas laterales son responsables
de controlar los musculos de la cara. (C) Representacion fragmentaria de varias
partes de la musculatura del cuerpo en la corteza motora . Representaciones de
partes del cuerpo que exhiben motricidad fina ; las capacidades de control (como las
manos y la cara) ocupan una mayor cantidad de espacio que las que muestran

un control motor menos preciso (como el tronco).

El mecanismo reflejo de coordinacion muscular de Robinson basa su sustrato

anatomico en el siguiente arco nervioso: receptores nerviosos (periodonto, piezas

dentarias y husos neuromusculares), fibras sensitivas que parten de estos receptores y

constituyen la raiz mesencefalica del trigémino (cursan por los nervios maxilar

10


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/n/neurosci/A2251/def-item/A2774/
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superior y mandibular y ganglio de Gasser), conexiones del nucleo mesencefalico

con el nacleo masticador del trigémino y el nucleo masticador del trigémino, que

envia sus axones a través del nervio mandibular (las fibras motrices de este nervio

terminan en los musculos mandibulares por medio de placas motrices) (9).

2.4. Factores de riesgo en la disfuncion de ATM:
2.4.1. El bruxismoy el estrés:

El bruxismo del suefio (SB) es un trastorno de movimiento estereotipado que se
caracteriza por rechinar o apretar los dientes durante el suefio. La prevalencia de SB
es dificil de estimar, ya que muy a menudo los sujetos no son conscientes de tener el
trastorno. No hay diferencia de género (13). EI bruxismo despierto se encuentra mas
en las mujeres que en los hombres. La etiologia del bruxismo se puede dividir en tres
grupos: factores psicosociales, factores periféricos y factores fisiopatoldgicos (14).

El estrés es una palabra universalmente utilizada y bien conocida en entornos
psicoldgicos, sociales, profesionales y escolares: las palabras "eustress”, en una
connotacion positiva, y "angustia”, en una negativa, describen los aspectos positivos
y negativos del estrés en la vida de una persona @s). El estrés puede inducir
alteraciones neuromusculares en la boca y la mandibula, aumentando la prevalencia
general de trastornos temporo-mandibulares (16).

Un estudio multifactorial de poblacién a gran escala para dormir sobre el bruxismo
reveld que, entre otros factores, la vida altamente estresante y pacientes con ansiedad
tienen un mayor riesgo de sufrir bruxismo del suefio @7). En ausencia de evidencia
definitiva, el bruxismo podria manejarse mejor con dispositivos oclusales,

asesoramiento, cambios en el estilo de vida e intervenciones farmacoldgicas (14).

2.4.2. Alteraciones posturales:

Rocabado M. define como unidad craneo-cervico-mandibular (UCCM) a la unidad
comprendida por la cabeza, cuello y mandibula, considerando la interaccion
dindmica y la estrecha relacion que existe entre sus componentes. Tanto la posicién
de la cabeza como la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical
repercuten en el conjunto de la UCCM (1s).

Segun estudios, los movimientos cervicales superiores influyen en la actividad EMG
de la superficie del musculo masetero. Estos hallazgos apoyan un modelo en el que

hay interaccion entre el sistema craneocervical y el sistema craneomandibular (19).



Hellsing y Hagberg realizaron un estudio en 15 adultos sobre la fuerza maxima
de mordida y la posicion del hueso hioides durante la postura natural y extendida de
la cabeza. Todos los participantes tuvieron oclusiones normales y denticiones
completas. Ademas, no hubo signos ni sintomas de trastornos craneomandibulares.
Los resultados: con una excepcion, se encontr6 que el valor de lafuerza de
mordida mé&xima promedio era mas alto para todos los sujetos con cabeza extendida
0). También se ha demostrado que los musculos masticadores tienen cambios
electromiograficos por oclusion debidos a diferencias de longitud de la pierna. Los
musculos suboccipitales posteriores pequefios participan en la extension, inclinacion
hacia los lados y rotacion de cabeza y cuello. Son antagonistas de los musculos
anteriores (largo del cuello, escalenos y ECOM) cuya funcion primaria es flexionar
la cabeza o llevar la totalidad del complejo cefalico-cervical hacia adelante en
direccion anterior. Las alteraciones posturales que originan hiperactividad muscular
pueden alterar la relacion anatbmica normal entre cabeza, cuello y cintura escapular,
y, con frecuencia, son una causa importante de dolor y disfuncion craneomandibular
(9).
2.4.3. Artritis reumatoide:

La artritis reumatoide (AR) afecta frecuentemente la ATM, provocando un dafio
progresivo caracterizado por la sensibilizacion a la palpacion y limitacion del
movimiento mandibular, sobre todo la apertura, y mencionando como raro el
enrojecimiento de la piel superficial de la ATM y la anquilosis (1. Para el
diagnostico radioldgico las tres caracteristicas principales son: los cambios 6seos

destructivos, el movimiento condilar limitado y la pérdida del espacio (22).

2.4.4. Interferencias oclusales, ausencia de piezas dentarias Yy
artrosis:

La pérdida de cualquier diente traera consigo trastornos en la ATM y en las
relaciones de los dientes restantes. Cuando existe un desequilibrio por la ausencia de
piezas se crea una situacion oclusal inestable, entonces, una relacion masculo
esquelética estable solo puede lograrse cuando hay una situacion oclusal estable. Esta
situacion permite un funcionamiento efectivo, al mismo tiempo se reducen las
lesiones porque lo que dafia a los tejidos, no es la mala oclusion sino las fuerzas que
ejercen los musculos sobre ésta, es por eso necesario encontrar el equilibrio entre

oclusion y fuerzas musculares. La ausencia de los dientes posteriores ocasiona la



pérdida de la dimension vertical, provoca también una sobre mordida de los dientes
anteriores aln existentes. Todo ello predispone a osteoartrosis de la articulacion. La
pérdida de dientes es la causa mas comun para una disarmonia oclusal, ésta ausencia
de piezas dentarias como se mencion0 anteriormente provoca una pérdida de la
dimension vertical y contactos abiertos en los dientes anteriores, que desapareceran
con la devolucién de la dimension vertical y reemplazo de los dientes perdidos. A
consecuencia de las diferentes disarmonias de la ATM puede producirse artrosis de
la misma, y se presenta cuando las superficies articulares entran en contacto, dandose
un roce, provocando desgaste o destruccion en el disco articular (3).

Un defecto de oclusion inicialmente estira los muasculos y después, los acorta y
espasma. Las interferencias oclusales provocan espasmos musculares: se afectan
distintos musculos segun los dientes en mal oclusién. Los musculos acortados tienen
inserciones craneales, lo que puede imbricar suturas en relacion y ser fuentes de
reflejos nociceptivos suturales que van a repercutir sobre los nucleos del par V

(trigémino) y sus tres ramas (lo que puede reforzar la mal oclusion) (9).

3. OBJETIVOS:

El objetivo de este estudio es comprobar la eficacia de la terapia manual ortopédica,
la reeducacion postural y la actividad fisica sobre el dolor y las limitaciones
funcionales en la disfuncion temporomandibular para mejorar la calidad de vida y

reducir el absentismo laboral. A propésito de un caso.

4. DESARROLLO DEL TEMA:

Este estudio expone el caso de un varon de 26 afos, fisico de profesion, que se
encuentra trabajando en un proyecto de investigacion, pasando muchas horas frente a
un ordenador y que acude a consulta refiriendo dolor cervical, sobre todo a nivel
suboccipital, dolor matinal en ambos oidos que se mantiene en oido derecho durante
todo el dia, dolor en sien derecha y dolor en arcada dentaria inferior de predominio
matinal que desaparece a los 15-30 minutos de levantarse. Ademas refiere sufrir
mareos todos los dias, al final del dia tras pasar mucho tiempo sentado y también al
masticar, lo que le provoca un estado de ansiedad que hace que tenga que levantarse
y salir de la sala en la que se encuentra, viéndose por tanto afectada su calidad de

vida. Estos sintomas comenzaron hace un afio aproximadamente, donde el paciente



refiri6 haber tenido mas volumen de trabajo y por consiguiente mas dedicacion
horaria delante del ordenador, comenzando a notar ansiedad, por lo que acudi6 a su
médico de atencion primaria, derivandole al otorrinolaringélogo y posteriormente al
neurdlogo, descartando patologia otorrinolaringoldgica o neuroldgica.

Un mes antes de acudir a mi consulta, acudio a una clinica de fisioterapia donde fue
tratado en 4 ocasiones mediante técnicas de masaje y estiramientos de la musculatura
posterior cervical, notando disminucién de la intensidad del dolor cervical pero no
su total desaparicion ni tampoco mejoria en el resto de sintomas. Tras los estudios
correspondientes en los servicios médicos especiales, no se observa ninguna
contraindicaciéon para el tratamiento mediante terapia manual ortopédica a dicho
paciente.

En este estudio se realiza un seguimiento durante seis meses con un total de 6
sesiones de valoracion e intervencion. En la primera sesion se realiza la valoracion
inicial y se comienza el tratamiento. La segunda sesion se realiza pasada una semana
(+8 dias), la tercera 10 dias después (+18 dias), la cuarta 21 dias después (+6
semanas), la quinta mes y medio después de la anterior (+ 3 meses) y la sexta sesion

tres meses después de la anterior (+6 meses).

4.1. Evaluacion del paciente:

En primer lugar, el primer dia que dicho varén acude a consulta, se procede a realizar
la historia clinica consistente en una anamnesis y exploracion fisica exhaustivas, en
busca de la causa de dicha sintomatologia.

*Anamnesis:

En la entrevista clinica, ademas de preguntarle el motivo de consulta (descrito
anteriormente), se realiza una serie de preguntas para conocer sus antecedentes
familiares y personales, en los cuales cabe destacar como antecedentes familiares que
su padre sufre ansiedad desde hace afios y en los antecedentes personales, un
traumatismo en parte lateral derecha del craneo con un balén de baloncesto a los 14
afios de edad lo que le provocd una paralisis facial de la hemicara derecha (que
remitié semanas después tras administrarle tratamiento farmacoldgico), ademas de
sufrir bruxismo, diagnosticado por el dentista, el cual le informé de un aumento en el
desgaste dental en estos ultimos 4 afios y quien recomendd portar una férula de

descarga nocturna para evitar un mayor desgaste dental (cosa que el paciente



rechazo). Se le pasa la Escala Visual Analdgica para evaluar el dolor cervical, como
principal causa de consulta, siendo de 8.

*Exploracion fisica:

-Se realiza una inspeccion estatica del paciente, en bipedestacién, en un plano
frontal con vision anterior y posterior, buscando asimetrias entre MMII, caderas,
pelvis, raquis, cintura escapular y craneo, y en un plano sagital buscando alteracion
de las curvas raquideas. Se obtienen como resultados un varo de rodillas, pierna
derecha méas corta (asimetria en EIPS), una curva lumbar de convexidad derecha y
dorsal de convexidad izquierda, hombro derecho mas bajo, un aumento de la cifosis
dorsal y de la lordosis cervical, con cabeza proyectada hacia delante. Se procede a
realizar después una inspeccion en sedestacion, manteniéndose la hipercifosis dorsal

e hiperlordosis cervical, y en decubito supino, presentando pierna derecha mas corta

(tibia derecha mas pequefia), por lo que se trataria de una pierna corta anatémica y,
hombros anteriores (siendo més anterior el hombro derecho). Se realiza también una
inspeccion dindmica, pidiendo al paciente que flexione el tronco, presentando éste
una giba lumbar del lado derecho y dorsal del lado izquierdo, tratandose por tanto de
una escoliosis dorso-lumbar, adaptacion a la pierna derecha corta anatémica.

-Palpacion: se palpa la musculatura para valorar su tono y buscar bandas tensas con
puntos gatillo miofasciales causantes de dolores referidos. Tras palpar la musculatura
de MMII, columna lumbar, dorsal y cervical, se obtienen como resultados la
aparicion de PGM latentes en isquiosurales de forma bilateral (pasa mucho tiempo
sentado, lo que provocaria su acortamiento); PGM activos en cuadrado lumbar
izquierdo (en este caso esta en espasmo debido a la adaptacion lumbar que sufre la
columna por el miembro inferior derecho mas corto) y en psoas derecho (por
encontrarse en tension para controlar la caida de la hemipelvis derecha); bandas
tensas en musculatura interescapular y PGM activos en musculatura paravertebral
dorsal del lado derecho; PGM activos en ECOM derecho (aunque tiene un
acortamiento de ambos ECOMS); trapecios superiores en tension con presencia de
PGM de forma bilateral; musculatura suboccipital posterior de lado derecho
espasmada; angular derecho muy doloroso a la palpacion y con PGM activos
proximal y distal y, musculatura paravertebral cervical de forma bilateral acortada,
con dolor a la palpacién y PGM mas activos en el lado derecho. Al palpar la
musculatura de la masticacion, el paciente presenta un aumento del tono muscular en

maseteros de forma bilateral pero presencia de PGM activos en el masetero derecho;



PGM activos en muasculo temporal (sobre todo en haz anterior y posterior), y dolor
muy agudo a la palpacién del muasculo pterigoideo interno, refiriendo dolor hacia el
oido derecho. Al palpar la musculatura del suelo de la boca y de la parte anterior
cervical, se comprueba que hay bastante tension, sobre todo en la musculatura
suprahioidea y, eso podria deberse, entre otras cosas, a la hiperlordosis cervical y
cabeza proyectada hacia delante que provocaria un acortamiento de la musculatura
posterior cervical y una puesta en tension de la musculatura anterior.

- Se realizan diferentes test de movilidad, globales y analiticos, desde un test de
movilidad global de la pelvis, en este caso se usara el test de Gillet para diagnosticar
disfunciones sacro-iliacas; test de movilidad global del raquis dorso-lumbar y
cervical en los que se piden movimientos de flexo-extension, rotaciones y
lateroflexiones para valorar qué movimientos estan mas limitados y ver si existen
zonas de quiebre o zonas planas/ciféticas; ademas se realiza un test de empuje
postero-anterior (Quick Scannning) en las articulaciones sacro-iliacas (ASI) y en
raquis, con el paciente sentado, para valorar zonas hipomoviles; en las ATM se
testaran los movimientos de apertura/cierre de boca, diducciones 'y
propulsién/retropulsion y, posteriormente a los test de movilidad global, se realizaran
test de movilidad analiticos para valorar los pardmetros mayores lesionales dentro de
la zona hipomdvil localizada previamente en los test de movilidad global. Se realiza
el test de Gillet en occipucio y el test de Mitchell en cervicales para valorar
disfunciones del raquis cervical (9). Se obtienen como resultados restricciones de
movilidad en la ASI derecha, en la charnela toraco-lumbar, en dorsales medias, en
charnela cérvico-dorsal, en cervicales altas (conjunto occipucio-atlas-axis) y en la
ATM. En la movilidad global de las ATM, se puede observar una limitacion de la
apertura, siendo de 25mm (considerandose como medida normal entre 35-44 mm, y
siendo hipomovilidad <35mm (23,24)), sumandose un movimiento de desviacion
hacia la derecha; limitacion de la diduccion izquierda y de la propulsion de
mandibula. No se produce chasquido pero si dolor al final de la apertura en ATM
derecha. Se procede a realizar ahora un test de movilidad activo y pasivo condilar; el
test de movilidad condilar activo consiste en una maniobra intrameatal en la que se
colocan los dedos indices dentro de los conductos auditivos externos del paciente. El
apoyo debe ser suave pero firme, sobre la cara anterior de los tragos y se pide al
paciente que abra la boca y después la cierre hasta la posicion de oclusién maxima.

Durante la apertura se percibe la rotacion del condilo y luego su rotacion hacia abajo



y adelante cuando pasa bajo el condilo temporal. Durante la apertura, la mandibula
debe llevar una trayectoria en el plano sagital, sin desviacion lateral ni chasquido.
Este movimiento debe ser simétrico a la derecha y a la izquierda. El test de
movilidad pasivo (ver Figuras 4 y 5) consiste en determinar el sentido de la
disfuncion mandibular mediante la movilizacion de la mandibula, el paciente no
realiza ningin movimiento, el terapeuta estabiliza el crdneo del paciente con una
mano, mientras que la otra toma la hemimandibula colocando el pulgar en la cara
masticatoria de los dientes mandibulares y los dedos indice y corazon toman la rama
horizontal de la mandibula; la mano movilizadora prueba el condilo desplazandolo
de abajo arriba (traccion) y de arriba abajo (empuje), y se aprecia si son aceptados o

no. Se hace de un lado y luego del opuesto (25).

FIGURA 4. Test de mov. activo (z5) . FIGURA 5. Test mov. pasivo (25).

Se obtiene como resultado que, el condilo izquierdo se desliza sin ningin problema
pero el condilo derecho tiene dificultad al deslizamiento anterior, lo que nos indicaria
que, en principio, seria un céndilo posterior. Después se va a testar la musculatura en
relacion con la ATM para comprobar si existe espasmo que pueda fijar dicha
disfuncion. El resultado seria: maseteros de forma bilateral bastante desarrollados
(debido a que el paciente es bruxista) pero PGM activos en musculos masetero,
temporal y pterigoideo interno de lado derecho, es decir, musculatura del cierre, lo
que impediria el deslizamiento anterior del condilo en la apertura de la boca ya que
lo fijarian en una posicion posterior, confirméndose la disfuncion mandibular, en este

caso siendo una disfuncion de condilo derecho posterior.

Para comprobar la movilidad del hueso hioides, se procedera a realizar un test de
movilidad lateral, deslizandolo hacia un lado y hacia el otro con pulgar e indice de

una mano, estabilizando la cabeza con la otra mano (9), en sedestacion y en decubito



supino y, se obtiene como resultado la restriccion del deslizamiento hacia el lado
izquierdo, sobre todo en sedestacion, lo que explicaria que, al estar suspendido
mediante musculos y estar incluido dentro del sistema estomatognatico, las
disfunciones y tensiones estarian influyendo en su biomecanica; aunque el paciente

de momento no refiere haber tenido dificultades en la deglucidn.

En el caso de la columna cervical, se comparara la movilidad del paciente con la que
deberia tener en condiciones normales (26). Se encuentra limitacion de la flexion de
cervicales altas (articulacion atlanto-occipital), siendo de 30° frente a 45°, con dolor;
flexion cervicales en conjunto 70° frente casi 90°; limitacion de la rotacion derecha,
siendo de 65° frente a los 80-85°, con dolor al final del rango articular; limitacion de
la lateroflexion izquierda , siendo de 35° frente 45° La lateroflexion derecha y

extension cervical son completas pero dolorosas.

Movimiento |Ejecutor(es) primario(s) Inervacion
3 : : Espinal accesorio
Flexion Esternocleidomastoideo P
(X1 par)
B o Ramos posteriores
e paravertebral = Ios_nervros
Extension cervicales
- - Espinal accesorio
e (X! par)
Rotacion Eobtboceidomastoidco Espinal accesorio
lateral (X1 par)
Divisiones primarias
Inclinacion Escalenos anterior, anteriores de los
lateral medio y posterior nervios cervicales
inferiores

TABLA 1. Movimientos de la columna cervical con sus musculos ejecutores

primarios (26).

En cervicales altas, al realizar el test de Gillet y el test de Mitchell (9), confirmandose
después con las restricciones de movilidad de forma activa, se obtendria como
resultado una disfuncién anterior de condilo occipital derecho, mantenida sobre todo

por el espasmo de la musculatura suboccipital posterior de lado derecho.

-Se testa la musculatura que realiza la apertura/cierre, diducciones vy
propulsion/retropulsion de mandibula (9, resistiendo dichos movimientos, asi como
la musculatura que previamente habia presentado presencia de bandas tensas y/o

PGM vy, se obtiene como resultado una pérdida de fuerza en el cierre, en la
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diduccion derecha y en la propulsion mandibular asi como una pérdida de fuerza en
ambos ECOM, sobre todo en el derecho, en trapecio superior derecho, en
musculatura paravertebral cervical y en masculo cuadrado lumbar izquierdo.

El musculo temporal estd frecuentemente implicado en el sindrome
temporomandibular (Sd de Costen) y en la aparicion de dolor tensional. Es dificil
considerar el masculo temporal sin sus dos sinergistas principales, el m.masetero y el
m.pterigoideo interno. Como consecuencia de un TCE, el m.masetero puede
presentar un patron espastico como reaccién; esto puede conllevar rechinar los
dientes (bruxismo) y dificultades para abrir la boca. En caso de que el masetero
sufriera una parélisis, el paciente puede sustituir su funcién mediante los musculos

pterigoideo interno y temporal (s).

4.2. Justificacion de la clinica del paciente:

En este caso, como antecedente, nos encontramos ante un traumatismo en la parte
lateral derecha del craneo que, seguramente provocara un espasmo del masetero
derecho y que se haya mantenido en el tiempo. Ademas ese traumatismo le provoco
una paralisis facial durante varios meses que remitié mediante tratamiento médico.
Conscuencias de un impacto lateral en craneo (9) : espasmo del musculo temporal;
angioespasmo de la arteria meningea media (jaquecas laterales); fijaciones suturales
craneales en relacion con el hueso temporal lo que provocaria mareos, vértigos y
zumbidos; afectaciéon del ganglio de Gasser (neuralgia de las 3 ramas del V par
craneal); paralisis facial por afectacién del VII par craneal ; afectacion del nervio
estatoacustico (V111 par); afectacion de la trompa de Eustaquio; repercusién sobre la
ATM (sindrome algodisfuncional); afectacién del seno cavernoso y, lesion de
lateralidad del occipucio o atlas (pudiendo provocar vértigos, por afectacion de la
arteria vertebral y, jaquecas occipitales).

El nervio facial es un nervio motor (musculos de la mimica), sensitivo (contiene
fibras aferentes sensitivas procedentes del conducto auditivo externo), sensorial
(aferencias gustativas de los dos tercios anteriores de la lengua) y parasimpatico
(fibras eferentes parasimpaticas que van a inervar las glandulas lagrimales y mucosa
nasal). Este nervio va a salir del craneo por el agujero estilomastoideo (agujero
situado en la parte inferior del hueso temporal), va a penetrar en la celda parotidea

donde se divide en sus ramas terminales (9). Dicho nervio puede verse afectado en su



trayectoria o si existe un traumatismo en la zona del hueso temporal. La parélisis
facial fue debida por tanto a la afectacion del nervio facial (par craneal VII).

Por otro lado, al tratarse de un paciente que pasa mas de 8 horas sentado frente a un
ordenador, se produce una perdida de la lordosis lumbar lo que provoca
encorvamiento cefalico frontal. El centro de gravedad del craneo se encuentra en la
biseccion del aparato vestibular del oido interno. La hiperextension provoca defensa
refleja de muasculos anteriores (largo del cuello, ECOM, escalenos), lo que da lugar a
la inclinacion hacia delante de la cabeza. La hiperflexion concomitante provoca una
defensa refleja de los extensores suboccipitales cortos, trapecio superior y angular
del omoplato. La regién suboccipital (occipucio-atlas-axis) dispone de densos
componentes neurales y vasculares que contienen una gran cantidad de
mecanorreceptores que controlan el equilibrio a través de impulsos propioceptivos.
La postura craneofacial normal proporciona impulsos aferentes no nociceptivos al
SNC. Siempre que la postura normal de cabeza y cuello se vea afectada, ocasionando
acortamiento o contracciones (espasmo defensivo) de la musculatura suboccipital, el
impulso del SNC desde esta region se convierte en nociceptivo, lo que puede
ocasionar nistagmo o Vértigo (o).

El dolor cervical se podria explicar por las propias hipomovilidades que el paciente
presenta a nivel cervico-dorsal y por el aumento de tono de la musculatura cervical
posterior tras la alteracion postural. El dolor de oidos de origen matinal se deberia al
bruxismo, afectandose las ATM por irritacion de los meniscos y cépsulas, dando un
dolor local (las ATM estan justo delante de los oidos). ElI hecho de que el oido
derecho duela durante todo el dia desde hace un afio ademas puede deberse a la
afectacion del par VII (fibras sensitivas en CAE) y por PGM activo en pterigoideo
interno derecho que da dolor referido hacia el oido. El dolor en sien derecha puede
tener origen en: el espasmo del musculo temporal que daria dolor a nivel local, el
masetero, el ECOM, el trapecio superior y la musculatura suboccipital posterior del
lado derecho, que darian dolor referido hacia ojo y sien. El trapecio superior también
podria dar dolor en la ATM. En este caso, el dolor en la arcada dentaria inferior lo
explicaria la afectacion del nervio mandibular (V3) por el bruxismo, ya que estaria
irritando las terminaciones nerviosas de cada pieza dental y es el encargado de
recoger la sensibilidad en dicho territorio.

El ganglio de Gasser, alojado en la parte interna de la cara anterosuperior del

pefiasco, contiene el cuerpo celular de las neuronas sensitivas del nervio trigémino.
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El nervio trigémino se divide en tres ramas, el nervio oftdlmico (V1), el nervio
maxilar (V2) y el nervio mandibular (V3), siendo este ultimo sensitivo y motor. El
nervio trigémino asegura la inervacion sensitiva de la cara (V1,V2 y V3) vy, es
también el nervio motor de los muasculos masticadores (V3). La ATM, su membrana
sinovial y el menisco presentan fibras sensitivas también. Los nucleos sensitivos son
3: el nucleo espinal de trigémino, el nucleo principal y el nicleo mesencefalico. El
nucleo motor del trigémino esta situado por dentro del nucleo sensitivo, encima del
nucleo motor del facial, en la parte media de la protuberancia (9). Por tanto, el nervio
trigémino consta de cuatro nucleos: el nacleo mesencefalico que guarda relacién con
la propiocepcion facial, el nucleo motor del trigémino, el ndcleo sensorial principal
que se encarga principalmente de la sensacion de tacto y presion y el ndcleo espinal
(que lleva dolor y temperatura) y que inicia a nivel del puente y se extiende hasta los
segmentos cervicales 3° y 4° y, que se subdivide en subndcleo oral, interpolar y
caudal. Asi consideramos la relacion entre la patologia cervical y la afectacion del
trigémino; la explicacion anatomopatoldgica estd basada en que las fibras de la raiz
dorsal que provienen de nervios cervicales superiores ascienden y terminan en el
subndcleo caudal del nicleo espinal (7).

A nivel de atlas, si se realiza una extension y rotacion, se pone en tension la arteria
vertebral sobre todo a nivel de la masa lateral. Cizalla la arteria vertebral,
produciendo mareos y Vértigos (la arteria vertebral dara ramas que irrigan el
cerebelo). En cualquier lesién de C1 a D1 se puede perturbar la vascularizacion
cerebral, sobre todo el trayecto de las arterias vertebrales (2s). Los mareos podrian
estar provocados, por tanto, por las disfunciones dorsales y cervicales; por las
contracturas musculares que provocarian afectacion de la arteria vertebral y, ademas,
por posible afectacion del oido interno y/o nervio estatoacustico (VIII par craneal),
situados en el hueso temporal , que podrian haberse afectado debido al traumatismo

previo.

4.3. Tratamiento y evolucién:

- En_la primera sesion, habiendo realizado una buena anamnesis y exploracion del

paciente, se procede a tratar las disfunciones que el paciente presentaba en el raquis.
Previo test de Klein, para descartar irritacion de la arteria vertebral, se procede a la

manipulacion de cervicales altas mediante la técnica global occipucio-atlas-axis.
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La técnica de manipulacién global occipucio-atlas-axis segin Fryette aumenta
inmediatamente la amplitud de la apertura vertical activa de la boca y tiende a
aumentar el umbral del dolor a la presidn en el pterion (29).

Posteriormente se trata la musculatura afectada mediante presion isquémica, técnicas
neuromusculares y de stretching. Se tratan con estas técnicas el masculo cuadrado
lumbar izquierdo y la musculatura cervical posterior (paravertebrales, angular
derecho y suboccipitales). Ademas se aplicara la técnica de inhibicion para los
suboccipitales. Se tratan PGM activos en ambos trapecios superiores y en psoas
derecho mediante presion isquémica y, luego se realiza el tratamiento de la
musculatura anterior cervical, incidiendo en el tratamiento de ambos ECOM
(acortados por la mala higiene postural) mediante el tto de PGM activos y técnica
neuromuscular. En la ATM derecha, trato mediante presion isquémica el masetero y
pterigoideo interno del lado derecho y, ademas aplico la técnica neuromuscular para
el masetero derecho. Para finalizar, trato la fascia cervical mediante traccion
divergente.

Tena R., en 2017, demostr0 mediante su tesis doctoral que, la técnica de
normalizacion de la aponeurosis cervical profunda combinada con la técnica
neuromuscular del masetero incrementa la movilidad cervical alta, aumenta el
umbral del dolor a la presion de los musculos maseteros, temporales, escalenos y
suboccipitales, asi como aumenta la maxima apertura oral en pacientes con
disfunciones craneomandibulares o). En dicho paciente, después del tratamiento
manual, se realizan diferentes mediciones obteniendo los siguientes resultados:
apertura de la boca 28mm (tenia 25mm); movilidad cervical: 38° de flexion atlas-
occipucio (tenia 30° al inicio); 80° flexion cervicales bajas (tenia 70°);70° rotacién
dcha (tenia 85°) y una lateralizacion izquierda de 40° (tenia 35°); nos encontramos
ante un aumento de la movilidad activa después de la aplicacion de técnicas
manuales. Para modificar su actitud postural frente al ordenador se le dan diferentes
pautas, incidiendo en tener el ordenador a la altura de la vista y siempre de frente,
para no mantener una rotacion cervical, mantener una angulacién de los codos en la
mesa de 90° espalda recta, columna pegada al respaldo y usar un reposapiés.
Ademas se le aconseja realizar actividad fisica, en su caso pilates y natacion, para
flexibilizar el raquis, tonificar la musculatura sobreestirada (musculatura
interescapular y paravertebrales dorsales), estirar la acortada (pectorales, musculatura

cervical posterior y ECOMS) y poder asi mantener un equilibrio muscular. También
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se aconseja acudir al dentista para que le realice una férula de descarga para evitar el
desgaste dental y por consiguiente evitar una artrosis temprana de las ATM.

-La segunda sesion se aplica pasados 8 dias desde la primera y, el paciente acude

con una mejoria notable de los sintomas y signos, presentando ain mareos pero de
manera menos frecuente (habiendo tenido s6lo dos episodios de mareo en esta
semana); presentando ademés dolor suboccipital de menos intensidad , valorandolo
con una puntuacion de 5 sobre 10 (el primer dia lo valoré 8/10); destacando la
desaparicion del dolor de oidos y boca en esta semana y la mejoria en la apertura de
boca, siendo de 30mm respecto a 25mm del primer dia. A la exploracién aun se
puede encontrar una disfuncion de charnela cervico-dorsal, condilo occipital derecho
anterior y condilo mandibular derecho posterior, siendo mayor la movilidad activa
cervical pero estando limitados ain los movimientos de rotacion derecha (70° sobre
85°9) , flexidn de cervicales altas (40° sobre 45°) y lateroflexion izquierda (38° sobre
45%); habiendo desaparecido la disfuncion en ASI derecha y en charnela toraco-
lumbar; presentando ain espasmo de la musculatura suboccipital, PGM activo en
ECOM , masetero y pterigoideo interno de lado derecho y, dolor a la palpacion de
angular derecho. El paciente ha acudido al dentista pero aun no tiene la férula de
descarga. No ha comenzado ninguna actividad fisica pero si ha modificado su
postura en el trabajo. Se trata la musculatura cervical anterior y posterior, se realiza
una equilibracion del hioides mediante una técnica de muasculo-energia (9, se trata la
disfuncion de condilo anterior occipital derecho con técnicas articulatorias y se
procede a la correccion de la disfuncion de condilo mandibular posterior derecho con
la técnica de Gonstead y stretching de la musculatura del cierre mandibular),
finalizando siempre con técnicas fasciales de ATM y columna cervical.

-La tercera sesion se produce pasados 10 dias de la segunda sesion vy, el paciente

acude con dolor suboccipital valordndolo con un 3/10, presentando ademas un
episodio de mareo desde la Gltima sesion y dolor en sien derecha tras haber pasado
muchas horas frente el ordenador; pero sin volver a tener dolor de oidos ni de boca.
Presenta PGM activo en musculatura suboccipital posterior de lado derecho, en
ECOM derecho y en masetero derecho. No presenta disfunciones en raquis. La
apertura de la boca es de 34mm. Ha comenzado a realizar natacion dos veces por
semana. Aun no tiene la férula de descarga nocturna. Se trata el tejido blando
cervical posterior y anterior mediante las técnicas aplicadas en las sesiones previas,

realizando siempre una inhibicion de los suboccipitales y, hoy realizando ademas la
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técnica de Jones en masetero derecho y técnica neuromuscular en ECOM derecho,
terminando siempre con tratamiento fascial.

-La cuarta sesion se produce pasados 21 dias desde la ultima sesion. EI odontélogo

ya le ha dado la férula de descarga (esta portandola por las noches) y el paciente ha
notado durante los primeros dias dolor a nivel de las ATM que ha ido cediendo hasta
desaparecer actualmente. Acude con molestia suboccipital (1/10). En la exploracion
se encuentran PGM en pterigoideo interno y en masetero derecho y se observa una
apertura de la boca de 36mm. Continta realizando natacion y mantiene la postura
corregida en el trabajo. Esta sesion se centra en tratar los musculos de la masticacion
mediante las técnicas ya explicadas y en hacer técnicas miofasciales para finalizar.

-La quinta sesién, pasado mes y medio desde la Gltima sesion, es decir, casi 3 meses

después de la primera vy, el paciente acude sin dolor de oidos ni boca, sin dolor
suboccipital ni en sien. Si refiri6 haber tenido algun episodio de ansiedad debido a un
pico de trabajo, lo que hizo que tuviera mareos y ataque de panico; los dias
posteriores tuvo dolor suboccipital. En el momento de la exploracion no presentd
ninguna disfuncion, sélo alguin PGM activo en angular derecho, en suboccipitales
posteriores y en masetero derecho. La apertura de la boca es de 38mm. A parte de
tratar dicha musculatura, se le aconseja acudir a terapia psicoldgica para disminuir su
nivel de ansiedad y asi poder eliminar los sintomas residuales.

- La sexta sesidn, se cita para valorar su evolucidn, 3 meses después de la Gltima cita

y 6 meses desde la primera. El paciente ha acudido a terapia psicoldgica y han
disminuido los ataques de ansiedad, desapareciendo por completo el mareo. La
movilidad cervical activa es completa, no presenta disfunciones, solo se puede palpar
una sobrecarga de la musculatura suboccipital y alguna banda tensa en masetero
derecho. La apertura de la boca se mantiene en 38mm, considerada una apertura

dentro de la normalidad (23,24).

5. CONCLUSION:

Realizar un buen diagndstico es fundamental para el tratamiento de las diferentes
disfunciones de la articulacion temporomandibular. Generalmente las causas que lo
producen son de caracter multifactorial, por lo cual es recomendable un tratamiento
con actuaciébn multidisciplinaria  (odont6logos, protésicos, fisioterapeutas,

psicologos, etc)@). En este caso, con terapia manual ortopédica, recomendacion de
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gjercicio fisico y una buena higiene postural, el paciente ha tenido una desaparicién
en la mayoria de sus signos y sintomas pero, por su estado de ansiedad (también
presente en su padre), no se consigue la eliminacion del mareo por lo que se le indica
apoyo psicologico ya que nos encontramos ante un factor psicosocial; obteniendo al
final como resultado una mejoria con el tratamiento multidisciplinar.

Para una buena calidad de vida, este paciente deberia mantener su actividad fisica,
una buena actitud postural en su trabajo pero también en su vida diaria, no abandonar
la terapia psicoldgica y siempre que lo necesite, recibir tratamiento manual
ortopédico para prevenir futuras lesiones.
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