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RESUMEN

El sindrome cervical es un dolor progresivo en la zona posterior del cuello,
causando limitacion de movimiento e irradiacion a la region occipital y mandibular
(Prendes Lago, et al., 2016).

La cervicalgia es denominada uno de los problemas mas frecuentes de salud ya
gue la misma puede producir hasta el 14% de incapacidad laboral en personas con
trabajos sedentarios y posturas mantenidas, y si no es tratado oportunamente, puede
ocasionar mas gastos de recursos econdémicos, fisicos y humanos para el paciente
(Perez Castro & Rojas del Campo, 2011) .

El objetivo del presente estudio fue saber si existe una relacion entre la cervicalgia
con la presencia de puntos gatillo miofasciales de la articulacién temporo-mandibular.

Aplicado a 15 pacientes del Centro de Fisioterapia “Huellas”.

Una vez finalizada la investigacion, los resultados obtenidos mediante el analisis
estadistico de V de Cramer revelaron un nivel de significancia p= 0.699>0.05. Es decir

gue no se encontro relacion significativa entre puntos gatillo de la ATM con la cervicalgia.
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SUMMARY

Cervical syndrome is a progressive pain in the posterior area of the neck, causing
limitation of movement and radiation to the occipital and mandibular region (Prendes
Lago, et al., 2016).

This syndrome is one of the most frequent health problems since it can produce
up to 14% of incapacity for work in people with sedentary jobs and maintained postures
and if it is not treated in a timely manner, it can cause more costs of economic, physical

and human resources for the patient (Perez Castro & Rojas del Campo, 2011) .

The objective of the present study was to know if there is a relationship between
neck pain and the presence of myofascial trigger points of the temporo-mandibular joint.

Applied to 15 patients at the "Huellas" Physiotherapy Center.

Once the investigation was completed, the results obtained through the Cramer's V
statistical analysis revealed a level of significance p = 0.699> 0.05. In other words, no

significant relationship was found between TMJ trigger points and neck pain.

Keywords: TMJ, myofascial trigger points, cervicalgia, relationship
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INTRODUCCION

El presente estudio se plante6 con el objetivo de relacionar la cervicalgia con la
presencia de puntos gatillo miofasciales de la articulacién temporo-mandibular. Dicha
investigacion se llevo a cabo en el Centro de Fisioterapia “Huellas” de la ciudad de Quito.
Para poder realizar esta investigacién se utilizaron como instrumentos guias clinicas,

examen fisico mediante observacion, palpacion.

La presente investigacion se encuentra dividida en tres capitulos, en cada uno de
ellos sobresale la importancia de conocer no solo la relacién entre la cervicalgia y los
puntos gatillo de la musculatura de la ATM, sino todo lo referente a cada una de estas

estructuras y de esta manera entender la relacion existente entre las dos.

El primer capitulo trata sobre los aspectos basicos de la presente investigacion
donde se detalla el planteamiento del problema con su respectiva justificacién, los

criterios de inclusion y exclusion de los participantes que formaron parte del mismo.

En el segundo capitulo se habla sobre anatomia, miologia, artrologia y
funcionalidad de las estructuras del raquis cervical, de la ATM y la relacion que existe
entre las dos. A su vez se detalla la fisiopatologia y sintomatologia de los puntos
especificos en la musculatura evaluada. En este mismo capitulo se aborda la etiologia,

sintomatologia de la cervicalgia y su implicacién en la postura.

Por ultimo, en el capitulo I, se detallan los resultados, analisis, discusién,
conclusiones y recomendaciones, considerando las ideas mas importantes, que permitan

cumplir con los objetivos planteados en esta investigacion.



CAPITULO I: GENERALIDADES

1.1. Planteamiento del problema

La cervicalgia o dolor cervical es un dolor en la zona posterior del cuello y cursa
de manera progresiva, provocando limitacion de movilidad cervical e inestabilidad. Este
dolor se puede extender e irradiarse hacia los hombros, region occipital o mandibular,
pudiendo estar acompafiado de alteraciones visuales, auditivas. Esta patologia puede ser
provocada por diversos factores como estrés, fatiga, entre otros, afectando actividades
tanto de la vida diaria como laborales. La mayor parte de los casos de cervicalgia no son
graves, y puede presentarse en cualquier persona sin distinguir sexo, raza o edad siendo

un problema muy comun de salud (Prendes Lago, et al., 2016).

El sindrome cervical es uno de los problemas de salud mas frecuentes, debido a
gue la misma la podra padecer en algun momento de la vida el 70% de la poblacién
mundial, pudiendo producir hasta el 14% de incapacidad laboral en personas con trabajos
sedentarios y posturas mantenidas por largos tiempo (Perez Castro & Rojas del Campo,
2011) .

Ramirez, (2019) “Refiere que en la literatura internacional se reporta que hasta el
50% de la poblacion a nivel mundial puede presentar dolor. En la literatura espafiola lo
refleja entre un 28 y 34% y segun la labor que realiza como un problema de
trascendencia social. Otros autores publican que es caracteristico de la sociedad y su

presencia ocasional oscila entre el 40 y el 80%”.

En los paises de América Latina el dolor cervical localizado conocido como
cervicalgia es un problema de salud muy frecuente que puede producir varias situaciones
de incapacidad funcional en un gran porcentaje de la poblacién, su prevalencia indica que
ante una etapa de seguimiento se evidencia una afectacion de un 15% en el sexo

masculino y de un 17% en el sexo femenino (Ramirez, 2019).



En el Ecuador, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(2009), “el dolor cervical, entre los 26-55 afios es la causa de consulta en el area de salud
mas frecuente, cifra aumenta con la edad, logrando que pasados los 45 afios alcance una
incidencia del 50% de la poblacion general pudiendo llegar a un 40y 70 % de la

poblacion laboral en el pais”.

En un estudio realizado por Prendes Lago, Garcia Delgado, Bravo Acosta , Martin
Cordero , & Pedroso Morales, (2016),” el dolor cervical referido en algin momento de la
vida prevaleci6 en los pacientes que trabajaban en posicion sedente, trabajos manuales,
los choferes profesionales y en las amas de casa respectivamente. Se encontré que
existia una asociacién estadistica muy significativa (p = 0,0000 < 0,05) entre las posturas

de trabajo y la cervicalgia”.

La mayor parte de los pacientes que asisten a consulta refieren un dolor a nivel
cervical, y al realizar una evaluacién se puede obtener que la cervicalgia tiene varios
origenes o que la misma puede afectar a estructuras aledafias como la musculatura de la
ATM. Uno de los origenes se da por la presencia de puntos gatillo miofasciales en la
musculatura cervical o de la ATM. Sin embargo, no son tomados a consideracién en la
mayoria de los tratamientos de la cervicalgia (Saavedra, 2012); (Dominguez Carrillo , et
al., 2018).

En el Centro de Fisioterapia “HUELLAS”, diariamente se recibe una gran demanda
de pacientes entre los 26 y 60 afios de afios de edad presentando todas las
caracteristicas de una cervicalgia, y la mayor parte de ellos con puntos gatillos a nivel
cervical que refieren dolores mandibulares y cefaleas. Por lo mismo los pacientes

recibiran atencion, correspondiente a la evaluacion, diagndstico y tratamiento integral.

Con lo mencionado en el parrafo anterior, es importante identificar con qué
frecuencia se presenta el sindrome miofascial en la cervicalgia, debido a que este
sindrome no es tomado en cuenta en los pacientes que acuden a consulta y por esta
razon una vez dado de alta pueden requerir volver a terapia por un dolor recurrente a
nivel cervical, lo cual conlleva un gasto de recursos econémicos, fisico y humanos para el

paciente.



El gasto de estos recursos se podria evitar, realizando un correcto diagndéstico y
tomando en cuenta la relacion de la cervicalgia con la presencia de puntos gatillos
miofasciales en la musculatura de la ATM, de estar forma poder encaminar un adecuado
abordaje del dolor cervical junto con el dolor miofascial y todo lo que conlleva, es decir al
paciente y el contexto en el que se desenvuelve.



1.2. Justificacion

La Articulacién temporomandibular es una de las estructuras que menos se ha
considerado en los tratamientos relacionados a la cervicalgia, pero presenta una funcion
predominante sobre el equilibrio del raquis cervical ya que la mayor parte de los masculos
gue forman parte de esta articulacion tienen conexiones con la region cervical por sus
origenes e inserciones. La disfuncién de esta estructura puede generar alteraciones en la
postura estatica y dinamica, y si estas se mantienen generan patologias como la
cervicalgia originada por la disfuncion cérvico-mandibular (Garcia de Paula e Silva,
Mussolino de Queiroz, & Diaz-Serrano, 2008).

Es por esta razon que el enfoque de este estudio permitira primeramente
comprender la relacion entre la cervicalgia con la presencia de puntos gatillo miofasciales
a nivel de la ATM. Como se sabe las disfunciones de la ATM pueden ser una de las
causas de las cervicalgias, pero no estar siempre presentes o0 ser asintomaticas,
dificultando la valoracion con falsos positivos y por esta misma razén un mal enfoque en

el tratamiento fisioterapéutico (Cardenas Miranda, Figallo Santos, et al., 2019).

La segunda razon del presente estudio segun Castillo, Baez (2011), es que
“nuestra profesion se encuentra mas consciente de haber ignorado durante muchos afios
los trastornos funcionales y morfolégicos de la ATM dentro del sistema craneo-cérvico-
mandibular”. Esto ha sido uno de los motivantes para la realizacion del estudio, en el cual
se propone encaminar hacia la resolucion real de la cervicalgia ya que una vez que se
identifique esta relacion cérvico-mandibular sera posible una evaluacién mucho més
minuciosa tomando en cuenta estructuras aledafias de la columna cervical que pueden
ser causantes de esta disfuncién y a su vez proporcionar un tratamiento mas integrador,
focalizandose en el origen de la disfuncién, permitiendo una recuperacion pronta del

paciente con resultados a largo plazo.



1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo general

Relacionar la cervicalgia con la presencia de puntos gatillo miofasciales en la
articulacion temporo-mandibular en el Centro de Fisioterapia “HUELLAS”. Quito. Julio-
agosto 2020.

1.3.2.0bjetivos especificos

- Determinar las caracteristicas demograficas como sexo, edad y ocupacion

mediante una historia clinica.

- ldentificar la ubicacién de puntos gatillo en la musculatura de la articulacion

temporomandibular mediante la herramienta mapa de dolor miofascial

- Cuantificar el nivel de dolor que presenta la poblacién de estudio mediante escala

visual analégica del dolor (EVA)

- Evaluar la postura cervical de la poblacion de estudio mediante la aplicaciéon

Kinovea.

1.4. Metodologia

1.4.1.Tipo de estudio

La presente investigacion fue un tipo de estudio observacional, ya que no existié
intervencidn por parte del investigador, es de corte transversal ya que se realizé en un
periodo comprendido entre julio y septiembre del 2020, los resultados fueron descritos al
finalizar la investigacion con el fin de conocer la relacion existente en entre puntos gatillo

de la ATM Yy la cervicalgia realizado en el Centro de Fisioterapia Huellas.



Esta investigacion presentd un enfoque cualitativo ya que a partir de la recoleccion
y el analisis de datos permitio identificar y describir la relacién de los pacientes con
cervicalgia que presentaron puntos gatillo en la musculatura de la articulacion

temporomandibular.

El nivel de investigacién fue de tipo descriptivo ya que explica la relacién de
pacientes con cervicalgia que presentaron puntos gatillo en la articulaciéon

temporomandibular.

1.4.2.Disefio y tamaino de la muestra

La muestra en este estudio se obtuvo mediante un muestreo por conveniencia el
cual correspondié a 15 pacientes entre edades de 25 y 65 afios que presentaron
cervicalgia y puntos gatillo miofasciales, y que acudieron al Centro de Fisioterapia
“Huellas”.

1.4.3.Selecciéon de participantes

1.4.3.1. Criterios de inclusion

e Hombres y mujeres adultos con edades comprendidas entre 25 y 65 afos.
e Pacientes con diagndstico de cervicalgia
e Pacientes que presenten puntos gatillos en la miofasciales de la ATM

e Pacientes con cervicalgia que estén al tanto del consentimiento informado

1.4.3.2. Criterios de exclusion

e Pacientes con tratamiento odontolégico (tratamientos de ortodoncia, endodoncia y

cirugias de terceros molares).



e Pacientes con cervicalgia asociada lesiones trauméaticas como sindrome de
latigazo, esguinces cervicales postraumaticos.

e Pacientes con hernia cervical

e Pacientes que presenten bruxismo nocturno

¢ Pacientes nifios y adolescentes.

1.4.4. Fuente: técnicas e instrumentos

1.4.4.1. Fuente

Las fuentes implementadas en este estudio fueron:

e Fuentes primarias ya que los datos fueron recopilados directamente de la
informacion que proporcionaron los pacientes.

e Fuentes secundarias ya que se recolecto informacion bibliogréafica referente a
libros, articulos de revista. También se dio uso de una historia clinica
fisioterapéutica para adquirir datos necesarios de los participantes, la misma que

consto de forma detallada.

1.4.4.2. Técnicas

Las técnicas que fueron utilizadas en esta investigacion son la observacion y la
medicién mediante una evaluacion postural, evaluacion de puntos gatillo miofasciales,
evaluacion del dolor, una entrevista y una historia clinica que se enfoco en la poblacion

establecida.

1.4.4.3. Instrumentos

Los instrumentos que se usaron para realizar la medicion de las variables de esta
investigacion fueron la aplicacion Kinovea con la cual se evalué la postura de la poblacion
de estudio, mapa de dolor miofascial de la zona cervical y de la cara en el cual se

anotaron los resultados obtenidos, una historia clinica donde se registrd informacién
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relevante para la investigacion, la escala visual analdgica de dolor (EVA) para evaluar el

dolor

1.4.5.Plan de recoleccion de datos y analisis de informacion

El plan de analisis del presente estudio fue univariable con estadisticas
descriptivas tomando en cuenta los porcentajes de las variables utilizadas en la
investigacion y cuyo objetivo fue analizar y sintetizar la informacién contenida en los
datos estadisticos mediante la utilizacion del programa estadistico para las ciencias
sociales (SPSS® por sus siglas en inglés) version 25. para la elaboracion de tablas y
gréficos (pasteles, columnas y barras acumuladas) para lograr el cumplimiento de los

objetivos planteados.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Anatomia funcional de la Articulacion Temporomandibular
(ATM)

La ATM es una estructura muy importante del aparato masticador, esta estructura
esta formada por dientes, huesos maxilares, mandibulares, de la cara, cabeza cuello,
entre otras. Es considerada como una unidad funcional en la cual sus elementos se
encuentran relacionados entre si. Las funciones de la ATM comprenden desde
masticacion, deglucion y fonacion, también interviene en la respiracion y gusto (Cano
Diaz , 2015); (Lescas Méndez, 2012).

La unificacion de los diferentes elementos permitira determinar y diferenciar si
existe o no la presencia de trastornos, identificar las estructuras que se afectaron en la
ATM Yy, ademas, si se dieron repercusiones en estructuras aledafias (Lescas Méndez,
2012)..

La ATM es un articulacién sinovial, condilar, ovoidea, formada por superficies
fibrocartilaginosa, esta dividida por un disco bicéncavo intraarticular. Esta
articulacion permite la rotacion y desplazamiento del condilo mandibular (Rubiano, 2005),
y movimientos de apertura, cierre, protrusion, retrusion y lateralidad de la mandibula
(Latarjet & Ruiz, 2005); (Cleland, 2006); (Fuentes et al., 2015).
La ATM se divide en dos articulaciones:

e Articulacion Superior: Articulacion de deslizamiento rectilineo que

permite la traslacién de los condilos mandibulares, se lleva a cabo entre la
cavidad glenoidea del hueso temporal, la eminencia articular y el menisco,
en ésta s6lo existe un movimiento traslatorio de la misma (Cleland, 2006).
e Articulacion Inferior: Es una articulacion de bisagra la cual permite la

rotacion de los condilos (Cleland, 2006)
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llustracion N° 1: Articulacién temporomandibular

Articulacién -
temporomandibular

Apofisis ———
coronoides

Fuente: Hochschild, J. (2016).

2.1.1. Componentes anatomicos de la articulacion

temporomandibular

Cleland (2006) menciona que la ATM esta compuesta por las siguientes estructuras:

llustracion N° 2: Componentes anatomicos de la
ATM

Mandibula cerrada

Fuente: Cleland, J. ( 2006)

2.1.1.1. Superficies articulares. -

Compuesto por estructuras éseas:

Condilo mandibular: “Es una prominencia 6sea con una forma elipsoidal y convexa

excepto en la vertiente antero-interna. El cartilago de este es considerado el centro activo
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del crecimiento hasta la segunda década de la vida y es capaz de adaptarse a las
exigencias funcionales”. (Contreras, et al., 2017); (Velarde, 2012); (Castellano et al.,
2006).

Cavidad glenoidea del temporal: “La cavidad glenoidea es una depresion de
sentido antero-posterior, que se adapta a la forma del condilo del maxilar inferior, tiene
una cavidad en la parte posterior y una eminencia articular llamada condilo del temporal,
en la parte anterior” (Velarde, 2012); (Castellano et al., 2006).

Menisco articular. - “Es una placa oval conformado por tejido conjuntivo
fibroso, permite los movimientos de las superficies articulares de la ATM”. (Castellano et
al., 2006); (Velarde, 2012).
e “En su parte central es mas delgado que en sus margenes, donde el tejido
fibroso es mas denso porque se encuentra entre las superficies articulares que
soportan la presion en la articulacién, con ausencia de vascularizacién e
inervacion”.
e ‘“Hacia atras, el menisco es mas blando y se contindia con una zona de
tejido laxo vascularizado llamada almohadilla retrodiscal”.
o “Por delante, el menisco se conecta con la capsula, en el punto donde las
fibras del haz superior del misculo pterigoideo externo se insertan a través de
la capsula, en su borde anterior”.
Membrana sinovial: “Es una membrana interna de tejido conectivo laxo, este
se encarga de regular la produccién y composicién de liquido sinovial para

mantener vitalidad en los tejidos articulares”.

(Castellano et al., 2006): (Velarde, 2012)
llustracion N° 3: Ligamentos de la ATM

Vision lateral

omandibular (por transparencia)

Visién medial

Fuente: Cleland, J. (2006)
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2.1.1.2. Sistema ligamentoso. -

Segun Velarde: Son elementos de refuerzo que ayudan a la union de las

estructuras éseas y se dividen en:

Céapsula Articular. Constituida por un cono fibroso vascularizado e
inervado, se inserta en el hueso temporal en la parte media y lateral de la cavidad
glenoidea llegando hasta el condilo temporal y en la mandibula cuello del céndilo.
Encargada de nutrir los elementos articulares.

Ligamento lateral externo. - Es grueso y de forma triangular, se extiende
del tubérculo cigoméatico anterior y la raiz longitudinal del tubérculo cigomético y
terminan en la parte externa y posterior del cuello del condilo del maxilar inferior.
La funcién principal que realiza es la limitacion a la apertura excesiva de la
cavidad bucal.

b. Ligamento Lateral Interno. -Refuerza la parte interna de la
cépsula articular.

C. Ligamento Posterior. - Son fibras elasticas poco diferenciadas que
contactan la cisura de Glasser con el cuello del condilo. La funcién que realiza es
la limitacién en el desplazamiento del condilo y del menisco hacia adelante en el
movimiento de propulsion.

d. Ligamentos como: Accesorios,

. Ligamento Esfenomaxilar. Se extiende desde espina del
esfenoides con un trayecto oblicuo hacia abajo y adelante hasta la espina
de Spix. Esté constituido por una lamina fibrosa, que reviste el orificio del
conducto dentario inferior y protege la entrada del paguete vasculonervioso.

. Ligamento Estilo maxilar. -Se extiende desde la apofisis estiloides
hasta borde posterior de la rama vertical de la mandibula sobre angulo
mandibular. Esta constituido por una banda fibrosa que se tensa cuando hay
protrusion del maxilar inferior.

. Ligamento Pterigomaxilar. - Se extiende desde la apdfisis
pterigoides y termina en el lado interno del borde alveolar del maxilar inferior.
Considerada como una insercién tendinosa que separa el musculo buccinador del

musculo constrictor superior de la faringe (2012, p. 1075).
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2.1.2. Miologia de la ATM

Los musculos que interviene en la masticacién son 4: Masetero, temporal, pterigoideo

lateral y pterigoideo medial:

llustracién N°

4: Tabla Mdsculos de la ATM

Musculo Origen Insercion Accion
Masetero Apofisis Angulo de la rama de la Cierre potente de
cigomatica del | mandibula. Apd&fisis la mandibula.
maxilar. coronoides de la mandibula
Superficies Mediante su
internas e trayecto oblicuo
inferiores del de la parte Misculo
. masetero
arco superoanterior a
cigomatico la inferoposterior
puede avanzar la
mandibula.
Ayuda al
movimiento de
lateralidad
mandibular
ipsilateral
Temporal: Fosa temporal, | Apdfisis coronoides de la Interviene en la

incluidos los
huesos
parietales y
frontal, fascia

occipital

mandibula. Borde anterior
de la rama de la mandibula

elevacion de la
mandibula, Ayuda
a la fijacion de la
mandibula en
situaciones de

esfuerzo

\\ N\
Sutura
escamosa

N —— B
NS
\ L \

‘uz

NN Masculo

50
L)
/‘ @ temporal

\\ E :rgj‘/
]
o
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Pterigoideo | Cabeza Cabeza superior: Capsula | Protrusion
lateral superior: y disco articular de la mandibular
superficie articulacion
lateral del ala | temporomandibular Apertura de la
mayor del boca
esfenoides Cabeza inferior: cuello de -
la mandibula Movimiento e
Cabeza lateral de la
inferior: mandibula
superficie contralateral (al
lateral de la masticar)
lamina lateral
pterigoidea del
esfenoides
Pterigoideo | Superficie Superficie media de la Elevaciéon y
medial media de la ramay del angulo de la protrusion de la
lamina lateral | mandibula mandibula.

pterigoidea del
hueso
esfenoides.
Apofisis
piramidal del
hueso
palatino.
Tuberosidad

maxilar

Oclusién maxilar
y asistencia en el
movimiento de un
lado a otro de la
mandibula como

masticar

Musculo X k
pterigoideo medial

Fuente: Kendall et al. (2006); Valerius et al. (2008); Niel-Asher, S (2017).

Elaborado por: Andrea Herreria
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llustracion N° 5: Grupo muscular hioideos e infrahioideos

Muasculos Origen Insercién Accién
hioideos
Suprahioideos | Origen: hueso hioides Presione
mandibula, la
parte inferior mandibula
(genihioideo y
milohioideo) Elevar el
hueso
Origen: hueso hioides y
temporal, la lengua
proceso
estiloides
(estilohioideo)
Digéastrico Vientre Cuerpo del Elevacion
anterior: fosa | hueso hioides a | del hueso Misculo digastrico
del digastrico través de un hioides. gt g
en el lado asa fascial
interno del encima del Depresion | vientre posterior by il
borde inferior | tendén y retorsion
de la intermedio de la
mandibula mandibula
cerca de la como
sinfisis abrir la
boca
Vientre
posterior:
escotadura

mastoidea del

hueso temporal
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Infrahioideos

Origen:
esternon,
manubrio
(esternohioideo

y
esternotiroideo)

Origen:
cartilago
tiroides

(tirohioideo)

Origen:
escapula,
borde superior

(omohioideo

Insercién:
hueso hioides
(esternohioideo,
tirohioideo y
omohioideo)

Insercién:
cartilago
tiroides

(esternotiroideo)

Deprime
el hueso
hioides y
el

cartilago

tiroides

Musculo esternohioideo

Musculo esternotiroideo

Mdsculo omohioideo, Musculo

vientre superior
Tendén intermedio

Mdsculo
omohioideo,
vientre
inferior

Fuente: Kendall et al. (2006); Valerius et al. (2008); Niel-Asher, S (2017).

Elaborado por: Andrea Herreria
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2.1.3. Biomecanica de la articulaciéon temporomandibular

El movimiento de la mandibula es realizado mediante una serie de actividades de
rotacion y traslacion tridimensionales complejas, realizaciéon de acciones combinadas de
ambas ATM, actuando con movimientos simultdneos que pueden ser

auténticos (Castellano et al., 2006).

Los movimientos de deslizamiento, traslacion ocurren en la cavidad superior de la ATM,
mientras que el movimiento de rotacion o bisagra ocurre en la cavidad inferior (Magee,
2014).

La rotacion ocurre desde el principio hasta el medio del rango de movimiento. La
cabeza superior del musculo pterigoideo lateral traza el disco, 0 menisco hacia anterior y

se prepara para la rotacion condilar en el transcurso del movimiento (Magee, 2014).

El deslizamiento se da como un segundo movimiento, el cual se trata de
una traslacion del condilo y el disco al largo de la eminencia articular. Tanto el
deslizamiento como la rotacion son esenciales para la apertura y cierre completo de la
boca (Magee, 2014).

A partir de lo mencionado se puede observar que estos movimientos se producen
en fases. La primera fase consta principalmente de la rotacion en el espacio articular
inferior. Mientras que en la segunda fase la mandibular y el disco se mueven juntos,
siendo la traslacién el movimiento principal el cual ocurre en el espacio articular

superior (Magee, 2014).

El hueso hioides, tiene una funcion accesoria para los musculos extrinsecos de la
lengua y los musculos infrahioideos proporcionado estabilizacion reciproca durante la
deglucién y a través de sus accesorios musculares puede afectar la funciona de la

cervical e incluso del hombro (Magee, 2014).

2.1.4. Movimientos de la articulacion temporomandibular
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llustracion N° 6: Movimientos de la ATM

Lado de trabajo

’ ™ Lado de balance
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Lado de balance
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b T

Fuente: Hochschild, J. (2016)

Los movimientos de la ATM son simultaneos y simétricos al abrir y cerrar la boca y

asimétricos durante la masticacion (Hochschild, 2016)

Aberturay cierre de laboca
Cuando se abre la boca se produce una combinacién de movimientos

consistentes en traslacion y rotacion en la caAmara articular inferior. En la camara
superior, el disco se desplaza hacia delante contra el hueso temporal”. (Hochschild

2016).
Boca cerrada
La cabeza mandibular y el disco posterior se encuentran en la parte anterior de la

fosa mandibular” (Hochschild, 2016).

Fase de abertura:
En esta fase se puede observar una combinacién de movimientos de rodamiento y

deslizamiento, la cabeza de la mandibula gira dentro del disco en su parte posterior y
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anterior, este movimiento se da primeramente en la cAmara articular discomandibular.
Cuando se da una mayor apertura de la boca la cabeza de la mandibula desplaza al
disco en sentido anterior y opuesto a la fosa y tubérculo ascendente, a la vez se da un
desplazamiento en la camara articular discotemporal y el estiramiento del disco, las
partes anteriores experimentar estiramientos por la contraccién del pterigoideo

lateral (Hochschild, 2016).

Abertura maxima de la boca:

“Cuando se produce una apertura maxima de la boca, la cabeza de la mandibula
gira fuera de la fosa y el disco se desplaza hacia anterior, La zona bilaminar y las partes
posteriores de la capsula se constrifien con este desplazamiento anterior. Cuando se da
el cierre de la boca el complejo completo se localiza de nuevo en la parte
posterior”. (Hochschild, 2016).

Protrusion/retrusion

“La protrusion se describe como el movimiento hacia adelante, mientras que la
retrusion hacia posterior. Estos movimientos se dan en la camara
articular discotemporal y solo en grado minimo en la cdmara discomandibular. Para
permitir estos movimientos la boca debe abrirse un poco. La protrusion y la retrusion son
movimientos deslizantes. Cuando se abre la boca por lo general ocurren movimientos

combinados con rotacion alrededor del eje frontal”. (Hochschild, 2016).

Laterotrusion/mediotrusion:

La Laterotrusion es el movimiento de la mandibula para alejarse de la linea media
mientras que la mediotrusion se acerca a la linea media. Estos movimientos siempre son
simultaneos en las ATM. Este no es un movimiento rectilineo, debido a que tienen una
combinacién de traslacion lateral y rotacion alrededor del eje sagital. Estos
desplazamientos laterales son importantes para la masticacién. La magnitud del

desplazamiento varia entre 10 a 13 mm en cada direcciéon. (Hochschild, 2016).

20



2.2. Anatomia funcional de la columna cervical

2.2.1. Columna cervical inferior

2.2.1.1. Cuerpo vertebral

llustracion N° 7: Cuerpo
vertebral

Superficies cubiertas con cartilago

Apofisis unciforme Cépsula articular

Fuente: Hochschild, J. (2016)
Segun Hochschild,(2016) las caracteristicas que presenta el cuerpo vertebral son:

- “Las apodfisis unciformes del cuerpo vertebral son protrusiones claras de
los bordes laterales de las vértebras orientadas en sentido superior.

- Las superficies articulares estan cubiertas con cartilago y el tejido
conectivo acumulado ahi forma un tipo de capsula articular.

- Laforma de la apofisis unciforme protege a la arteria y al nervio de los

discos herniados que sobresalen hacia ellos”.

llustracion N° 8: Apadfisis Unciforme

— Arteria
lateral vertebral

Osteofito ——
posterolateral

Apdfisis

unciforme Nervio

espinal

Fuente: Hochschild, J. (2016)
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2.2.1.2. Apofisis transversa

llustracion N° 9: Apdéfisis Transversa

Apofisis transversa Tubérculo

posterior

Tubérculo anterior

Hendidura
parael
nervio espinal

Orificio
transversal

Fuente: Hochschild, J. (2016)
Segun Hochschild,(2016) las caracteristas de la apofisis transversa son :

- “La apdfisis transversa consiste en una parte anterior (el rudimento costal) llamado
tubérculo anterior y una apdfisis posterior (verdadera) denominada tubérculo
posterior.

- Dentro de la apdfisis transversa existe un orificio, el agujero transversal, para la
arteria vertebral y su vena acompanante.

- Desde la tercera vértebra cervical hacia abajo, la superficie superior tiene una
hendidura entre los dos tubérculos, la hendidura para el nervio espinal.

- En el tubérculo anterior de la sexta vértebra cervical, el tubérculo carotideo
sobresale hacia delante”.

2.2.1.3. Apofisis espinosa

llustracién N° 10: Apoéfisis

espinosa
___ @ Apdfisis articular
y = 2 \| superior
K/ =Y
N7 — ) Apdfisis
[\ N\ / ,/i (n  espinosa

/ {
~ ( N\
: \ Al N \
- I
WL N
[45® L/ — A
~ N

Apdfisis articular inferior

Fuente: Hochschild, J. (2016)

Segun Hochschild,(2016) las carasteristicas de las apofisis espinosas son:
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“Muestra cierta inclinacién hacia abajo y es relativamente corta y bifurcada.

- La apdfisis unciforme produce una constriccién en forma de reloj de arena”.

2.2.1.4. Apofisis articular.

Segln Hochschild,(2016), las caracteristicas de las apofisis articulares son:

- “Las apofisis articulares superior e inferior son muy planas y anchas.
- Las superficies articulares estan inclinadas 40 a 60° respecto de la horizontal, por
lo que la faceta articular superior esta alineada en el lado posterosuperior de la

articulacion”.
Ligamentos de la columna vertebral.

Segun Hochschild,(2016), las conexiones ligamentosas de la columna cervical

inferior son:

“Ligamento longitudinal posterior.
- Ligamento longitudinal anterior.
- Ligamento amarillo.
- Ligamento intertransverso.
- Ligamento de la nuca (formado por los ligamentos interespinoso y

supraespinoso)”.

2.2.2. Movimientos en la columna cervical inferior

2.2.2.1. Flexion

llustracion N° 11:
Movimientos de flexion
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Fuente Hochschild, J. (2016)
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- Durante la flexion, las facetas articulares superiores se deslizan hacia arriba 'y
adelante.

- Al final del movimiento, la faceta articular superior se desliza sobre el borde
superior de la faceta inferior.

- Se produce una ligera inclinacién porque las facetas articulares se separan en la
seccion inferior de la articulacién, en tanto que hay compresion en la parte
superior. Las partes posteriores de los discos intervertebrales, las partes
posteriores de las articulaciones y los ligamentos posteriores inhiben este
movimiento. La sensacion final es de firmeza a elasticidad

- Amplitud de movimiento maximo: con la boca cerrada, deben caber dos anchos
de dedo entre el mentodn y el esterndn. EI movimiento pasivo aumenta la movilidad

en 2° por segmento.

2.2.2.2. Extension

llustracion N°12: Movimiento
de extension

Fuente: Hochschild, J. (2016)

En la extensién, las facetas articulares superiores se deslizan en sentido inferior y

posterior.

- Durante este movimiento de convergencia se superponen a manera de telescopio,
por lo que se produce compresion de las facetas en la parte inferior de la
articulacion al final del movimiento. Las partes superiores se separan entre si, lo
gue crea un espacio.

- Lasensacion final es de firme a elastica por la compresién en la seccién inferior
de la articulacion. Ademas, las partes anteriores de los discos intervertebrales, la
capsulay el ligamento longitudinal anterior impiden el movimiento.

- En la hipermovilidad, las apofisis espinosas pueden entrar en contacto entre ellas.
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2.2.2.3. Flexion lateral y rotacion

llustraciéon N° 13: Movimiento
combinado: flexion lateral y
rotacion

Fuente: Hochschild, J. (2016)

llustracion N° 14: Rotaciéon en la columna
cervical inferior.

Fuente: Hochschild, J. (2016)

La flexion lateral pura no ocurre por la posicion oblicua de las superficies

articulares y la orientacién de las apdfisis unciformes. Siempre va acoplada con rotacion,

lo que significa que la flexién lateral primaria siempre acompafia a una rotacion ipsilateral

secundaria.

- Larotacion primaria se conjuga con flexion lateral ipsilateral. Esta flexion

concomitante disminuye a medida que se avanza hacia bajo. Con los

movimientos acoplados se producen los siguientes sucesos deslizantes en la

articulacion cigoapofisarias.

- En el lado céncavo, la faceta articular inferior se desliza en direccion inferior-

posterior medial, lo que da lugar a un movimiento de convergencia.
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- En el lado convexo se desliza en direccion superior y anterior, también un poco

medial, que por el contrario corresponde a un movimiento de divergencia.

2.2.3. Musculos de la columna cervical

2.2.3.1. Capa profunda

Musculo

Origen

Insercién

Funcion

Recto lateral

Superficie superior
de la apdfisis
transversa y
superficie anterior

del atlas

Superficie inferior
de la porcion

basilar del occipital

Con la contraccioén
unilateral: flexiéon
lateral del mismo

lado.

«Conla
contraccion

bilateral: flexion.

« Estos son los
estabilizadores
anteriores mas

importantes.

Fuente: Kendall et al. (2006); Valerius et al. (2008); Niel-Asher, S (2017).

Elaborado por: Andrea Herreria

2.2.3.2. Capa media

Musculo

Origen

Insercion

Funcién

Escaleno anterior

Tubérculos
anteriores de las
apofisis

transversas de las

Tubérculo

escaleno y cresta

Cuando el extremo fijado se
encuentra en la columna cervical,
los musculos escalenos elevan

las primeras costillas de ambos
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3ra a la 6ta

vértebra cervical

superior de la

primera costilla

lados. También se activan con la

inspiracion normal.

Escaleno medio

Tubérculos
posteriores de las
apofisis
transversas de las
2daala 7ma

vértebra cervical

Superficie superior
de la primera
costilla, entre el
tubérculo y el surco

subclavio

Cuando su extremo fijado se halla
en las costillas, la contraccion
bilateral de las partes anterior y
media de los musculos causa
flexién de toda la columna
cervical, mientras que las partes

posteriores producen extension

Escalenos

posteriores

Por medio de dos
o tres tendones en
los tubérculos
posteriores de las
apofisis
transversas de las
dos o tres ultimas
vértebras

cervicales

Superficie externa
de la segunda

costilla

de la columna cervical inferior. ¢
Con la contraccioén unilateral
existe flexion lateral del mismo

lado y rotacion al lado contrario.

Fuente: Kendall et al. (2006); Valerius et al. (2008); Niel-Asher, S (2017).

Elaborado por: Andrea Herreria

2.2.3.3. Capa superficial

Musculo

Origen

Insercion

Accioén

Esternocleidomastoideo

esternal:
porcién
superior del
manubrio

esternal

Porcion interna

Superficie
externa de la
apofisis
mastoides,
mitad externa

de la linea

* En la contraccion unilateral,
produce flexion lateral ipsolateral y
rotacion hacia el lado contrario. *
Con el extremo fijado en la
columna cervical, la contraccion
bilateral eleva el térax, lo que
ayuda con la inspiracion. La

funcién en el plano sagital depende
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Porcién
externa o
clavicula:
tercio interno

de la clavicula

nucal superior

del occipital

de la posicion de la columna
cervical y la estabilizacion anterior.
Si la columna cervical esta
estabilizada en la parte anterior
mediante los musculos
prevertebrales profundos, los
musculos esternocleidomastoideos
producen inclinacién de la columna
cervical superior. Si no existe esta
estabilizacioén, tanto el musculo
escaleno como el
esternocleidomastoideo reclinan la

columna cervical superior.

Fuente: Kendall et al. (2006); Valerius et al. (2008); Niel-Asher, S (2017).

Elaborado por: Andrea Herreria

2.2.4. Musculos posteriores del cuello

2.2.4.1. Capa superficial, capa media, capa profunda

llustracién N°

15: Musculos posteriores del cuello

Musculo

Musculo

longisimo longisimo
dela cabeza del cuello
Musculo

espinoso
del cuello

Mdsculo
trapecio



llustracion N°

Fuente: Hochschild, J. (2016)

16: Musculos posteriores del cuello

Capa Superficial

Musculo

Origen

Insercion

Accion

Trapecio origen
de las fibras

superiores

Protuberancia
occipital externa,
tercio interno de la
linea nucal
superior, ligamento
nucal y apofisis
espinosa de la
séptima vértebra

cervical

Tercio externo de
la clavicula 'y

acromion

Trapecio origen
de las fibras

medias

Apdfisis espinosas
de la primera a la
quinta vertebras

dorsales

Labio superior de
la espina de la
escapula y borde
medial del

acromion

Trapecio origen
de las fibras

inferiores

Apdfisis espinosas
de la sexta a la
duodécima

vertebras dorsales

Tubérculo en la
punta de la espina

de la escapula

Fibras superiores:
desplazamiento de
la escapula hacia
caudal,
desplazamiento de
la escapula hacia
medial, rotacién de
la escapula hacia
la posicion de

elevacion

Fibras medias:
desplazamiento de
la escapula hacia

medial

Fibras inferiores:
flexion lateral,
extensioén de la
porcion cervical de
la columna
vertebral,
desplazamiento de
la escapula hacia
craneal,
desplazamiento de
la escapula hacia

medial, rotacion de
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la escapula hacia
posicion de

elevacion

Capa media

Longisimo del

cuello

Apofisis
transversas de la
lra a la 6ta
vertebra toracica y
dela3raala 7ma

vértebra cervical

Tubérculos
posteriores de las
apdfisis
transversas de las
2da a las 5ta

vértebra cervical

Extension bilateral

Inclinaciéon hacia el

mismo lado

Longisimo de la

Apofisis trasversas

Apofisis mastoides

Extensioén bilateral

cabeza de la 3ra vértebra L )
) Inclinacién hacia
cervical hasta la _
mismo lado
3ra vertebra
toracica Rotacion hacia el
mismo lado
Esplenio del Apdfisis espinosas | Tubérculos Extension bilateral
cuello de la 3ra a la 6ta posteriores de las

vertebras toracicas

apofisis
transversas de las
1lra ala 2da

vértebra cervical

Rotacién al mismo

lado

Esplenio de la

Mitad caudal del

Apofisis mastoides,

Extensioén bilateral

cabeza ligamento nucal, linea nucal B .
. ) ] Rotacion al mismo
apofisis espinosas | superior
i lado

de la 7ma vértebra

cervical hasta la

3ra vertebra

toracica
lliocostal del Medial al &ngulo Apofisis costales Extension bilateral
cuello costal de la 3ra a de la 3ra ala 6ta

la 7ma costilla

Inclinacion hacia el

mismo lado
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vértebras

cervicales

Rotacién hacia el

miso lado

Elevador del

oméplato

Tubérculos
posteriores de las
apofisis

transversas de la

Angulo superior de
la escapula y borde
medial de la

escapula

Desplazamiento de
la escapula hacia

craneal

Deslizamiento de

lraala 4ta .
) la escapula hacia
vertebras )
' media
cervicales
Capa profunda
Semiespinoso del | apbfisis Apofisis espinosas | Extension bilateral

cuello

transversas de la
6ta vertebra
toracica a la 7ma

vértebra cervical

de la 6ta a la 2da
vértebras

cervicales

Inclinaciéon hacia el

mismo lado

Semiespinoso de | Apdfisis Escama del hueso | Extension bilateral
la cabeza transversas de la occipital L )
Inclinacion hacia el
7ma ala 3ra _
] . mismo lado
vértebra cervical
Rotacién hacia el
lado opuesto
Multifidos Apdfisis articulares | Apofisis espinosas | Extension bilateral

inferiores de la

delas 7Tmaa la

Inclinacion hacia el

7ma a la 4ta 2da vertebra _
i ] ] mismo lado
vértebra cervical cervicales
Rotacién hacia el
lado opuesto
Rotadores del Base de las Base de las Extension bilateral

cuello (corto y

largo)

apdfisis articulares
inferiores de la

columna cervical

apofisis espinosas
y del arco vertebral
de la columna

cervical

Inclinaciéon hacia el

mismo lado
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Rotacién hacia el

lado opuesto

Fuente: Hochschild, J. (2016).

Elaborado por: Andrea Herreria

2.2.5. Musculos cortos del cuello

llustracion N°

17: Mlsculos cortos del cuello

Musculos

Origen

Insercién

Accién

Recto mayor posterior

de la cabeza

Apofisis espinosa del

axis

Porcién media de la

linea nucal inferior

Extension bilateral

Rotacion hacia el

mismo lado

Musculo recto menor

posterior de la cabeza.

Tubérculo posterior del

atlas

Porciéon medial de la
linea nucal, hueso

occipital

Extension bilateral

Musculo oblicuo

superior de la cabeza.

Tubérculo posterior del

atlas

Hueso occipital, por
encima y lateralmente a

la linea nucal inferior

Extensioén bilateral

Inclinacién hacia el

mismo lado

Musculo oblicuo

inferior de la cabeza.

Apodfisis espinosa del

axis

Parte dorsal de la
apdfisis transversa del

atlas

Rotacion al mismo lado

Fuente: Hochschild, J. (2016).

Elaborado por: Andrea Herreria




2.4. Puntos gatillo miofasciales

“El término punto gatillo fue propuesto por la doctora Janet Travell en 1942, para

describir zonas o nédulos dolorosos que se sienten como bandas tensas en el musculo”
(Niel-Asher, 2017).

Segun Niel-Asher (2017) los puntos gatillo poseen las siguientes propiedades:

o Dolor, presente en un determinado punto.

e Nobdulo sumergido en una banda tensa en el musculo.

e La presion reproduce los sintomas de dolor, con irradiaciones en
una distribucién especifica y reproducible (mapa).

o El dolor no puede explicarse con los hallazgos obtenidos en un

examen neurolégico

“Los puntos gatillo (PG) miofasciales son una de las causas mas frecuentes de dolor

agudo y crénico de los cuadros, que generalmente son ignorados”. (Hidalgo-

Lozano & cols, 2010) (Bron & cols, 2011). Segun Mense (2010) “existe evidencia que el

dolor muscular es una disfuncién primaria” y “no un problema secundario en otros

diagnésticos”. (Dommerholt & Fernandez de las Penas, 2013).

2.4.1. Etiologia

Dommerholt & Ferndndez de las Pefias (2013) han planteado diferentes

mecanismos posibles de punto gatillo como, por ejemplo:

Contracciones musculares de bajo nivel.

Distribucion irregular de la presién intramuscular.
Traumatismo directo.

Contracciones excéntricas inhabituales.

Contracciones excéntricas en musculos no ejercitados.

Contracciones concéntricas maximas o submaximas”.

33



2.4.2. Puntos gatillo y fibras musculares.

Los musculos se encuentran originados por una combinacién de fibras musculares
de tipo 1y tipo 2, este tipo de fibra se relaciona con la manera en que se generan los

sintomas croénicos al no recibir un tratamiento oportuno (J anda, 2005; Lew it, 1999).

o ‘“Las fibras de tipo 1 son posturales y tienden a responder a la tension o al
uso excesivo bien con un acortamiento, bien pasando a ser hipertonicas. Un
punto gatillo en un musculo con un elevado porcentaje de fibras de tipo 1
también puede tardar mas en responder al tratamiento.

o Las fibras de tipo 2 estan disefiadas para una actividad explosiva de corto
plazo y tienden a debilitarse, atrofiarse y a ser hiperténicas bajo resistencias
cronicas o mantenidas. Un punto gatillo en un mudsculo con un elevado
porcentaje de fibras de tipo 2 puede responder con mas rapidez al

tratamiento”. (Dommerholt & Fernandez de las Pefias, 2013)

2.4.3. Formacién de los puntos gatillo y postura

“Una inadecuada alineacion biomecanica es un poderoso «activador y
perpetuador» de los puntos gatillo miofasciales” (Simons y otros, 1998) esto se debe
tener presente siempre en los sindromes crénicos de los puntos gatillo. (Niel-Asher,
2017).

Los musculos posturales, generalmente cuentan con un porcentaje superior
de fibras de tipo 1; lo que da lugar a un tipo de puntos gatillo mas resistentes. En muchas
personas que pasan sus dias cotidianos delante del computador tienden a desarrollar
posturas cronicas y mal adaptadas. Por lo tanto, siempre que sea posible, es
necesario identificar las anomalias posturales y conocer su influencia en los sintomas del
paciente y asi corregir la situacion con consejos ergondmicos, tratamiento o
ejercicio (Niel-Asher, 2017).

Niel-Asher (2017) considera que las malas adaptaciones mecanicas mas
frecuentes son:
e Postura con la cabeza hacia delante (patrén cruzado superior,
Janda).
e Hombros redondeados (patrén cruzado superior, Janda).
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e Cabeza a un lado, postura al teléfono.

o Estresantes ocupacionales/ergonémicos.

o Estar de pie con postura encorvada (patron cruzado inferior,
Janda).

e Sedestacion con postura encorvada (p. €j., delante del
ordenador/ergonomia).

e Sedestacion con piernas cruzadas.

e Posturas habituales.

e Postura de espalda arqueada hacia atras, «hiperlordosis lumbar»
(patrén cruzado inferior, Janda)”. (Niel-Asher, 2017):

2.4.4. Fisiopatologia de los puntos gatillo HPGI

“Su fisiopatologia contintia siendo motivo de controversia, aunque el entendimiento
del origen e historia natural de este trastorno ha aumentado en los Gltimos afios. Se han
propuesto muchos mecanismos histopatolégicos para explicar el desarrollo de los PG y los

patrones de dolor; sin embargo, se carece de evidencia cientifica” (Villasefior et al., 2013).

“Existen numerosos factores que son factores de riesgo para la aparicion de los PG
como los traumatismos agudos, microtraumatismos repetidos, falta de ejercicio, posturas
inadecuadas y mantenidas, deficiencias de vitaminas, alteraciones del suefio, problemas

articulares que predispongan a microtraumatismos”. (Hernandez, 2009).

“Actualmente se conoce que la disfuncién en la placa motora, las alteraciones en la
fibra muscular y en las vias nociceptivas periféricas y centrales son parte del estado actual

de conocimiento de esta afeccion” (Villasefior et al., 2013).

“De acuerdo con la fisiopatologia, los PsG estan relacionados con las placas
terminales o uniones neuro-musculares que se encuentran en estado disfuncional. La placa
motora terminal es la estructura que vincula la fibra nerviosa terminal de una neurona
motora con una fibra muscular; contiene la sinapsis y el neurotransmisor es la

acetilcolina”. (Chavarria Solis, 2014).

‘La alteracién funcional se generaen fibras del muasculo provocando

acortamiento (contraccién) segmentario en el area del punto gatillo y elongaciéon pasiva
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compensatoria hacia ambos extremos. Las fibras en este estado pueden palparse (banda
tensa). La existencia de nudos de contraccién en un area afecta la funcién de la totalidad
del musculo.Esta alteracion fisiopatoldgica indica que los PsG constituyen basicamente
una enfermedad neuromuscular. La disfuncionalidad de la uniéon neuro-muscular no tiene

aun una explicacion definitiva”. (Koval, 2015).

Una hipétesis, tendria relacidon con una crisis energética local, con liberacién de
calcio intracelular por injuria o sobrecarga sostenida sobre los masculos que lleva a una
contraccién muscular focal asociada a excesiva liberacion de acetilcolina, hecho que se
manifiesta con la caracteristica actividad eléctrica en espigas provocando contraccioén de

los musculos extrafusales (Koval, 2015).

Koval (2015) intentan explicar que la aparicibn de areas de disfuncion

neuromuscular son las siguientes:

e Alteracién o disfuncion de los circuitos gamma. Se ha postulado que la
actividad eléctrica espontanea de bajo voltaje no es bloqueada por relajantes
musculares como la tubocurarina, pero si por simpaticoliticos como la
fentolamina, lo que sugiere estimulacién de fibras musculares intrafusales por
el simpatico.

e Hipoperfusiéon muscular: por alteracion de los receptores adrenérgicos del

simpatico.

“En la hipotesis integrada de Travell y Simons, por otra parte, hace referencia a la
isquemia relativa, que puede ser un factor importante, sino el dominante, en el desarrollo
de la banda tensa, y el acortamiento y el espasmo continuado de la unidad contractil puede

dafar y distorsionar los tejidos afectados”. (Chavarria, 2014).

En esta situacion existe la sintesis y liberacion de sustancias algégenas e inflamatorias
(TNFa, bradiquinina, protones, noradrenalina, serotonina, IL-1B3, histamina, potasio,
prostaglandinas, leucotrienos, somatostatina, sustancia P, péptido relacionado con el gen
de la calcitonina [GCRP]), activan los nociceptores musculares y aumentan la actividad en
la placa motora, lo que genera la aparicién del dolor. Esto completa el ciclo que se conoce

como «hipotesis integrada» de Simons (Chavarria, 2014).
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“La sensibilizacion de los nociceptores periféricos contribuye a la activacién de
multiples receptores de la asta dorsal medular con disminucién del umbral. Esto lleva a

hipersensibilidad, alodinia y dolor referido caracteristico del PG activo”. (Chavarria, 2014).

Mense y Simmons (2001) “describieron en biopsias de los PG que los tejidos contenian
«nodos de contraccion», referidos como fibras musculares grandes, redondeadas, tefiidas
de oscuro y un aumento estadisticamente significativo del diametro de las fibras

musculares” (Chavarria, 2014).

“Otros investigadores sugieren que el SMF se debe a una enfermedad del reflejo
espinal segmentario. Es probable que los mecanismos descritos participen
simultaneamente. La médula espinal y otros centros nerviosos centrales ejercen un efecto

modulador sobre la periferia”. (Chavarria, 2014).

La HPGI es la teoria actual que explica la aparicion de los puntos gatillo y se basa
en las excelentes evidencias electrodiagndsticas e histopatoldgicas. Los puntos gatillo se
presentan en las areas donde hay una hiperactividad de los sarcémeros y las placas
motoras terminales extrafusales. Gracias a la microscopia, se ha encontrado que los
miofilamentos de actina y miosina, que se ubican en una banda tensa, ya no se

deslizan uno sobre otro y se atascan (Niel-Asher, 2017).

Reitingery otros. (1996) “documentaron «alteraciones patoldgicas» en las
mitocondrias de estos miofilamentos, asi como un aumento de la anchura de las bandas A
y un descenso de la anchura de las bandas |. Los sarcomeros afectados pasan a un
modo ON permanente, provocando una contraccion e hiperexcitacion. De hecho, debido a
las moléculas de titina tipo gel que frenan las fibras en el lugar e impiden la separacion, los
miofilamentos de actina y miosina contraidos e hinchados pueden atascarse en la
banda Z”. (Dommerholt y otros, 2006) (Niel-Asher, 2017).

las invesstigaciones electrofisioldgicas actuales, permiten conocer que la actividad
eléctrica de los «puntos gatillo activos» se generan enzonas de placa motora
terminal extrahusal disfuncional y no de los husos musculares, como se pensaba
antes. (Niel-Asher, 2017).

Las investigaciones histolégicas muestran niveles fuera de lo normal de calcio

y ACh, y un acortamiento del ATP. Cabe destacar que Grinnel y otros (2003), “demostraron

gue el estiramiento y/o la hipertonicidad de los musculos causan un tirén de las
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glucoproteinas integrinas en el terminal de la motoneurona, desencadenando una

liberacion excesiva de ACh sin la necesidad de calcio” (Niel-Asher, 2017).

2.4.5. Clasificacion de puntos gatillo

Segun Dommerholt & Fernandez de las Pefias (2013) “los puntos gatillo se describen de
diversas formas segun su localizacion, sensibilidad y cronicidad; central o primaria

satélite o secundario insercional, difuso, inactivo o latente y activo”

2.4.5.1. Punto gatillo centrales o primarios

Estos suelen referirse las personas cuando hablan de PG. Estos son los
mejores instalados y se vuelve evidente cuando se encuentran activo. Los PG centrales
se ubican en el centro del cuerpo muscular en donde el punto por donde la placa motriz

terminal entra en el musculo. (Dommerholt & Fernandez de las Pefias, 2013)

2.4.5.2. Puntos gatillo satélite o secundarios:

Los puntos gatillo también suelen aparecer como respuesta a un PG central en los
musculo adyacentes donde se encuentra el dolor referido. Estos se resuelven cuando

se inactive eficazmente el punto primario. (Dommerholt & Fernandez de las Pefas, 2013).

2.4.5.3. Puntos gatillo insercionales

Se conoce que la zona en donde se inserta en tendén en el hueso es sensible,
esto se genera por la fuerza que hay en esta zona. Estos pueden derivar de un punto
gatillo miofascial crénico, activo. Las personas que no reciben tratamiento en situacion
cronica los PG primarios, pueden aumentar la apariciéon de cambios degenerativos en la

articulacion. (Dommerholt & Ferndndez de las Pefas, 2013); (Chavarria Solis, 2014)

2.4.5.4. Puntos Gatillo difusos

A veces se presenta puntos gatillo satélite multiples secundarios a puntos gatillo

centrales multiples. Esto sucede cuando hay una deformacion postural grave, como una
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escoliosis e implica todo un cuadrante del cuerpo. En esta situacion los puntos
secundarios se denominarian difusos. Se desarrollan a menudo a lo largo de las lineas
de los patrones alterados de estrés y tensién. (Dommerholt & Ferndndez de las Pefas,
2013); (Chavarria Solis, 2014)

2.4.5.6. Puntos qgatillo inactivos o latente

“A veces se presenta puntos gatillo satélite multiples secundarios a puntos gatillo
centrales multiples. Con frecuencia esto sucede cuando hay una deformacion postural
grave, como una escoliosis y esta implicado todo un cuadrante del cuerpo. En esta
situacion los puntos secundarios se denominarian difusos. Estos puntos gatillo difusos se
desarrollan a menudo a lo largo de las lineas de los patrones alterados de estrés y /o

tensién.” (Dommerholt & Fernandez de las Pefias, 2013); (Chavarria Solis, 2014).

2.4.5.7. Puntos qgatillo activos

Esto se aplica en los puntos gatillo centrales, ya que existen diversos estimulantes
pueden activar un punto gatillo inactivo. Esta situacién se presenta cuando se realiza una
clase de actividad después de un accidente de trafico, debié al cual se han desarrollado
puntos gatillo multiples y difusos.(Dommerholt & Fernandez de las Pefias, 2013);
(Chavarria Solis, 2014)

2.4.6. Puntos gatillos en la musculatura de la ATM vy cervical

2.4.6.1. Puntos gatillo en musculo temporal

llustracion N° 18: Mapa de puntos gatillo del misculo Masetero
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Fuente: Niel-Asher, S. (2017).
Segun Niel-Asher, (2017):

- “Indicaciones: dolor de cabeza, dolor dental. Sindrome de ATM. Hipersensibilidad
dental. En intervenciones dentales prolongada. Dolor de cejas

- Patrones de dolor referido: Incisivos superiores y cresta supraorbitaria. Dientes
maxilares y dolor en el centro de la sien. ATM y dolor en el centro de la sien.
Localizado (hacia atras y arriba)

- Considerar también: trapecio superior. Esternocleidomastoideo. Masetero “

2.4.6.2. Puntos qgatillo en musculo temporal

llustracion N° 19: Mapa de puntos gatillo de la musculatura del
Temporal

Fuente: Niel-Asher, S. (2017).
Segun Niel-Asher, (2017):

“Indicaciones: trismo (limitacion mandibular intensa). Dolor en la ATM. Dolor de

cabeza por tensién/ estrés. Dolor de oido. Tinnitus ipsolateral. Dolor dental

Patrones de dolor referido: Superficial; ceja, maxilar y mandibula (anteriores).

Dientes molares superar e inferiores. Profundamente oido y ATM.

Diagnéstico diferencial: Dolor/ sindrome de ATM. Acufenos(tinnitus)- trismo
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Considerar también: temporal ipsilateral, pterigoideo medial contralateral.
Esternocleidomastoideo”.

2.4.6.3. Puntos gatillo de pterigoideo lateral

llustracion N° 20: Mapa de puntos gatillos del musculo pterigoideo lateral

3?2

Fuente: Hochschild, J. (2016).
Segun Niel-Asher, (2017):

- “Indicaciones: sindrome de ATM. Dolor craneomandibular. Problemas al
masticar. Tinnitus, sinusitis. Restriccion a la abertura de la boca

- Patrones de dolor referido: Dos zonas de dolor: ATM es una zona localizada de
lcm, arco cigomatico en una zona de 3 a4 cm

- Considerar también: ATM. Facetas articulares atlantooccipitales. Musculos

dcuello. Masetero. Pterigoideo intento. Temporal (anterior)”.

2.4.6.4. Escalenos anterior, medio y posterior

llustracion N° 21: Mapa de puntos gatillo de
la musculatura de escalenos
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Fuente: Hochschild, J. (2016).
Segun Niel-Asher, (2017):

- “Indicaciones: dolor de espalda, hombro y brazo. Sindrome del plexo braquial.
Sindrome del escaleno, edema de la mano dolor del miembro fantasma. Asma,
enfermedad pulmonar crénica latigazo cervical, cuello rigido. Irritabilidad

- Patrones de dolor referido:

o Anterior: dolor persistente. Regio pectoral al pezon
o Posterior: borde medial superior de la escipula

o Lateral: parte frontal y posterior del brazo al pulgar y al dedo indice “.

2.4.6.5. Esternocleidomastoideo

llustracion N° 22: Mapa de puntos gatillo de la
musculatura de ECOM

X J

Fuente: Hochschild, J. (2016).

Segun Niel-Asher, (2017):
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“Indicaciones: dolor de la cabeza tensional. Latigazo cervical. Rigidez del cuello.
Neuralgia facial atipica. Dolor de cabeza por resaca. Mareo postura. Alteracién (simpéatico

hemifacial (reduccion de la conciencia espacial. Ptosis)
Patron de dolor referido

o Externa: dolor en occipucio que irradia a cejas mejillas y garganta (0jo y seno)
o Clavicular: dolor de cabeza frontal, dolor de oido, dolor mastoideo (mareo y

conciencia espacial)”.

2.4.6.6. Trapecio:

llustracion N° 23: Mapa de puntos gatillo
del masculo trapecio

@

Modio Superior

Fuente: Hochschild, J. (2016).
Segun Niel-Asher, (2017):

- “Indicaciones: tension crénicay dolor de la nuca. Cefalea por estrés. Dolor en la
columna vertebral. Latigazo cervical
- Patrones de dolor referido:
o Fibras superiores: dolor y sensibilidad, cara posterior y lateral de la parte
superior del cuello. Regién temporal y angulo de la mandibula
o Fibras medias: dolor local irradiado medialmente a la columna
o Fibras inferiores: columna cervical posterior, zona por encima de la

escapula
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- Considerar también: solapamiento; esternocleidomastoideo. Masetero.

Temporal. Occipital. Elevador de la escapula. Semiespinoso. lliocostal”

2.5. Relacion de cervicalgia con sindrome miofasciales de los

musculos de la ATM

Los ATM cuando se encuentran equilibrados poseen una funcién predominante
sobre el equilibrio del raquis cervical. En este existe reciprocidad ténica entre el haz
anterior del musculo temporal y el trapecio superior ya que los forman parte de los
musculos antigravedad. Cuando estos se espasman en sinergia puede producir

cervicalgia que forma parta del Sindrome craneo-cervico-mandibular (Ricard, 2004).

Se considera a las disfunciones temporomandibulares como condiciones
complejas, debido a que el dolor es el factor principal cuando se produce una alteracion
funcional en el sistema estogmatomatico y raquis cervical, debido a que la ATM tiene
influencia entre la inervacion motora-sensorial de la musculatura de la ATM y cervical.
Esta condicién ha sido comprobada mediante estudios electromiograficos en el cual un
factor comun fue la hiperactividad en reposo, el escaso reclutamiento neuromuscular, la
hiperactividad en reposo, la insuficiente resistencia a la fatiga y la capacidad reducida de

produccién de fuerza (Rebolledo et al., 2015).

2.3.1. Postura y disfuncidn craneo-cérvico-mandibular

En cuanto a la postura podemos identificar que el centro de gravedad del craneo es
anterior al raquis cervical, debido a esto los musculos del cuello tienen que equilibrar esta
fuerza para impedir que la cabeza caiga hacia adelante. Esta actividad es indispensable
durante la actividad de la mandibula. Podemos indicar que generalmente al abrir la boca
loa musculos de la cervical extienden al craneo rotandolo ligeramente hacia atras y al cerrar
la boca en cambio lo flexionan rotandolo hacia adelante. Existe varias investigaciones las
cuales han demostrado que los muasculos del cuello presentan un patron activador comin

con los musculos de las ATM (Garma & Von, 2012).
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Esta relacion entre musculos del cuello y masculos cervicales es evidente en
pacientes que presentan degeneracion interna de la ATM. A partir de esto se ha
observado que mas del 60% de los individuos con disfuncién cervico-mandibular debido a
un mecanismo muscular los pacientes tienden a presentar una columna cervical recta con
hombros anteriorizados. Esto nos permite comprender la tendencia de estos pacientes al
aumento de la actividad electromiografica de los muasculos trapecio y

esternocleidomastoideo (SCM) (sistema craneomandibular) (Garma & Von, 2012).

Se han realizado varios estudios para poder comprender la relacion de signos y
sintomas que presentan el sistema estomatognatico y el raquis cervical. Ciancaglini (1999),
hall6 una relacion estadistica entre la disfuncion craneomandibular (DCM) y el dolor de
cuello. Otros estudios manifiestan que en pacientes con DCM, de origen midbgeno como
artrogeno, presentan mayor incidencia de signos y sintomas disfuncionales y musculares

en el raquis cervical (Garma & Von, 2012).

Sonnesen (2001), “demostrd que, en general, los pacientes con DCM presentaban
una inclinacién de la columna cervical hacia adelante y un aumento de la extensién de la
cabeza por incremento del angulo craneocervical’. A pesar de que las disfunciones craneo
cervicales han sido relacionadas contantemente con la disminucién de la lordosis cervical,
el estudio de este patrobn no parece ser caracteristico en los pacientes con sintomas
funcionales. Se cree que esto se debe a la complejidad de la propia curva compensada de
la cervical, debido a que cuando esta aumenta en una zona, puede equilibrarse y disminuir
en otra zona aledafia. Esta caracteristica logra que la medicion cefalométrica de la lordosis
cervical en una zona determinada, manifieste escasa informacién sobre la totalidad de su
forma (Garma & Von, 2012).

Kapandji (2002) y Busquet (2006), “hablan sobre la estabilidad ortostéatica postural
del crdneo y la importancia de esta sobre la columna cervical. Sin embargo, este factor
durante un largo periodo de tiempo no habia sido incluido como un factor etiolégico en

pacientes que presentaban signos y sintomas de disfuncion craneomandibular”.
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En la actualidad han surgido varias controversias con respecto a la relacion que
pueda existir entre la postura y la funcibn muscular masticatoria debido a que no esta claro
cudl de estas estructuras influye sobre la otra. Se han encontrado datos que relacionan la
postura hacia anterior de la cabeza, con debilidad de los musculos flexores profundos del

cuello con las DTMy la cervicalgia (Rios, 2015), (Cardenas, Figallo & Abril, 2019).

Pinzén, (2015) postula que “los cambios en la postura cefalica anteriorizada
incluyen una extension a nivel CO — C1 y C1 — C2, una disminucion de la lordosis cervical
media y un aumento de la cifosis dorsal superior. Posteriormente aparece una elevacion y
protraccion de la escapula acompafiada de una aparente rotacion interna del humero. Al
convertirse en lordosis la cifosis suboccipital se aproxima el occipucio, el atlas y el axis,
originAndose una compresiéon suboccipital que puede afectar al complejo trigémino cervical

y a la arteria vertebral”.

La Cabeza hacia Adelante (ChA) es considera como una alteracién postural la cual
se observa comunmente en una evaluacion fisioterapéutica, la cual puede estar
relacionada con la presencia de patologias que interfieren en la funcionalidad de los
pacientes no soélo en esta parte del cuerpo, también influye en la desalineacion general,
asociada a situaciones ergonémicas inadecuadas que permiten las posturas alteradas
(Rios, 2015), (Cardenas, Figallo & Abril, 2019).

La Cabeza anteriorizada puede caracterizarse por la disminuciéon del angulo
craneovertebral (CV) el cual se puede establecer mediante una linea horizontal que
atraviesa la apdfisis espinosa de la séptima vértebra cervical con una linea que conecta
apofisis espinosa C7 con el trago de la oreja, el cual varia entre 50°-55° aunque puede
variar entre 31°-40° (Rios, 2015), (Cardenas, Figallo & Abril, 2019).

Esta alteracion postural puede verse relacionada con un aumento de la cifosis
dorsal, dolor a nivel cervical, disminucion del rango de movimiento cervical y en algunas

ocasiones puede verse implicada con disfunciones dentales, escapulares, dorsales,
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lumbares y de hombro entendidos como un sindrome de pinzamiento subacromial (Rios,
2015), (Céardenas, Figallo & Abril, 2019).

Esta alteracion postural de la cabeza también puede verse relacionada con
alteraciones de la ATM. Cuando se produce el estiramiento de los musculos infrahioideos
en concreto el esternotiroideo y el omohioideo estos tienden a traccionar hacia inferior y
posterior al hueso hioides; esta accién es transportada a la mandibula a través de los
musculos suprahioideos especificamente por el musculo digastrico su parte anterior,
provocando que la mandibula sea empujada en direccion de retraccion y depresion (Rios,
2015), (Céardenas, Figallo & Abril, 2019).

Para agregar a este mecanismo, podemos observar que los céndilos de la
mandibula son trasladados logrando comprimir el tejido retrodiscal, inflamando y
provocando espasmo en el musculo pterigoideo lateral como un mecanismo de proteccion.
cuando se produce un espasmo cronico de este musculo posiciona de manera anormal a
los condilos hacia adelante y medial, induciendo al dafio del complejo disco-céndilo con
desordenes de la ATM (Rios, 2015), (Cardenas, Figallo & Abril, 2019).

2.3.1.1. Aplicacion Kinovea

Kinovea es un programa de software que permite, que las imagenes o videos
sean procesadas a un computador. Se colocan puntos de referencia anatomicos y se
procede a realizar mediciones de angulos que general informacion validad para hacer
comparaciones. Los resultados obtenidos de la respectiva ecuaciéon representados de

forma gréfica (Kinovea, 2013).

2.3.2. Ocupacion v sindrome craneo-cérvico-mandibular

La cervicalgia no solamente se debe a esfuerzos fisicos en el manejo de grandes
pesos y de soportar tensiones fisicas. Varias investigaciones han demostrado que las

causas que se relaciona con estos, son el estrés existente en el ambiente laboral, los
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movimientos rutinarios o repetitivos, las posturas inadecuadas mantenidas por largos
periodos, la ausencia de un movimiento por trabajos en los que tienen que mantenerse

sentados (Henarejos, et al., 2013).

Cuando el dolor cervical no especifico, es recurrente puede provocar sufrimiento
tanto personal como deterioro de la calidad de vida, esto constituye un factor comin de
ausencia y discapacidad laboral de larga duracion, y debido a esto representando una
carga tanto social como econdémica para las personas afectadas y su alrededor. Es por
esto la importancia de saber y poder identificar los diferentes factores de riesgo que
pueden atribuir a la aparicion de esta disfuncion y de esta manera trabajarle desde un

punto de vista preventivo (Henarejos, et al., 2013).

El exponerse constantemente a trabajos con condiciones adversas da como
resultado lesiones leves o severas esto conlleva a una disminucién en productividad y
efectividad de los empleados, trascendiendo a pérdidas econdmicas de las empresas

(Henarejos, et al., 2013).

Segun OSHA, (2004) “el mayor porcentaje de trastornos musculo esqueléticos
relacionados con el trabajo se desenvuelven a lo largo del tiempo. Regularmente no
existe una unica causa, sino encontramos varios factores que los pueden provocar.”

Entre ellos estan:

e “Manipulacion de cargas, especialmente al agacharse y girarse
e Movimientos repetitivos o forzados

e Posturas extrafias o estaticas

¢ Vibraciones, iluminacion deficiente o entornos de trabajo frios
¢ Trabajo a un ritmo elevado

e Estar de pie o sentado durante mucho tiempo en la misma posicién”
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Existen varios estudios que relacionan la presencia de cervicalgia con ciertas
profesiones que requieren diferentes actividades para el segmento cervical, como

empleados de oficinas; doctor especialista, pilotos, médicos cirujanos (Lago et al., 2017).

También podemos encontrar otras ocupaciones que destacan su relacion con el
dolor cervical, tales como: operadores de maquinas y oficinistas. Se han obtenido datos
que refieren a las ocupaciones de ama de casa y choferes con una mayor frecuencia de

dolor en la cervical (Lago et al., 2017).

El estudio realizado por Lago et.al. (2017) revel6 que mas del 75 % de los
pacientes que ejecutan trabajos manuales ajenos a su trabajo, refieren dolor cervical en
algiin momento de la vida, con independencia de las horas de trabajo que empleen en
dicha actividad. Los resultados mostraron que las labores manuales ajenas al trabajo
constituyeron un factor de riesgo que llegé a triplicar el riesgo de padecer cervicalgia en

algin momento de la vida”.

Cada trabajo presenta factores que puede predisponer a la aparicion de
alteraciones musculoesqueléticas, en especial a nivel cervical, estos pueden ser por
permanecer mucho tiempo de pie, o posturas prolongadas en posicion sedente en
muebles inadecuados. La posicion de cabeza anteriorizada, la flexién de tronco es
comunes en este tipo de profesiones. A estas posiciones se puede acreditar el uso de la
tecnologia en general con trabajos en pantallas por un largo periodo, ya que son cada
vez mas personas gue trabajan durante horas ante estas, con los diversos riesgos que
conlleva (posturas inadecuadas o estaticas durante largo tiempo, otros riesgos pueden
ser por repeticién de actividades y estrés emocional). Es por esta razén que estas
ocupaciones tienden a una mayor incidencia de trastornos musculoesqueléticos en
diferentes zonas de la columna y cuerpo, afectando de manera labora y en su calidad de

vida (Espinosa et al., 2018).

2.3.3. Dolor miofascial
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El dolor miofascial es un tipo de dolor a nivel muscular que se origina por puntos gatillo
miofasciales o puntos dolorosos los cuales son hiperirritables sensibles a la palpacién, se
localizan sobre bandas tensas del musculo los cuales pueden provocar una respuesta
local contractil debido a una contraccion. Si este punto doloroso es muy hiperirritable
puede originar dolor referido, alteracién sensitiva y cambios estructurales en sitios

aledafios a su ubicacion (Dominguez et al., 2018).

Este dolor miofascial puede ser primario el cual significa que puede estar asociado
comunmente a un desequilibrio muscular por sobre uso o desalineacion postural, o
secundario cuando ocurre en relacion con otras disfunciones, y el dolor puede ser
inducido de forma neural o mecanica debido a una actividad de un foco nociceptivo en

otra estructura, anatomica (Moreno et al., 2013).

El sindrome miofascial afecta a un 85% de la poblacién en algin momento de la
vida y en cualquier parte del cuerpo en el 93% de la poblacion. El sindrome miofascial es
descrito por Chavarria Solis, (2014) como “un conjunto de sintomas sensoriales, motores
y autondmicos que son causados por un punto gatillo miofascial’. Este se define como un
“punto de dolor lancinante, hiperirritable, localizado en una banda tensa, palpable, que se
encuentra en los masculos o en sus fascias, que puede desencadenar una respuesta de

contraccién con la estimulacion mecanica llamada respuesta local contractil.

Cervicalgia

En la actualidad aun no se conoce un concepto exacto para definirlo, din embargo,
la mayor parte de autores la describen como el dolor posterior y lateral presente en el
cuello. La cervicalgia, también conocido como sindrome cervical impide que las personas
realicen las actividades cotidianas a causa del dolor que se genera. Lo que la convierte
en la principal causa de consulta en la atencion primaria de salud. Esta es una alteraciéon
mecanica que suele irradiarse a los miembros superiores. Esta afectacion genera un
menor grado del rendimiento fisico y mental de la persona que la presenta, generando
complicaciones mas graves e incapacidades, si no se lo trata con tiempo (Lago et al.,
2017).
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“En un estudio realizado por Saavedra (2012) menciona que el 10% de la
poblacién sufre en algin momento de su vida de este dolor, el cual agueja méas al género
femenino con un 34% a diferencia de los hombres con el 25%. Jiménez et al (2008)
documentaron que los pacientes con dolor cervical suponen aproximadamente el 25% de
todos los pacientes que recibieron fisioterapia, encontrandose en segundo lugar después
de las lumbalgias” (Rebolledo et al., 2015).

La cervicalgia se conoce como un problema para la salud publica, debido a la
incapacidad que ocasiona, provocando un impacto negativo en la calidad de vida de las
personas. Genera una afectacion tanto biopsicosocial como econdémica debido a las
consecuencias que el dolor conlleva, entre estas, la presencia de los sintomas durante 6

0 mas meses (Serrano, 2004)

Los sintomas tradicionales de la cervicalgia son el dolor que puede irradiarse a
zonas adyacentes, generalmente suele ser la cabeza y miembro superior, mandibula.
“También se detectan manifestaciones como parestesias, debilidad, pérdida de movilidad,
dolor de cabeza, mareos, alteraciones del equilibrio, disfagia, espasmos musculares,
signos vegetativos, sintomas sensitivos o motores, rigidez muscular, disminucioén de los
arcos de movilidad, debilidad muscular, sintomas de naturaleza degenerativa y signos
positivos radiograficos”. (Rebolledo et al., 2015); (Serrano, 2004).

“Las ocupaciones que presentan mas afectaciones por la cervicalgia en un 14%
son personas que realizan diferentes tipos de actividades como por ejemplo las amas de
casa o los estudiantes, pero este porcentaje sube al 40% en personas que realizan su
trabajo en sedente como es el caso de oficinistas, secretarias, gerentes. Como también
€n personas que exigen una sobrecarga en la musculatura cervical y dorsal, posturas
forzadas, movimientos repetitivos y no adecuados como en pesistas, odontélogos,

cargadores y se puede acompafiar con dolor lumbar a la vez”. (Castillo, 2005).

2.5. Etiologias

Segun: (Acosta, Ramos, & Cuellar, 2008)

e La cervicalgia ha sido una de las sintomatologias mas relevantes con

aproximadamente el 10% de la poblacion en cuanto al dolor de espalda.
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e Dentro de los factores etiolégicos musculares se incluyen: sobrecarga,
esfuerzos, fatiga, contracturas de la musculatura cervical y traumatismos.
o La literatura internacional reporta que hasta el 50 % de la poblacién
mundial puede presentar dolor cervical en algdn momento de la vida. Su

frecuencia de aparicion se presenta segun la labor.

Segun Acosta, Ramos y Cuellar (2008) “en la mayoria de los casos la cervicalgia
no es grave, es tratable, pero en ocasiones es un signo de una enfermedad mas aguda
que debe analizarse minuciosamente”. Cerca de las dos terceras partes de las personas
experimentaran dolor cervical en algdn momento de su vida. La prevalencia a una

irritacién de los nervios segun).

Uno de los principales factores determinantes que alteran la funcionalidad del
aparato estomatognatico y la columna cervical en los TTM es el dolor, esto debido a que
existe una gran influencia en la asociacién entre la inervacion sensitivo-motora de la

musculatura masticatoria y cervical (Betancur Herrera, 2019)

Es importante mencionar que la alteracién de cierta estructura del sistema
muscular cérvico-mandibular se propaga en la funcionalidad de la ATM conjuntamente

con la columna cervical (Lago et al., 2017).

Diversos estudios electromiograficos manifiestan que existe una contraccién en el
musculo temporal y el miasculo masetero, los cuales se relacionan con una gran actividad
eléctrica del esternocleidomastoideo (ECOM) y fibras superiores del trapecio superior,
gue son los encargados de proporcionar estabilidad en la cabeza y cuello en el periodo
de la oclusion de la mandibula, ademas, el mantenimiento de las contracciones
isométricas de los musculos flexores de cuello y cabeza varia dependiendo de la posicién
de la mandibula (Betancur, 2019).

Existe una relacion de funcionalidad reciproca, en donde las patologias o
alteraciones en relacion a toda la estructura, repercuten en la funcionalidad de todo el
sistema craneo-cérvico-mandibular. Se ha comprobado que el tratamiento enfocado a la
columna cervical, la sensacion de dolor disminuye en los pacientes con TTM y que el
tratamiento sobre la ATM mejora sintomas de raquis cervical. También se ha
contemplado cierta evidencia en un procedimiento multimodal a corto y medio plazo en
discapacidad pertenecientes a pacientes con dolor de larga data de cuello inespecifico
(Betancur, 2019).
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Existe un mayor nimero de pacientes con dolor en la parte superior de la cabeza
y cuerpo con origen en PGMs que a comparacion de pacientes con dolor miofascial en lo
gue resta del cuerpo, obteniendo como la causa con mayor prevalencia en los TTM, por
ejemplo, como la cefalea tensional y migrafia cronica. Concluyendo que la
hipersensibilidad muscular en los masculos temporal y trapecio superior se correlaciona
con elevados niveles de disfuncionalidad cervical y mandibular. Estos hallazgos
confirman la importancia de considerar al cuello y sus demés estructuras al momento de
evaluar y tratar a pacientes con TTM (Garma & Von, 2012).
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2.6. Operacionalizacion de variables

Variable Definicidon conceptual Dimensiones Definicion operacional Escala @ Indicadores @ Fuente
Ubicacion Segun Niel-Asher, (2017 “El término punto | Mlsculos ATM Masetero: su funcién es | Cualitativ | Porcentaje Mapa
de puntos gatillo son zonas o nédulos dolorosos que se elevar la mandibula y a de musculo topogra

. . ) ., e Masetero _ _
gatillo ATM | sienten como bandas tensas en el musculo”. cerrar la boca. nominal | con mayor fico del
e Temporal .
. presencia de | dolor
e Pterigoide = Temporal: su funcion es i
_ ] puntos gatillo _
o lateral el cierre de la mandibula. _ Hoja de
en pacientes
o evaluac
Pterigoideo lateral: su con .
_ ) ion
funcion el cierre de la cervicalgia
mandibula, y la retrusion
mandibular
Género Segun RAE, (2017)” lo describe como una Dolor cervical y Femenino: cantidad de | Cualitativ | Porcentaje Entrevi
condicion organica de las personas, animales | presencia de mujeres que presentan a de género sta
y plantas, que puede ser masculina o puntos gatillo dolor cervical y il con mayor
nomina
femenina”. miofasciales de la | presencia de puntos prevalencia
ATM en relacién | gatillo miofasciales de la de padecer
al género ATM cervicalgia
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Edad

Ocupacion

Segun Rodriguez Avila, (2018). “La edad es
un concepto lineal y que implica cambios
continuos en las personas, cambios fisicos,

biol6gicos, emocionales”.

La ocupacion ha sido definida como: “Dirigida
a un objetivo que se persigue en el tiempo,
tiene significado para la accion e incluye

multiples tareas” (Christiansen et al, 2005).

femenino y

masculino.

25-35
35-45
45-55
55-65

Choferes
Operador
es de
maquinas
Oficinistas
Amas de

casa
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Masculino: cantidad de
hombres que presentan
dolor cervical y
presencia de puntos
gatillo miofasciales de la
ATM

Cada dimension fue Cuantitat
hecha por intervalos iva
Discreta
Ama de casa: persona Cualitativ
gque se encarga del a
cuidado, sin .
nominal

remuneracion.

Estudiante: individuo

gue recibe educacion en

Porcentaje

De edad con
mayor
tendencia a
padecer

cervicalgia

Porcentaje
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gue tiende a
producir
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sta
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Cirujanos,
odontolog
0s,
Docentes
Estudiante

S
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una institucién sin

remuneracion.

Operadores de
maquina: Personas que
manejan maquinaria de
diferentes pesos y usos
entre ellas: volquetas
excavadoras mecanicas,

etc

Choferes: Personas que
conducen automoviles,

en servicio de alguien

Oficinistas: empleado
que ejecuta tareas

generales de oficina

Cirujanos: Especialidad
médica que opera la
parte afectada del

cuerpo.



Dolor

La IASP, (2020) propuso una nueva
definicion: El dolor es una experiencia
sensorial y emocional desagradable asociada
o similar a la asociada con dafio tisular real o

potencial.

0: No hay
dolor

1-2: Dolor
ligero

3-4 Dolor
moderado
5-6 Dolor
intenso
7-8 Dolor
muy fuerte
9-10 Dolor
insoportab

le
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Odontélogo:
Especialista en el
cuidado de los dientes y

lo que conlleva,

Evaluacioén del dolor Cuantitat

mediante escalas para iva

determinar su presencia _
Discreta

0 ausencia

Porcentaje Escala
de nivel de EVA
dolor que

presentan los
pacientes

con

cervicalgia



Postura

Molano (2004), define a la postura como “la
disposicion relativa de las partes del cuerpo
en un estado de equilibrio en todo momento
dado, e influenciado por factores como la
gravedad, las estructuras anatoémicas, asi
como también por la cultura, la religion, las
emociones y el medioambiente en el que se

desarrollan las personas”.

Cabeza
alineada
Cabeza
en
antepulsio
n

Cabeza
en
retropulsio
n
Hombros
alineados
Hombros
en
antepulsio
n
Hombros
en
retropulsio

n
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Posicion:

Cabeza alineada: es la
alineacién de la cabeza

con eje vertical.

Cabeza en antepulsion:
la posicion de la cabeza
se encuentra por delante

del eje vertical

Cabezaen
retropulsién: posicion
de la cabeza por detras

del eje vertical

Hombros alineados:
posicién de los hombros
con respecto al eje

vertical

Hombros en

antepulsién: hombros

Cualitativ | Porcentaje
a del tipo de
_ postura que

nominal
mas
prevalece en
pacientes
con

cervicalgia

Evalua
cion
Postura
I con
aplicaci
on
Kinove

a
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Capitulo Ill. ANALISIS DE RESULTADOS y DISCUSION
3.1. Resultados

3.1.1. Analisis de caracteristicas generales

3.1.1.1 Género

En cuanto a la variable género, es posible conocer que el 37.5% de pacientes que
padecen cervicalgia y presentan PG en la ATM, son de sexo femenino, a diferencia del

sexo masculino quienes Unicamente presentaron el 9.4% (Tabla 1 y Figura 1).

Tabla 1: FRECUENCIA EN CANTIDAD DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS
GATILLOS Y CERVICALGIA EN RELACION CON EL GNERO

Frecuencia | Porcentaje

Valido | Femeni 12 37,5
no

Masculi 3 9,4
no

Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 1: PORCENTAJE DE PACIENTES DE ACUERDO AL GENERO
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”
Elaborado por: Andrea Herreria
3.1.1.2. Edad

En relacién a los resultados de la variable edad, es posible evidenciar que el 25.0%
de pacientes que presentan cervicalgia con PG en la ATM, tienen entre 25 y 35 afios de
edad. (Tabla 2 y Grafico 2)

Tabla 2: FRECUENCIA DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLOS Y
CERVICALGIA EN RELACION CON LA EDAD

Frecuencia  Porcentaje

Vélido 25-35 8 25,0
35-45 3 9,4
45-55 2 6,3
55-65 2 6,3
Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 2: FRECUENCIA DE PACIENTES DE ACUERDO A LA EDAD
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.3. Puntos Gatillo v Cervicalgia en relacién a la ocupacion

Se considera que los pacientes que padecen PG y Cervicalgia con mayor frecuencia
se encuentran en la categoria “estudiantes” con un 15.6%, seguido por oficinistas con un
12.5% (Tabla 3 y Gréfico 3).

Tabla 3: FRECUENCIA EN CANTIDAD DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS
GATILLOS Y CERVICALGIA EN RELACION CON LA OCUPACION

Frecuencia Porcentaje

Valido Oficinistas 4 12,5

Operadores de 2 6,3

magquinas

Amas de casa 3 9,4

Docentes 1 3,1

Estudiantes 5 15,6

Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 3: FRECUENCIA DE PACIENTES SEGUN LA OCUPACION

Ocupacion

Cficinistas Operadores de Amas de casa Docentes
maqguinas

Ocupacion

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Estudiantes

3.1.1.5. Puntos Gatillo Miofasciales en Musculo Masetero

gatillo en el recorrido del masculo Masetero, por otro lado, el 3.1% refiere no presentar PG.

Tabla 4: FRECUENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLOS

Se puede determinar que el 43.8% de pacientes encuestados presenta puntos

MIOFASCIALES EN EL MUSCULO MASETERO

Frecuencia Porcentaje
Vélido No presenta 1 3,1
Presenta 14 43,8
Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 4: RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTARON PG EN EL
MUSCULO MASETERO

Musculos ATM MASETERO
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.6. Puntos Gatillo en Musculo Temporal

Los pacientes del estudio permiten determinar que el 43.8% presenta puntos gatillo

en el masculo temporal, mientras que el 6.3% no tiene problema (Tabla 6 y Gréfico 6).

Tabla 5: FRECUENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO TEMPORAL

Frecuencia Porcentaje

Vélido No presenta 2 6,3
Presenta 14 43,8
Total 16 50,0

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 5: RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTARON PG EN EL
MUSCULO TEMPORAL

Musculos ATM TEMPORAL
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.7. Puntos Gatillo en Musculo Pterigoideo Externo

La investigacién permite conocer que el 37.5% de pacientes encuestados no presenta
puntos gatillo en el musculo Pterigoideo Externo, por otro lado, el 9.4% si los presenta
(Tabla 7 y Gréfico 7).

Tabla 6: FRECUENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Frecuencia Porcentaje
Valido No presenta 12 37,5
Presenta 3 9,4
Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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Figuras 6:FRECUENCIA DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL

Musculos ATM PTERIGOIDEO EXT

Frecuencia

Mo presenta Presenta

Musculos ATM PTERIGOIDEO EXT

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.8. Evaluacion segun la escala de EVA, en cuanto a la
musculatura de la ATM

Se evalué el dolor segun la escala de EVA, por medio de la cual se evidencia que
el 18.8% de pacientes presenta dolor intenso en la musculatura del ATM, a diferencia del

3.1% de personas que refieren que presentan dolor leve (Tabla 8).

Tabla 7: PORCENTAJE DE DOLOR SEGUN EVA

Frecuencia Porcentaje

Valido Dolor leve 1 3,1
Dolor Moderado 3 9,4

Dolor intenso 6 18,8

Dolor severo 3 9,4
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Dolor insoportable 2 6,3

Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 7 RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTABAN DOLOR
MIOFASCIAL EN MUSCULOS DE LA ATM
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Dolor EVA de MSCL ATM

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.4. Alteracioén de la postura cervical

El estudio permite evidenciar que los pacientes del Centro de Fisioterapia “Huellas”
gue padecen cervicalgia con presencia de PG en la ATM, presentan cabeza en antepulsion
con un 40.6%, el resto de la poblacion estudiada presenta cabeza alineada con el 6.3%
(Tabla 4 y Grafico 4).
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Tabla 8: FRECUENCIA DE PERSONAS CON CERVICALGIA Y PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN LOS MUSCULOS DE LA ATM QUE PRESENTAN ALTERACION

a0

0]

40

Porcentaje

20

DE LA POSTURA DE LA CABEZA

Frecuencia Porcentaje

Vélido Cabeza alineada 2 6,3
Cabeza en 13 40,6
antepulsion
Total 15 46,9

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 8: RESULTADOS DEL TEST POSTURAL DE CABEZA

Postura cabeza

Cabeza alineada Cabeza en antepulsion

Posturacabeza

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

El estudio permite evidenciar que los pacientes del Centro de Fisioterapia “Huellas”

que padecen cervicalgia con presencia de PG en la ATM, presentan hombros en

retropulsién con un 37.7%, el resto de la poblacion estudiada presenta hombros en

antepulsién con el 9.4 % (Tabla 5 y Gréfico 5).
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Tabla 9: FRECUENCIA DE PERSONAS CON CERVICALGIA Y PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN LOS MUSCULOS DE LA ATM QUE PRESENTAN ALTERACION
EN LA POSTURA DE LOS HOMBROS

Frecuencia Porcentaje
Valido Hombros en 3
antepulsion
Hombros en 12

retropulsion

Total 15

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 9 RESULTADOS DEL TEST POSTURAL DE HOMBROS

Posturahombro
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

3.1.1.9. Relacién de cervicalgiay presencia de puntos gatillo en el
musculo Masetero

Es posible conocer que 10 de los 15 individuos encuestados presentan cervicalgia
y puntos gatillo en el musculo masetero y Unicamente 5 personas no presentan dichas

patologias (Tabla 9 y Gréfico 9).
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Tabla 10: FRECUENCIA DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO MASETERO CON RELACION A LA CERVICALGIA

Cervicalgia Total
No Prese
presenta nta
Musculos ATM No 2 3 5
MASETERO presenta
Presenta 3 7 10
Total 5 10 15

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 10 RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLOS
EN EL MUSCULO MASETERO CON RELACION A LA CERVICALGIA
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Musculos ATM MASETERO

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.1.1.10. Relacién de cervicalgiay presencia de puntos gatillo en
el musculo Temporal

Los resultados muestran que 12 individuos presentan puntos gatillo en el musculo

temporal por cervicalgia y los 3 restantes no presentan problemas.

Tabla 11: FRECUENCIA DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO TEMPORAL CON RELACION A LA CERVICALGIA

Cervicalgia

No presenta | Presenta

Musculos ATM No presenta 0 2
TEMPORAL

Presenta 3 10
Total 3 12

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 11 RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLOS
EN EL MUSCULO TEMPORAL CON RELACION A LA CERVICALGIA.
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.1.1.11. Relacién de cervicalgiay presencia de puntos gatillo en
el musculo Pterigoideo Externo

Los resultados refieren que 12 de los pacientes encuestados no presenta puntos
gatillo en la musculatura de pterigoideo externo, sin embargo, estos si presentan

cervicalgia.

Tabla 12: FRECUENCIA DE PERSONAS QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLO
MIOFASCIALES EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO CON RELACION A LA

CERVICALGIA
No Presenta
presenta
Musculos ATM No 2 10
PTERIGOIDEO presenta
EXT
Presenta 1 2
Total 3 12

Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria

Figuras 12: RESULTADOS DE PACIENTES QUE PRESENTAN PUNTOS GATILLOS
EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL CON RELACION A LA CERVICALGIA
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.1.2 Resultados inferenciales

3.1.2.1. Relacién entre la presencia de puntos gatillos en el musculo masetero v la
cervicalgia

Se realizd la prueba V de Cramer, con el objetivo de relacionar la presencia de
puntos gatillo en el musculo masetero y la cervicalgia, evidenciando que no hay diferencia

significativa (p= 0.699) en cuanto a las variables mencionadas (Grafico 12).

Figuras 13: RESULTADOS INFERENCIALES DE LA RELACION DE PUNTOS
GATILLOS EN EL MUSCULO MASETERO CON RELACION A LA CERVICALGIA
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.1.2.2. Relacion entre la presencia de puntos gatillos en el
musculo temporal v la cervicalgia

Por medio de la prueba V de Cramer, es posible determinar que no hay diferencia
significativa (p= 0.448) en cuanto a la relacién entre la presencia de puntos gatillo en el

musculo Temporal y la Cervicalgia (Grafico 13).

Figuras 14: RESULTADOS INFERENCIALES DE LA RELACION DE PUNTOS
GATILLOS EN EL MUSCULO TEMPORAL CON RELACION A LA CERVICALGIA
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.1.2.3. Relacion entre la presencia de puntos qgatillos en el
musculo pterigoideo externo vy la cervicalgia

Se aplicé la prueba V de Cramer, para conocer la relacién entre los puntos gatillo
en el musculo pterigoideo externo, determinando que no hay diferencia significativa

(p=0.519) entre las variables planteadas (Figura 14 y Grafico 14).

Figuras 15: RESULTADOS INFERENCIALES DE LA RELACION DE PUNTOS
GATILLOS EN EL MUSCULO PTERIGOIDEO LATERAL CON RELACION A LA
CERVICALGIA
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Fuente: Centro de Fisioterapia “Huellas”

Elaborado por: Andrea Herreria
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3.2. Discusion

El presente estudio tuvo como abjetivo relacionar la cervicalgia con la presencia
de puntos gatillo miofasciales de la articulacion temporo-mandibular. Para alcanzar dicho
objetivo se establecid la frecuencia de pacientes que presentan puntos gatillos a nivel de
la articulacion temporo-mandibular. A continuacion, se detallaron los resultados y sus

respectivos analisis en el orden cronoldgico que se realizé la investigacion.

Las caracteristicas de la poblacion que fueron parte del estudio son similares a los
evaluados por lturriaga, Bornhardt, & Hermosilla (2014), “donde se identifico la
prevalencia del dolor miofascial y la asociacion con dos factores: la edad y el sexo de los
pacientes. Dichos autores encontraron que el 80% de los pacientes refieren dolor
miofascial en el mlsculo masetero”. Sin embargo, este estudio obtuvo una poblacién de
121 personas, mientras que el presente estudio solo obtuvo una poblacion de 15

personas.

En cuanto a las variables demogréficas de la poblacién, se determiné que la
tendencia de respuesta en cuanto al padecimiento de cervicalgia y puntos gatillos a nivel
de ATM fue predominante en el sexo femenino. Como en este estudio la muestra estuvo
conformada por el 37,5% de mujeres, los principales resultados encontrados van a ser
/4856948/+mas representativos para este género. Segun Mera Quintero, Morales Mutis,
Ordofiez Gomez, et,al.( 2015) “el mayor porcentaje presenta el sexo femenino con el (85
%) pacientes eran del sexo femenino. Estos datos son interesantes, porque seguin Grau
et al. (2005) dijeron que “varios estudios precisan que las mujeres presentan TTM con
mas frecuencia”. Ademas, Se plantea que esto puede ser debido a que la condicion
estrogénica es un factor que puede estar relacionado con vulnerabilidad de este grupo de
poblacion, aunque se precisa de otros factores de oclusion y para funcién mandibular. Del
mismo modo, Diaz Guzman y Arcila, (2012) “encontraron una tendencia marcada de
dolor crénico en el sexo femenino. Esto puede deberse también a que las mujeres estan
condicionadas por factores sociales, neurofisioldgicos y hormonales que influyen en la

percepcion y modulacion del dolor”.

Con respecto a la variable demogréfica: edad, se determin6 que el mayor
porcentaje se encuentra representado en personas de 25 afios con el 15.6%. Similar el
estudio de Lavigne et al., (2011), donde su poblacién de estudio se encontraba en

aproximadamente 26 afios. En otro estudio de Lago et al. (2017) se observo que,
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en todos los grupos de edades, de la muestra de estudio, esta presente el
dolor de la columna cervical en algiin momento de la vida, siendo predominante
en los grupos de 45-54 afios para un 12.9%, seguido del grupo de 35-44 afios
para un 11.5%” por lo que pudieron inferir estadisticamente que la edad y el dolor
cervical estan asociados significativamente (p = 0.0001 < 0.05). Se pudo detallar
gue existe una tendencia a aumentar la presencia de dolor cervical referido a
medida que aumenta la edad, y mayor aun entre los 15 y los 54 afios lo cual

tendria semejanza con los resultados del presente estudio (p.8).

En cuanto a los resultados del nivel de dolor y la ubicacién de los puntos gatillos
en la musculatura de la articulacién temporomandibular, se obtuvo que el 43,8% presenta
PG en el masculo masetero, el 43,8% presenta PG en el mlsculo temporal, el mayor
porcentaje de personas evaluadas hicieron referencia al no presentar PG en el musculo
pterigoideo externo con un 37,5%, en relacion al dolor de la musculatura de la ATM
donde las personas hicieron referencia a que presentaban dolor intenso en base a
EVA con un porcentaje del 37,5%. Segun lturriaga, Bornhardt, & Hermosilla (2014), la
poblacidn representativa en su estudio presenta mas puntos gatillos en la musculatura del
masetero y temporal 68,59% y 65,29% respectivamente. Por lo cual, en ambos estudios
el mayor porcentaje de puntos gatillo corresponde al musculo masetero y temporal. Sin
embargo, la representatividad del presente estudio fue inferior. La activacion de puntos
gatillo de estos musculos, y por ende las alteraciones en la ATM, se debe a factores
como: la alteracion postural, estrés, que implican para-funciones como el bruxismo.

Los procesos de dolor crénico que pueda presentar el paciente como la fibromialgia y

habitos orales repetidos o mantenidos.

En el resultado de la evaluacién de la postura cervical se obtuvo que el 40.6%
presentaba antepulsion de cabeza, el 6,3% presentaba cabeza alineada, el 35.5%
presentaban retropulsién de hombros y el 9.4% hombros en antepulsién. Esto coincide
con un estudio realizado por SongHee Cheon & SoHyun, (2017) donde explica que “el
aumento de la flexion de cabeza aumenta la actividad del esternocleidomastoideo y el
musculo trapecio disminuye su actividad, lo que ocasiona cambios directos a nivel
del tronco superior y un déficit neuromuscular provocando asi diferentes cambios
posturales”. “En el balance postural de cabeza y cuello, la principal alteracion postural fue
la cabeza rotada a la derecha (63 %), seguida de |la cabeza adelantada (59 %)” (Mera
Quintero, Ord6fiez Gémez, Gémez Cabrera & Osorio Toro, 2015). Por lo que la
representatividad es inferior a la del presente estudio ya que la mayor alteracion se

presento en la cabeza rotada y no en la cabeza adelantada. Algunos estudios afirman
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gue “la posicion anterior de la cabeza provoca trastornos del posicionamiento y
funcionamiento mandibular, lo que lleva a una tensién en constante aumento en la
musculatura masticatoria y, en consecuencia, al TTM o viceversa. Se identifica la
necesidad de plantear investigaciones que permitan aclarar si existe o no asociacion
entre estas variables” (Mera Quintero, Morales Mutis, Ordéfiez Gémez, Gémez Cabrera,
& Osorio Toro, 2015).

En cuanto a los resultados de la relacion de la cervicalgia con la presencia de
puntos gatillo en la musculatura de la ATM, en el presente estudio se obtuvo
gue no existe una relacion significativa entre la cervicalgia y la presencia de PGM en el
musculo masetero y temporal. Sin embargo, en el estudio de Miranda et al. (2019) “el
60% de la poblacién presentaba una cervicalgia al momento de ser evaluada vy el
musculo que presenta mayor recurrencia es el masetero con un 40% de la poblacion
total”. Sin embargo, los resultados del tratamiento osteopatico realizado en el estudio
de Gesslbauer, Vavti, et al, (2016). Refiere, “donde los puntos gatillos encontrados en la
musculatura masticatoria y su irradiacion son productores de cadenas lesionales que
influyen de forma directa en el dolor cervical’. Este estudio permitié6 comprobar que se
puede padecer algunas disfunciones osteopaticas de la ATM de forma idiopatica
pudiendo incluir o no las disfunciones musculares a nivel cervical (Cardenas et al.,
2019).
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LIMITACIONES

Las limitaciones durante la realizacion del presente estudio fueron, el tamafio
reducido de la muestra ya que se estimaba una muestra de 30 personas, sin embargo,
solo obtuvo 15 personas, por ende, los resultados obtenidos en esta investigacion deben

ser interpretados con precaucion.

Otra limitacion que presenté el estudio fue referente al género ya que se esperaba
gue el mismo sea equitativo para que los resultados fueran mas precisos. Sin embargo,

hubo un mayor nimero de mujeres.

Ademas, la forma de evaluar el dolor a los pacientes fue de forma subjetiva,
debido a que se evalué mediante una entrevista, sin presentar de forma grafica la escala

de EVAy debido a esto dificultando la obtencion de resultados mas precisos.

APLICACION CLINICA

En base a los resultados obtenidos sera Util disefiar una evaluacion fisioterapéutica
en la cual se incluya la evaluacién de las estructuras musculoesqueléticas de la ATM y de
esta manera obtener un diagnostico mas especifico de la patologia cervicalgia y un

tratamiento con enfoque biopsicosocial y abordaje multidisciplinario.
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CONCLUSIONES

La frecuencia de edad de los pacientes que han presentado cervicalgia relaciona
da con puntos gatillo miofascial en la ATM, la mayoria en sujetos de 25 afos. El 15.6%
son estudiantes de las carreras de salud, Ademas, se obtuvo que el mayor nimero de

participantes fue de sexo femenino.

La presencia de puntos gatillo en la ATM fue de 43.8% en el musculo masetero de
igual manera el masculo temporal presento el 43.8% y temporal. El mdsculo que menor
presencia de puntos gatillos presento fue el pterigoideo lateral con el 9.4% de la

poblacion.

El nivel de dolor que obtuvieron las personas que formaron parte del estudio fue
un dolor intenso con el 18.8% del total de la muestra segun la escala visual anal6gica del

dolor.

La postura cervical que més prevalecio en los sujetos de estudio fue la cabeza en
antepulsién con un porcentaje del 40.6%, seguida de la retropulsién de hombros con un
35.5%. La postura que menos se presento fue la alineacién de la cabeza con 6.3% vy la

antepulsién de hombros con el 9.4%.
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RECOMENDACIONES

Es recomendable que se realicen mas investigaciones en base al presente
estudio, tomando en cuenta una poblacién mayor a 30, y que el género dentro del estudio

sea equitativo, para que los resultados sean representativos de ambos géneros.

Se sugiere realizar una evaluacién con el uso de instrumentos mas objetivos para
valorar el nivel de dolor, mediante EVA presentando la misma de manera grafica para la

obtencién de respuestas menos subjetivas por parte de los sujetos evaluados.

Se recomienda a los fisioterapeutas, realizar una correcta evaluacion y
diagnostico, tomando en cuenta a las estructuras que relacionan a la misma, como son
los musculos de la ATM y sobre todo un abordaje que sea integral multidisciplinario
biopsicosocial, de la patologia cervicalgia ya que la misma es multifactorial y de esta
manera favorecer a los pacientes, para trabajar en la recuperacion del paciente y la

mejora de la calidad de vida de los mismos.
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ANEXOS

ANEXO 1. GUIA DE ENTREVISTA

Guia de Entrevista pacientes con cervicalgia

Fecha:

Nombres completos:
Sexo:

Edad:

Ocupacion:

¢ Usted ha presentado dolor en alguna de estas estructuras?

Cuello Si___ No_
Cabeza Si___ No_
ATM Si__ No__

¢ Siente dolor en el cuello?:

Al flexionar

Al extender

Al inclinar hacia el lado derecho
Al inclinar hacia el lado izquierdo
Al rotar hacia el lado derecho

Al rotar hacia el lado izquierdo
Qué tipo de dolor usted presenta:
Pulsatil

Referido

Dolor espontaneo

Continuo

¢ Segun la escala de dolor EVA, cuanto dolor usted presenta

1 2 3 4 5 6_7 8 9 10
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¢ Siente dolor en la cabeza?:

Al flexionar

Al extender

Al inclinar hacia el lado derecho

Al inclinar hacia el lado izquierdo

Al rotar hacia el lado derecho

Al rotar hacia el lado izquierdo

Qué tipo de dolor usted presenta:

Pulsatil

Referido

Dolor espontaneo

Continuo

¢,Segun la escala de dolor EVA, cuanto dolor usted presenta
1. 2 3 4 5 6_7 8 9 10
¢ Siente dolor en la ATM?:

Al abrir la boca

A la cerrar la boca

Al masticar

Al realizar desviacion de la boca a la izquierda
Al realizar desviacion de la boca a la derecha
Pulsatil

Referido

Dolor espontaneo

Continuo

¢.Segun la escala de dolor EVA, cuanto dolor usted presenta

ANEXO 2. HOJA DE EVALUACION POSTURAL
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Hoja de Evaluacion Postural

Nombre Completo:
Ocupacion:

Antecedentes Personales:
Antecedentes Familiares:

Actividades Diarias:

EVALUACION POSTURAL

Cervical

Edad:

Sexo:

Fecha:

Vista Anterior

Vista Lateral

Vista Posterior

Inclinacién de la cabeza
Rotacion de la cabeza
Alineacion de la cabeza
Hombros alineados

Simetria de musculos trapecio

Antepulsion de cabeza
Retropulsion de cabeza
Hiperlordosis cervical

Rectificacion de la lordosis
cervical

Antepulsion de hombro
Retropulsion de hombro
Hipercifosis dorsal
Hiperlordosis lumbar

Rectificacion de la lordosis
lumbar

Inclinacién de la cabeza
Rotacién de la cabeza
Altura de los hombros
Altura de escapula

Simetria muscular de los
trapecios

Observaciones:

Evaluacion de ATM

Evaluacion de los musculos de la ATM

Musculo

EVA dolor

Presencia de
puntos gatillo

Ubicacion muscular
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Temporal

Masetero

Pterigoideo externo

Escalenos

Trapecio

EVALUACION PASIVA:

Evaluacion de columna cervical

Rangos Articulares PG Activos EVA Dolor

Flexién

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacién Izquierda

Rotacién Derecha

Rotacién Izquierda

Observacion

EVALUACION DINAMICA

Rangos Articulares EVA Dolor

Flexion

Extension

Inclinacion derecha

Inclinacién Izquierda

Rotacién Derecha

Rotacion Izquierda

Observacion:

EVALUACION ATM
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Rangos Articulares

PG Activos

EVA Dolor

Abrir la boca

Cerrar la boca

Masticar

Desviar a la derecha

Desviar a la izquierda
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento informado

personales.

He sido informado de que no existira ningun tipo de pago, que puedo retirarme en
cualquier momento de la investigacion y de los posibles riesgos que se puedan presentar

POresto yo, ..o (nombre del participante), con cédula
deidentidad ...........cccoiiiiiii (C.1.), estoy de acuerdo en participar en
este estudio, ya que:

He leido y entendido la informacién que se me presento.
He podido preguntar acerca de la investigacion.
Estoy consciente de que mi participacion es voluntaria en el estudio.

___He hablado con el/la estudiante ..................... investigador(a) del estudio.

Firma del participante

Lugar y fecha
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