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INTRODUCCION

Todos los seres humanos necesitan de una postura corporal estable y
equilibrada como apoyo, para que los movimientos voluntarios y coordinados

del cuerpo puedan desarrollarse de forma natural y funcional.

El cuerpo suele compensar en casos de desequilibrio de alguna manera, por
lo que cualquier cambio en la postura puede traer consecuencias en la
funcién de otras estructuras u organismos del cuerpo, los cuales buscaran
una adaptacién que al final podrian traer consecuencias provocando una

alteracion mayor a futuro.

Son numerosas las personas que sufren de inestabilidad postural, cefaleas,
dolores de espalda, entre otros padecimientos a causa del desequilibrio
postural, por lo que es de relevante atenderlos, para evitar complicaciones

mayores.

Sin duda alguna, el sistema estomatognatico no se encuentra aislado del
organismo, es un hecho indiscutible que la postura del cuerpo humano tiene

correlaciéon con las estructuras craneofaciales.

Uno de los motivos de consulta odontolégica puede ser a causa de signos y
sintomas de una enfermedad establecida, pero cuando las manifestaciones
aparecen debido a un desequilibrio postural, puede resultar dificil

identificarlas y relacionarlas con el sistema estomatognatico.

Cuando la actividad diaria no se desempefia ergonOmicamente, tanto en
aspectos fisicos como psicoldgicos, surgen desequilibrios que repercuten en

la actividad neuromuscular, articular y esquelética.
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Los receptores del sistema locomotor, especialmente aquellos localizados en
los muasculos y las articulaciones, le informan al sistema nervioso central
sobre los cambios de posicion y movimiento. Asi, el sistema nervioso
procesa la respuesta sensitiva aferente y genera una respuesta expresada

como una actividad muscular que modifica determinada postura.

Asi bien los pacientes con escoliosis, se encuentran dentro de la poblacion
mas afectada a nivel postural, la deformidad que presentan en la columna
afecta al sistema locomotor, por lo que son mas susceptibles a presentar

padecimientos como cefaleas y/o trastornos temporomandibulares.

El dolor de la articulacion temporomandibular generalmente va asociado de
manifestaciones como las cefaleas, ya que los musculos de la masticacion y
las restricciones del movimiento mandibular pueden generar una tension

muscular y estrés que conlleven a presentar molestias craneofaciales.

Es por esto, que, para desarrollar las actividades psicomotoras de forma
adecuada, es necesario que el sistema tonico-postural del organismo se
encuentre en equilibrio, por lo que el tratamiento integral en pacientes con

escoliosis es vital para que su calidad de vida sea 6ptima.
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OBJETIVO

Dar a conocer la importancia que tiene el equilibrio postural en pacientes con
escoliosis y su relacion con los trastornos temporomandibulares y las

cefaleas.

Asi como proporcionar informacién a través de una guia que pretende
promover la salud de los pacientes con escoliosis, los cuales refieren los

padecimientos mencionados anteriormente.

10



AF
DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION W" s
CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS W oxTouri 7”7
UNAM
1904

CAPITULO 1 ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

Las malformaciones congénitas han despertado un gran interés desde los

albores de la historia humana.

Durante el periodo de la Grecia clasica se consideraba que los
acontecimientos emocionales intensos sufridos por la madre durante el

embarazo, hacian que el desarrollo del feto tuviera problemas.

En otras culturas se creia que las mujeres que daban a luz a hijos con
malformaciones, habian tenido tratos con el demonio o con otros espiritus

malignos.

Durante la Edad Media las representaciones de las malformaciones
resultaban mucho mas imaginativas y a menudo eran imagenes de hibridos

entre seres humanos y otros animales.

Entre las primeras aplicaciones del pensamiento cientifico, y los problemas
de las malformaciones congénitas, se encuentran las realizadas por el
cirujano francés Ambrose Paré en el siglo XVI, quien sefal6 que las
apariciones de estos defectos desempeiiaban un papel tanto en los factores

hereditarios como en los mecanicos, por ejemplo, la compresion intrauterina.

Menos de un siglo después, William Harvey elaboro el concepto de detencién
del desarrollo y defini6 algunas de las causas mecanicas de las

malformaciones congénitas.

A principios del siglo XIX, Etienne Geoffroy de St. Hilaire acuiid el término
teratologia, que significa literalmente “el estudio de los monstruos”, para

describir las nuevas investigaciones sobre las malformaciones congénitas.!

11
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A finales del siglo XIX, el estudio cientifico de la teratologia establecia bases
firmes con la publicacién de varios tratados enciclopédicos, en los que se
recogian de manera exhaustiva los diversos aspectos anatomicos de las

malformaciones congénitas reconocidas.

Tras el florecimiento de la embriologia y la genética experimentales a
principios del siglo XX, los investigadores comenzaron a reproducir
malformaciones congénitas especificas y reconocibles por manipulaciones
genéticas o analiticas experimentales en animales de laboratorio. Este
trabajo dio lugar a la desmitificacion de las malformaciones congénitas y a la

busqueda de una explicacion cientifica y racional para las mismas.

Segun los resultados obtenidos en la mayoria de los estudios, el 2% 6 el 3%
de todos los recién nacidos vivos, muestran al menos una malformacion
congénita reconocible. Sin embargo, el porcentaje se duplica al considerar
las malformaciones diagnosticadas a los nifilos durante los primeros afos tras
el nacimiento y posteriormente a los adolescentes tras su desarrollo; como es

el caso de los jovenes con escoliosis.*

Para adentrarnos un poco en la historia de la escoliosis, habria que

mencionar primero de donde proviene esta palabra y su significado.
La palabra escoliosis deriva del griego “scolios”, que significa curvatura.
La escoliosis es la descripcion de una alteracion estructural y se puede tomar

como un signo, es decir, una manifestacion objetiva, que podemos medir

clinica y radiol6gicamente en la persona que la presenta.?

12
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La escoliosis es una deformidad de la columna que se conoce desde tiempos

remotos.

Hipocrates (460-370 a.C) fue el primero que la describio en su Corpus

Hipocraticum.? Figura 1

Galeno (131-201 d.C)_acufio las palabras de xifosis, lordosis y escoliosis.

En un estudio, Weinstein y Ponseti, siguieron la evolucion natural de
pacientes con escoliosis idiopaticas e hicieron un seguimiento promedio de
40 afios. Encontraron que las curvaturas de escoliosis idiopéaticas de los
adolescentes, al entrar en la vida adulta una vez cerrados sus nucleos de
crecimiento, hasta en un 68% de los casos presentaron progresion de sus
curvas, contrario a la creencia general de que una vez terminado el

crecimiento ya no se continuaria deformando la columna.?

Figura 1 Hipdcrates.>

13
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CAPITULO 2 BIOLOGIA DEL DESARROLLO

2.1 Vision general de la filogénesis del ser humano

Para entender mejor la evolucion del cuerpo humano, es conveniente

remontarse a su filogénesis, en una breve vision general.

El ser humano y sus parientes mas proximos pertenecen al tronco de los
cordados, con aproximadamente 50,000 especies. Consta de dos
subtroncos:

¢ Invertebrados: Animales tunicados y acraneos

e Vertebrados

Todos los representantes actuales de las distintas clases de vertebrados
tienen numerosas caracteristicas comunes, entre otras, la de poseer una
serie de vértebras que constituyen una columna vertebral, que proporciona la

denominacion del grupo (vertebrado).

La evolucion de un huevo amniético, es decir, el desarrollo embrionario
dentro de una resistente cascara con una cavidad amnioética llena de liquido,
mejord la supervivencia de los vertebrados en la tierra y signific6 un paso

importante durante la evolucion.

Esta adaptacion reproductora posibilito a los vertebrados terrestres efectuar
todo su ciclo vital en la tierra, disolviendo el ultimo vinculo de su origen

acuatico.’

14
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2.2 Primer trimestre del embarazo

2.2.1 Primera semana del desarrollo

Ciclo ovarico

En la pubertad, la mujer puede cursar ciclos mensuales regulares;
estos ciclos sexuales se encuentran bajo el control del hipotadlamo: la

hormona liberadora de gonadotropina (GnRH).

Al inicio de cada ciclo ovarico, entre 15 y 20 foliculos de la fase primaria son
estimulados para que crezcan bajo el influjo de la hormona foliculo
estimulante (FSH).

En condiciones normales, s6lo uno de los foliculos alcanza plena madurez y

solo un ovocito se libera; el resto degenera y se vuelve atrésico (Figura 2).4

La hormona FSH también estimula la maduracion de las células foliculares
que rodean el ovocito. Juntas, la teca interna y las células granulosas,
producen estrégenos: las células de la teca interna producen

androstenediona y testosterona.

A raiz de esta produccion de estrégenos:
e El endometrio uterino entra en la fase folicular o proliferativa
e El moco cervical se adelgaza para que pase el espermatozoide
e El I6bulo anterior de la hipdfisis recibe estimulacion para que segregue

la hormona luteinizante (LH)*

15
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A mitad de ciclo ocurre una descarga de LH que:

e Eleva las concentraciones del factor promotor de la maduracion, lo
que hace que los ovocitos completen la meiosis | y empiecen la
meiosis II.

e Estimula la produccion de progesterona por las células foliculares del
estroma (luteinizacion).

e Provoca la rotura folicular y la oculacion.

En cada ciclo ovarico varios foliculos primarios empiezan a crecer, pero en
general, solamente uno alcanza la madurez plena y sélo un ovocito se libera

durante la ovulacion.?

Impulsos provenientes

\\/_/ del hipotalamo
Hipofisis \ég

i

Gonadotropmas

/>/

Maduracion del foliculo Ovulacion Cuerpo luteo Degeneracion
. s ! T sk 1 del cuerpo lateo

© @

Figura 2 Imagen que muestra el papel del hipotalamo y de la hipdfisis en la

regulacion del ciclo ovarico.
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Cuerpo luteo

Tras la ovulacion, los vasos circundantes vascularizan las células granulosas
que permanecen en la pared del foliculo roto, junto con las procedentes de la
teca interna. Bajo el influjo de la LH, las células producen un pigmento
amarillento, y se transforman en células IUteas, que constituyen el cuerpo

liteo y segregan tanto estrégenos como progesterona (Figura 3).

La progesterona y parte del estrégeno hacen que la mucosa uterina entre en
la fase progestacional o secretoria en preparacion para la implantacion del

embrion.*

Antro Células granulosas Células luteas

s "\7(-?."',,,’ Estroma del ovario

i TR\
Teca interna 2\ Teca
‘?“ff“ externa
AR j‘ Vasos <\
Pri # :."J'/ sanguineos
rimer e
b corpuisculo ’;ff/
polar
Ovocito Células
en la segunda " “del cumulo Fibrina
divisién meidtica ovéforo

A Foliculo vesicular maduro B Ovulacién C Cuerpo liteo

Figura 3 En la imagen se muestra A) Foliculo vesicular maduro. B)

Ovulacién. C) Cuerpo luteo.
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Transporte de ovocitos

Poco después de la ovulacion, las fimbrias de las tubas uterinas barren la
superficie del ovario; entonces la trompa empieza a contraerse de manera

ritmica.

Cuando el ovocito se halla dentro de la tuba uterina, es impulsado por las
contracciones musculares peristalticas de la trompa y de los cilios en la
mucosa uterina: la velocidad del transporte la controla el estado endocrino
durante la ovulacion y después de ella. En el ser humano el ovocito

fecundado tarda en llegar a la luz uterina entre 3 y 4 dias.

Cuerpo Albicans

Si la fecundacion no se realiza, el cuerpo Iuteo alcanza su desarrollo maximo
unos 9 dias después de la ovulacion. Se reconoce con facilidad como una

proyeccion amarillenta sobre la superficie del ovario.

Mas tarde se contrae a causa de la degeneracion de las células luteas. Al
mismo tiempo, disminuye la produccion de progesterona, lo cual provoca el
sangrado menstrual. Si se fecunda el ovocito, la degeneracion del cuerpo
luteo es impedida por la gonadotropina coridnica humana, hormona
segregada por la sincitiotrofoblasto de embrién en desarrollo. El cuerpo luteo

continva creciendo y forma el llamado cuerpo lGteo del embarazo.*
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Fecundacion

La fecundacion consiste en una serie de procesos mas que en un unico
acontecimiento. En su sentido mas amplio, estos procesos comienzan
cuando los espermatozoides inician la penetracion de la corona radiada que
rodea el Ovulo y terminan con el entremezclamiento de los cromosomas
maternos y paternos tras la entrada del espermatozoide en el 6vulo (Figura
4).4

Para que los espermatozoides fecunden al ovocito, es necesario que
experimente varios procesos:
A) Capacitacion. Periodo en que una capa de glucoproteinas y de
plasma seminal se eliminan en la cabeza del espermatozoide.
B) Reaccién cromosdmica. Durante la cual se liberan sustancias del

tipo acrosina y tripsina para penetrar en la zona pellcida.*

FASE 2
Penetracion
de la zona pelucida

de la corona radiada 0 Corpusculo
polar en division
o
- __/— Se desintegra la membrana
e acrosomica interna
Ndcleo © '
del espermatozoide Ovocito secundario
Membrana _© en la segunda
plasmtica OO division meiotica

Fusion de las membranas
celulares del ovocito
B del espermatozoide
y P FASE 3

FASE 1 Células de la corona radiada

Penetracion 0

)

Fusién de las membranas
del espermatozoide y del ovocito

Figura 4 Muestra de las tres fases de penetracion del ovocito.
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Durante la fecundacion el espermatozoide debera penetrar:

a) La corona radiada

b) La zona pelucida

c) La membrana celular del ovocito

Tan pronto como el espermatocito haya entrado al ovocito:

AT,

T
Mo W

1904

a) El ovocito termina su segunda division meidtica y forma el pronucleo

femenino.

b) La zona pellcida se vuelve impenetrable a otros espermatozoides.

c) La cabeza del espermatozoide se separa de la cola, dando origen al

pronucleo masculino (Figura 5).4

Una vez replicado el &cido desoxirribonucleico (ADN) de los pronucleos,

tanto los cromosomas paternos como maternos se entremezclan, se dividen

longitudinalmente y pasan por una division mitética dando origen a la fase

bicelular.

Los resultados de la fecundacién son los siguientes:

a) Restablecimiento del numero diploide de los cromosomas

b) Determinacion del sexo cromosomico

c) Iniciacién de la segmentacion 4

Corona Zona
radiada pelicida

-
P,

Segunda division
de la maduracién

Espacio perivitelino
Pronucleo masculino

Pronicleo Corpusculos Centrosoma
femenino polares

’

¢

0

Figura 5 Ovocito después de la ovulacion y hasta la fase bicelular.
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Segmentacion y formacion del Blastocito

La fecundacion libera al 6vulo de un metabolismo lento y evita su
desintegracién final en el aparato reproductor femenino. Inmediatamente
después de producirse, el cigoto experimenta un cambio metabdlico llamativo

y comienza un periodo de segmentacion que dura varios dias.

La segmentacion en los mamiferos es un proceso lento que se mide en dias
mas que en horas. El desarrollo avanza a la velocidad aproximada de una

divisiéon celular diaria durante los 2 primeros dias. *

Una vez que el cigoto alcanza la fase bicelular, pasa por una serie de
divisiones mitéticas que aumentan el nimero de células. Estas se vuelven
mas pequefias con cada segmentacion y se conocen con el nombre de

blastémeros (Figura 6).4

Fase bicelular Fase de cuatro células Morula

Figura 6 Desarrollo del cigoto desde la fase bicelular hasta la fase final de la

morula.
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Al cabo de tres divisiones experimentan compactacion para transformarse en
una pelota de células unidas en forma hermética, con capas internas y

externas.

Los blastémeros compactados se dividen para producir una moérula de 16
células. Cuando ésta entra en el Utero en el tercer o cuarto dia después de la
fecundacion, empieza a aparecer una cavidad; entonces se forma el
blastocito. En un polo de él se observa la masa celular interna que se origina
en el momento de la compactacibn y se convertira en el embrion
propiamente dicho (Figura 7).4

Periodo
de duplicacion
del ADN

Follculo preovulatono >0 5/2'6 dias

: Miometrio
Fimbria Perimetrio

Endometrio (fase progestacional)

Figura 7 Proceso durante la primera semana de desarrollo humano.
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2.2.2 Segunda semana del desarrollo
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A medida que se implanta en la pared uterina, el embrion sufre

modificaciones profundas en su organizacion.*

Dia 8

Al inicio de la segunda semana, el blastocito esta parcialmente incrustado en

el estroma endometrial (Figura 8).4

El trifoblasto se diferencia en:

a) Una capa interna de gran actividad proliferativa, el citotrofoblasto

b) Una capa externa, el sinsincitotrofoblasto.*

Estroma endometrial
\ L4 It 4

) 1 2 Va
Glandula : ‘ ol Y58

uterina

Epitelio
superficial — ‘J "g

Citotrofoblasto
Cavidad del blastocito
Hipoblasto

Amnioblastos

Epiblasto
Cavidad amnidtica

}— sanguineo

———— Sincitio-
trofoblasto

Figura 8 Blastocito humano de 7.5 dias, parcialmente sumergido en el

estroma endometrial.
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Dia 9

El blastocito esta sumergido mas profundamente en el endometrio y un

coagulo de fibrina cierra la zona de penetracion en el epitelio superficial.

La sangre materna entra en la red de lagunas y al final de la segunda

semana comienza una primitiva circulaciéon uteroplacentaria (Figura 9).4

Lagunas trofoblasticas Vasos sanguineos agrandados

L : Sincitiotrofoblasto

Citotrofoblasto

Cavidad
amniotica

Epiblasto

e ——

Hipoblasto

Membrana exocelomica
(de Heuser)

Cavidad exocelémica X s
(saco vitelino primitivo) Codgulo de fibrina

Figura 9 Blastocito humano a los 9 dias.
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Dia 11y 12

Durante estos dos dias de desarrollo, el blastocito esta incrustado en su
totalidad en el estroma endometrial, y el epitelio superficial recubre casi por

completo la herida original en la pared uterina (Figura 10).*

Lagunas trofoblasticas Sinusoides maternos

I Células
~endodérmicas
o

Cavidad
extraembrionaria

Mesodermo
~> esplacnopléurico
w%w} extraembrionario

Mesodermo

Cavidad exocelomica Membrana somatoplguncq
(saco vitelino primitivo)  exocelémica extraembrionario

Figura 10 Blastocito humano a los 12 dias aproximadamente.
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Dia 13

Durante éste dia de desarrollo, ya desaparecio la cicatriz de la herida
superficial en el endometrio, pero a veces existe sangrado en el lugar de la
implantacion a causa de un mayor flujo de sangre hacia los espacios

lagunares (Figuras 11y 12).4

Membrana Vellosidades
bucofaringea primarias

Lagunas
trofoblasticas

‘ Sinusoide

“ materno

Pediculo
de fijacion
Cavidad
amnidtica

Saco
vitelino
“secundario

Mesodermo
somatopléurico
N extraembrionaria
(placa cori6nica)

Cavidad
extraembrionaria
(cavidad corionica)

Figura 11 Blastocito humano a los 13 dias.

Vellosidades primarias  Cavidad amnidtica Cavidad corionica

Epiblasto Saco vitelino

Figura 12 Seccidén a través del lugar de implantacién en un embrién de 13

dias.
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2.2.3 Tercera semana del desarrollo

Gastrulacion

Al final de la segunda semana el embridon se encuentra constituido por dos
capas celulares planas, el epiblasto y el hipoblasto. Al inicio de la tercera
semana de gestacion, el embrion entra en el periodo de gastrulacion, durante
el cual se forman las tres capas germinales embrionarias a partir del

epiblasto (ectodermo, mesodermo y endodermo).!

El proceso continda produciendo estas capas para mas areas caudales del
embrion hasta el final d se realiza en direccion cefalocaudal a medida que
prosigue la gastrulacién. Mientras tanto, el trifoblasto se desarrolla con
mucha rapidez. Las vellosidades primarias reciben un ndcleo
mesenquimatoso donde aparecen capilares pequefios. Cuando los capilares
vellosos entren en contacto con los de la placa coridnica y el pediculo de
fijacion, el sistema velloso estara preparado para proporcionarle al embrién
nutrientes y oxigeno (Figura 13).4

Sincitiotrofoblasto Nticleo mesodérmico Capilar velloso

Citotrofoblasto

A Vell.osid.ad B Vellosidad C Vellosidad
primaria secundaria terciaria

Figura 13 Desarrollo de una vellosidad del trifoblasto.*
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2.3 Segundo trimestre del embarazo

El periodo embrionario o periodo de la organogénesis, tiene lugar de la
tercera a la octava semana del desarrollo; es la fase en que las tres capas
germinales (ectodermo, mesodermo, endodermo) dan origen a varios tejidos
y oOrganos especificos. Al final del periodo embrionario, los principales
sistemas de 6rganos ya se establecieron; al final del segundo mes ya pueden

identificarse las principales caracteristicas externas del cuerpo (Figura 14).*

Borde cortado
del amnios

Placa
neural Placa neural

(pliegues craneales)

Surco neural

Nodulo
primitivo

8 Linea
Linea primitiva

primitiva

19 dias

Pliegue neural
(pliegue craneal)

- Somitas

8 Region de
|a linea primitiva

< 20 dias 0.cles

Figura 14 En las figuras A Y B se muestra la vista dorsal de un embrion a los

19 dias v en las figquras C y D, la vista dorsal de un embrién de 20 dias.
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Es el proceso mediante el cual la placa neural produce el tubo neural. Uno de

los pasos mas importantes consiste en alargar la placa neural y el eje

corporal con fenébmeno de extension convergente.

Conforme la placa neural va alargandose, sus bordes laterales se elevan

para producir pliegues neurales y la region medial deprimida da origen al

surco neural (Figuras 15).4

\///} Pliegue neural

/ 2 Protuberancia pericardica

/

[ /“ Placoda auditiva
Y /

1 JI‘L — Somita

|

\

A 22 dias

Neuroporo anterior

Protuberancia pericérdica

/— Borde cortado del amnios
Neuroporo posterior

(o 23 dias

22 dias

23 dias

Plieque neura

g ’ Somitas

Neuroporo anterior

Neuroporo poste

Figura 15 En las figuras A Y B se muestra la vista dorsal de un embrion a los

22 dias y en las figuras C y D, la vista dorsal de un embrion de 23 dias.
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El neuroporo se cierra aproximadamente en el dia 25, en tanto que el
neuroporo posterior lo hace en el dia 28. En ese momento la neurulaciéon ha
terminado y el sistema nervioso central esta representado por una estructura
tubular cerrada con una parte caudal estrecha, la médula espinal y una parte
cefalica mucho mé&s ancha caracterizada por varias dilataciones: las

vesiculas encefélicas (Figura 16).4

Neuroporo anterior

Arcos Placoda auditiva

faringeos  Placoda
\ 1o.y 20. delcristalino

Arcos faringeos

Protuberancia
perica’lrdnca

Borde cortado
del amnios

Protuberancia \
cardiaca Cresta de la

extremidad
Conducto vitelino
Conexion con

el saco vitelino Cordén umbilical

Alantoides

Pediculo de
fijaciéon

o posterior B
25 dias 28gks

Figura 16 A) Vista lateral de un embrion de 14 somitas. B) Lado izquierdo de

un embridn de 25 simitas.
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Células de la cresta neural

Conforme los pliegues neurales se elevan y fusionan, las células en el borde

lateral o cresta del neuroectodermo empiezan a separarse de sus vecinos.

Las células de la cresta proveniente de la regién troncal salen del
neuroectodermo después del cierre del tubo neural y migran por una de dos
vias:
a) Via dorsal. Para producir melanocitos en la piel y foliculos pilosos de
la piel.
b) Via ventral. Para convertirse en ganglios sensoriales, neuronas
simpaticas y entéricas, en células de Schwann y células de la médula

suprarrenal.

Las células de la cresta neural también forman pliegues craneales y salen de
ellos dejando el tubo neural antes del cierre en esta region. Estas células
contribuyen al esqueleto craneofacial, lo mismo que a las neuronas de los
ganglios craneales, las células gliales, los melanocitos y otros tipos de

células (Figura 17).4

Ganglio
Cresta neural de la raiz dorsal

f

&

~ ®
Q Ganglio

“preaortico

Ganglio
simpatico

Glandula
suprarrenal
en desarrollo

Ganglios
entéricos

Cresta
urogenital

Figura 17 Formacion y migracion de delas células de la cresta neural en la

médula espinal.
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Derivados de la placa germinal ectodérmica

Una vez cerrado el tubo neural, dos engrosamientos ectodérmicos se

observan en la region cefalica del embrion.

En términos generales, la capa germinal ectodérmica da origen a los 6rganos
y estructuras que mantienen contacto con el mundo exterior:

e Sistema nervioso central

e Sistema nervioso periférico

e Epitelio sensorial del oido, de la nariz y ojos

e Epidermis incluidos el cabello y las ufias

Ademas, da origen a lo siguiente:
e Glandulas subcutaneas
e Glandulas mamarias
e Hipdfisis

e Esmalte de los dientes

Derivados de la capa germinal mesodérmica

En un principio, las células de la capa germinal mesodérmica forman a

ambos lados de la linea media una lamina delgada de tejido laxo.

Hacia el dia 17, las células cercanas a la linea media proliferan dando origen

a una placa engrosada de tejido conocido como mesodermo paraxial.

El mesodermo intermedio conecta el mesodermo paraxial al mesodermo de

placa lateral (Figura 18).4
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Mesodermo paraxial

Al inicio de la tercera semana, el mesodermo paraxial empieza a organizarse
en segmentos llamados somitdmeros. Estos segmentos primero aparecen en
la region cefélica del embrion y su formacidén prosigue en direccion
cefalocaudal. En la region cefélica, los somitdmeros se convierten en
neurébmeros en asociacion con la segmentacion de la placa neural,

contribuyendo a la mesénquima en la cabeza.

El primer par de somitas aparece en la region occipital del embrion hacia el
dia 20 del desarrollo. A partir de éste momento otros aparecen en una
secuencia craneocaudal a un ritmo aproximado de 3 pares diarios, hasta que
hay de 42 a 44 pares al final de la quinta semana. Hay 4 pares occipitales, 8
cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5 sacros y entre 8 y 10 coccigeos. Mas
tarde desaparecen el primer par occipital y las ultimas somitas coccigeos de

5 a 7, mientras los restantes somitas constituyen el esqueleto axial.*

Notocorda Cavidad amnidtica Mesodermo Mesodermo

= Ectodermo  Paraxial e ‘ermed‘o
2 X" Cavidades

M s intercelulares
-~ Mesodermo e N & o e bhaa

Aorta lateral

dorsal

Mesodermo Somita
Surco neural intermedio =
e A Capa
R mesodermica
parietal

Capa
mesodérmica
______ : visceral
(a— & \ Cavidad
L corporal
intraem-
brionaria

Amnios

Endodermo
D

Figura 18 Desarrollo de la capa germinal mesodérmica.

33



gwﬁ. i UL WL gy d@

ﬁﬂi’&“ft\: i DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION i
\Wﬂé ]S CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS W oxPoci },‘,
UNAM

1904

Mesodermo Intermedio

Conecta temporalmente el mesodermo paraxial con la placa lateral, ademas,

se diferencia en las estructuras urogenitales.

En las regiones cervical y toracica superior genera grupos de células
segmentarias, los cuales son los futuros nefrotomas, mientras que en la
regiobn caudal produce una masa no segmentada de tejido: el cordon

nefrégeno.

Las unidades excretoras del sistema urinario y las génadas se originan en

este mesodermo intermedio en parte segmentado y en parte no segmentado.

Mesodermo de la Placa Lateral

Se divide en las capas parietal (soméatica) y visceral (esplacnica) que revisten

la cavidad intraembrionaria y rodean los 6rganos respectivamente.

El mesodermo de la placa parietal junto con el ectodermo suprayacente, crea
los pliegues de la pared lateral del cuerpo. Estos pliegues junto con los
cefalicos y los caudales cierran la pared ventral de los cuerpos.

La capa parietal del mesodermo de la placa lateral, también da origen a la
dermis de la piel en la pared corporal y en las extremidades, a los huesos, al
tejido conectivo de las extremidades y el esterndn.

Las células precursoras del esclerotoma construyen los cartilagos costales,
los musculos de las extremidades y la mayor parte de los musculos de la

pared corporal.*
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Derivados de la capa germinal endodérmica

El tubo gastrointestinal es el principal sistema de Organos derivado de la
capa germinal endodérmica. Esta cubre la superficie ventral del embrion
formando el techo del saco vitelino.

Sin embargo, al desarrollarse y crecer las vesiculas encefélicas, el disco
embrionario empieza a sobresalir en la cavidad amniética. Entonces, el
alargamiento del tubo neural hace que el embrion se pliegue hacia la
posicion fetal, conforme las regiones cefalica y caudal van desplazdndose en

direccion ventral.

A raiz del crecimiento cefalocaudal y del cierre de los pliegues de la pared
lateral del cuerpo, se incorpora el cuerpo embrién para construir el tubo

intestinal.

Al proseguir el desarrollo del endodermo da origen a lo siguiente:
¢ Revestimiento epitelial del aparato respiratorio
e Parénquima de las glandulas tiroidea y paratiroidea, higado vy
pancreas
e Estroma reticular de las amigdalas y del timo
¢ Revestimiento epitelial dela vejiga urinaria y de la uretra
e Revestimiento epitelial de la cavidad timpanica y del conducto

auditivo?
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Aspecto externo durante el segundo mes

Al final de la cuarta semana, cuando el embridon tiene 28 somitas, las

principales caracteristicas externas son los somitas y los arcos faringeos.

Durante el segundo mes, el aspecto externo del embrion ya cambié al
aumentar el tamafo de la cabeza y la aparicion de extremidades, la cara, las

orejas, la nariz y los ojos.

Al inicio de la quinta semana aparecen las yemas en forma de paleta de las

extremidades superiores e inferiores (Figura 19).4

Saco vitelino

Cordoén
umbilical

Vellosidades
corionicas

Placa coridnica

Figura 19 Embrion humano de la sexta semana.
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2.4 Tercer trimestre del embarazo

El periodo comprendido entre la novena semana y el nacimiento recibe el
nombre de periodo fetal. Este se caracteriza por la maduracion de los tejidos

y 0rganos, asi como por el rapido crecimiento del cuerpo.

El tamafio del feto se indica como longitud cefalocaudal (Tabla 1). EI cambio
de longitud se presenta sobre todo en el 3° 4° y 5° mes; en cambio el

aumento de peso es durante los Ultimos 2 meses de gestacion.*

Tabla 1 Aumento de longitud y de peso durante el periodo fetal.*
Edad (semanas) Longitud Peso (9)
cefalocaudal (cm)

9-12 5-8 10-45
13-16 9-14 60-200
17-20 15-19 250-450
21-24 20-23 500-820
25-28 24-27 900-1300
29-32 28-30 1400-2100
33-36 31-34 2200-2900
37-38 35-36 3000-3400
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Cambios mensuales

Uno de los cambios mas notables que tienen lugar durante la vida fetal, es la
relativa desaceleracion del crecimiento de la cabeza en comparacion con el

resto del cuerpo.

Tercer mes

Durante el tercer mes comienzan a aparecer varios cambios, los cuales son:
a) La cara tiene un aspecto mas humano
b) Los ojos se dirigen al lado ventral de la cara
c) Las orejas se sitlan cerca de su posicion definitiva
d) Las extremidades alcanzan su longitud normal
e) Los genitales alcanzan un alto grado de desarrollo, por lo que el sexo

del feto puede ser determinado mediante una ecografia

Cuarto y quinto mes

El feto se alarga con rapidez. Al final de la primera mitad de la vida
intrauterina, su longitud cefalocaudal mide unos 15 cm, cerca de la longitud
total del recién nacido. El feto esta cubierto por un vello fino llamado lanugo;
también se distingue el pelo de las cejas y el cabello. Durante el quinto mes,

la madre siente los movimientos del feto.*
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Segunda mitad de vida intrauterina

El peso aumenta de modo considerable, sobre todo en los dltimos 2.5 meses

cuando se agrega 50% del peso a término (unos 3200 g).

Durante el sexto mes, la piel del feto es rojiza y tiene aspecto rugoso por la

falta de tejido conectivo subyacente.

Durante los ultimos 2 meses, el feto adquiere contornos bien redondeados
debido al depdsito de grasa subcutanea.

Durante el noveno mes, el perimetro del craneo es el mas grande del cuerpo,

hecho importante para su paso por el canal de parto (Figura 20).4

Tercer mes Sexto mes A término

Figura 20 Tamafo de la cabeza comparado con el resto del cuerpo en varias

fases del desarrollo. A) tercer mes, B) sexto mes, C) a término
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Placenta

Es un organo que facilita el intercambio de nutrientes y gases entre los

compartimientos de la madre y el feto.

Cumple funciones importantes:

a) Intercambio de gases. Un feto a término extrae de la circulacion
materna entre 20 y 30 ml de oxigeno por minuto. El flujo sanguineo a
través de la placenta es indispensable para suministrar oxigeno.

b) Intercambio de nutrientes y de electrolitos.

c) Transmision de anticuerpos maternos. Las inmunoglobulinas constan
casi enteramente de la inmunoglobulina materna G, la cual comienza
a ser transportada al feto en la semana 14.

d) Produccion de hormonas. Al final del cuarto mes la placenta produce

progesterona en cantidades suficientes para mantener el embarazo.

Ademas de la progesterona, también se producen hormonas estrogénicas,
gonadotropina coridnica humana que mantiene el cuerpo amarillo y la
somatomamotropina, la cual es una hormona del crecimiento que da
prioridad al feto sobre la glucosa sanguinea materna y en cierto modo tiene
un efecto diabetdégeno. También, favorece el desarrollo de las mamas para

que produzcan leche.*
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Amnios y cordon umbilical

El amnios es un saco grande que contiene liquido amniético donde el feto

esta sostenido por el cordéon umbilical (Figura 21).4

El liquido amnidtico:
a) Absorbe sacudidas
b) Permite los movimientos fetales

c) Evita que el embrién se adhiera a los tejidos circundantes

El feto traga liquido amnidtico, que absorbe por el intestino y elimina por la

placenta; le agrega orina al liquido, aunque ésta principalmente es agua.

Por otro lado, el cordon umbilical, rodeado por el amnios, contiene:
a) Dos arterias umbilicales
b) Una vena umbilical

c) Gelatina de Wharton, un cojin que protege los vasos *

Cavidad coriénica

Placa coriénica Corion

Amnios = '
\‘/ Sacoy T\ 5
. Saco vitelino conductos K | %
\\ y vasos vitelinos  Vitelinos \\ \ \
. Pediculo. Asa intestinal j /‘:
\ de fijacion\ -7 ’ ol
—

Amnios

[ Pared abdominal /

B/ del embrién Cavidad
Anillo del cordén Caltegl s
umbilical primitivo

Cavidad

amnidtica Asa intestinal

Vasos Amnios

D7 umbilicales

Cavidad
extraem-
brionaria D

X
extraem-

brionaria A
Alantoides

Figura 21 Embrion de 5 semanas con estructuras del anillo umbilical.
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Parto (nacimiento)

No se conocen bien las sefales del inicio del parto, pero la preparacion para

el trabajo de parto suele comenzar entre las semanas 34 y 38.4 Figura 22

El parto propiamente dicho, se efectua en tres fases:
a) Borramiento y dilatacion del cuello uterino
b) Nacimiento del feto
c) Expulsion de la placenta y de las membranas fetales 4

Figura 22 Imagen de la rotacion externa en el parto.?®
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2.5 Trastornos del desarrollo

Los defectos del nacimiento se presentan en una gran variedad de formas y
asociaciones, gque van desde alteraciones simples que afectan a una sola
estructura, hasta grotescas deformidades que pueden afectar a una region

corporal completa (Tabla 2).4

Tabla 2 Tipos de desarrollo anormal.?

Anormalidades de estructuras individuales

Un defecto estructural de un 6rgano entero o de parte del
Malformacion | mismo o de la mayor parte de una region corporal que es

causado por un proceso anormal intrinseco a su desarrollo.

Disrupcion o | Un defecto en un érgano o parte del cuerpo causado por

ruptura un proceso que interfiere con el desarrollo original normal.

Deformacién | Una anomalia estructural causada por fuerzas mecéanicas.

Displasia Una anomalia de un tejido debida a un proceso intrinseco

del desarrollo de caracter anormal.

Continda...
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Continda...

Un patrén de malformaciones mdltiples derivado de un
Secuencia | proceso del desarrollo anterior o de un factor mecanico.

Un grupo de malformaciones de estructuras diferentes
Sindrome | debido a una causa principal Unica, pero que actla a

través de multiples vias del desarrollo.

Un grupo de anomalias vistas en mas de un individuo, que
Asociacion | por el momento no se pueden atribuir a una causa

definitiva.

La génesis de los defectos congénitos se puede contemplar como una

interaccidn entre el aporte genético que recibe el embridén y el ambiente en

que se desarrolla. La informacién basica esta codificada en los genes, pero a

medida que

organos en

se despliegan las instrucciones genéticas, las estructuras u

desarrollo estdn sometidos a influencias micro o macro

ambientales que pueden ser compatibles con el desarrollo normal o interferir

en el mismo.?!
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En el caso de las malformaciones de origen genético o debidas a
aberraciones cromosémicas, el defecto es intrinseco y se suele expresar
incluso en un ambiente normal. Las causas puramente normales pueden
interferir en los procesos embriolégicos en situaciones en las que el genotipo
es normal. En otros casos existe una interaccion entre el ambiente y la
genética. La penetrancia (el grado de manifestacion) de un gen anémalo o la
expresion de un componente de una secuencia multifactorial genética

pueden en ocasiones verse muy afectadas por las condiciones ambientales.

Existen varios factores que se asocian a diversos tipos de malformaciones
congénitas. En la actualidad, estos factores son mas conocidos a nivel de
sus asociaciones estadisticas que como puntos de interferencia en los
controles especificos del desarrollo, aunque son pistas relevantes para
explicar la alteracion del desarrollo.

Entre los factores asociados a un aumento en la incidencia de
malformaciones congénitas estan:

a) La edad de los padres

b) La estacion del afio

c) El pais de residencia

d) Laraza

e) Las tendencias familiares.

La relacion entre el pais de residencia y el aumento en la incidencia de
malformaciones especificas puede estar relacionada con varios factores
como las tendencias raciales, las circunstancias ambientales locales e

incluso las politicas gubernamentales.!
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Periodos de susceptibilidad a las alteraciones del desarrollo

En ciertos periodos criticos de la gestacion, los embriones son mas
susceptibles a los agentes o factores que causan alteraciones en su

desarrollo (Figura 23).1

Los resultados de numerosos estudios de investigacion han permitido

establecer la generalizacion siguiente:

Las agresiones que recibe el embrién en las 3 primeras semanas de la
embriogénesis (el periodo inicial antes del comienzo de la organogénesis) no
suelen dar lugar a un desarrollo defectuoso porque o bien matan al embrién
o bien son compensadas por las potentes capacidades reguladoras del
embrién inicial.

El periodo de susceptibilidad maxima para las alteraciones del desarrollo
tiene lugar entre las semanas 3 y 8 de la gestacion, ya que durante el mismo
se produce el establecimiento inicial de la mayoria de los 6rganos y regiones

corporales.t

Periodo critico

Susceptibilidad

Tiempo
Figura 23 Curva de susceptibilidad generalizada frente a influencias

teratdgenas en un érgano unico.
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No es frecuente que aparezcan malformaciones estructurales graves tras la
octava semana de gestacion, debido a que a partir de ese momento la mayor
parte de los oOrganos ya se han establecido adecuadamente. Las
malformaciones que se originan entre los meses tercero y noveno de la
gestacion suelen ser funcionales, o bien causar trastornos en el crecimiento

de zonas corporales ya formadas (Figura 24).1

De forma caracteristica, un 6rgano en desarrollo muestra una curva de
susceptibilidad a los factores teratégenos similar a las figuras. Antes del
periodo critico, la exposicion a un teratégeno conocido influye poco en el
desarrollo. Durante los primeros dias de dicho periodo critico, la
susceptibilidad aumenta de manera rapida y después disminuye a lo largo de

un plazo mucho mayor.!

Formacidn del zigoto Desarrollo
R Y Desarrollo del embridén
¥
4 .
O
Semanas de gestacion | 2 3 X 9 40
Nautricién Nutricion Nutricion
histiotrofica histiotrofica-placentaria placentaria
Ambiente
Ambiente Ex ——_—
Dotacion génica
Hiperplasin/Hipertrofia Hipertrofia/Hiperplasin
Eshozos drganos y tejidos Desarrollo y Maduracion
| Viabilidad del nuevo ser Programacion metabolica

Figura 24 Relacion entre las etapas de la gestacion, tipo de nutricion y

desarrollo del embrion y el feto.
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Causas de las malformaciones

A pesar de las considerables investigaciones que se han llevado a cabo
desde 1960, sigue siendo desconocida la causa de al menos el 50% de las
malformaciones congénitas en los seres humanos. Cerca del 18% de las
malformaciones, se puede atribuir a factores genéticos y mas o menos el 7%
de las malformaciones se debe a factores ambientales, como los teratdgenos

fisicos o quimicos.

De todas las malformaciones, el 25% tiene un origen multifactorial; por
ejemplo, las mutaciones causadas por factores ambientales que actlan

sobre la susceptibilidad genética.

El alto porcentaje de causas desconocidas es el resultado de tener que
realizar trabajos de caracter retrospectivo para identificar el origen de las

malformaciones (Figura 25).1

., Cromosomicas
' b 10%

Multifactoriales
25%

Factlores
ambientales
principales 7%

Figura 25 Causas principales de las malformaciones genéticas.
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Anomalias vertebrales

El sistema esquelético se desarrolla a partir del mesénquima, el cual

proviene de la capa germinal mesodérmica y de la cresta neural.

La columna vertebral y las costillas se desarrollan a partir de los

compartimentos del esclerotoma de los somitas.

Sin embargo, es complicado el proceso de formacién y reordenacién de los

esclerotomas segmentarios en las vértebras definitivas.

A menudo, sucede que dos vértebras consecutivas se fusionen
asimétricamente o que falte la mitad de las vértebras, lo que provoca la
escoliosis (curvatura lateral de la columna). Ademas, el nimero de vértebras

frecuentemente es mayor o menor que lo normal.

A demas de la escoliosis, entre las numerosas anomalias del sistema
esquelético se cuentan los defectos vertebrales (espina bifida), craneales

(craniosquisis y craniostosis) y faciales (fisura palatina).

Las malformaciones importantes delas extremidades son poco frecuentes,
pero a menudo las anomalias del radio y de los dedos se acompafian con

otras (sindromes). *

49



gwﬁ. i UL WL gy d@

ﬁﬂi’&“ft\: i DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION i
\Wﬂé ]S CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS W oxPoci },‘,
UNAM

1904

CAPITULO 3 POSTUROLOGIA

3.1 El esqueleto

El esqueleto es una estructura fuerte en la cual estd4 construido el cuerpo.
Mas que el cimiento de una construcciéon, el esqueleto es tan fuerte que
apoya y protege las estructuras corporales. El tejido 6seo es el mas denso de
todos los tejidos. Los huesos actian con los musculos para generar
movimientos en las articulaciones. Los huesos y las articulaciones, junto con

el tejido de sostén, forman el sistema esquelético.

Los huesos tienen diversas funciones, varias de las cuales no son tan
evidentes al mirar el esqueleto:
e Sirven como estructura firme para todo el cuerpo.
e Protegen partes muy delicadas como el cerebro y la médula espinal.
e Sirven como palancas con los musculos adjuntos para producir
movimiento.
e Almacenan sales de calcio, las cuales pueden reabsorberse hacia la
sangre en caso de que se requieran.

e Producen células sanguineas (en la médula 6sea). °

Estructura 6sea

La estructura 6sea de todo el cuerpo, conocida como esqueleto consiste en
206 huesos. Se divide en una porcion central, el esqueleto axoideo y las
extremidades, las cuales constituyen el esqueleto axoideo, y las

extremidades, las cuales constituyen el esqueleto apendicular (Figura 26).°
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Huesos del esqueleto axoideo

El esqueleto puede dividirse en dos grupos principales de huesos:
e El esqueleto axoideo. Consiste de 80 huesos e incluye la estructura

Osea de la cabeza y el tronco (Tabla 3).

e EI esqueleto apendicular. Consiste de 126 huesos y forma la

estructura de las extremidades, hombros y cadera (Tabla 4)°

Tabla 3 Esqueleto axoideo.®

Region Huesos Descripcion

Craneo

Camara que contiene al
Craneo Huesos craneales encéfalo; alberga el oido y
forma parte de la orbita

ocular.

Forman la cara y camaras

Porcion Facial Huesos faciales para 6rganos sensoriales.

Hueso en forma de U debajo
Hioides de la mandibula; sirve de

soporta los musculos.

Transmiten ondas sonoras en
Huesecillos Huesos del oido el oido interno.

Tronco

Contienen a la médula

Columna Vértebras espinal.
Vertebral
Torax Esternon Hueso anterior del térax.

Contienen los 6rganos del
Costillas torax.
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Tabla 4 Esqueleto apendicular.®

Division superior

Anterior, entre el esternén y

Cintura Clavicula el Omoplato.
Escapular Posterior; ancla musculos
Omoplato gue mueven el brazo.
Humero Hueso proximal del brazo.
Cubito Hueso medio del antebrazo.
Extremidad Radio Hueso lateral del antebrazo.

Superior Carpiano Huesos de la mufieca.

Huesos de la palma de la
Metacarpianos mano.

Falanges Huesos de los dedos.

Division Inferior

Hueso coxal Une el sacro y el coccix de la
Pelvis columna vertebral para
formar la pelvis Osea.

Fémur Hueso de la pierna.

Raétula Rodilla.

Tibia Hueso medio de la pierna.
Extremidad Peroné Hueso lateral de la pierna.

Inferior Huesos Tarsianos Huesos del tobillo.

Metatarsianos Huesos del dorso del pie.

Huesos de los dedos del pie.

Falanges
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Figura 26 El esqueleto. El esqueleto axoideo se muestra en amarillo y el
apendicular en azul.
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Tejido 6seo

Los huesos no son inertes, son 6rganos, con su propio sistema de vasos
sanguineos, vasos linfaticos y nervios. Hay dos tipos de tejido del hueso,
también llamado tejido éseo. Un tipo es el hueso compacto, el cual es duro y
denso. Este tejido constituye el eje principal del hueso largo y la capa externa
de otros huesos. Las células en este tipo de hueso se localizan en anillos de
tejido O0seo alrededor de un canal nutricio que contiene nervios y vasos

sanguineos.

El segundo tipo de tejido 6seo, llamado hueso esponjoso o hueso reticulado,
tiene mas espacios que el hueso compacto. Se compone de un entramado
de pequefas placas 6seas llenas con médula 6sea. El hueso esponjoso se
encuentra en la epifisis (bordes) de los huesos largos y al centro de otros

huesos (Figura 27).°

Cartilago
/Lmea epifisaria
( (linea de
Epifisis () crecimiento)
proxlma[ ’ .
Hueso esponjoso
/, (reticulado). Contiene
" médula 6sea
4B /Endostio
> | __—Hueso compacto
/Cavidad medular
(médula)
i | Arteria y vena
Diafisis < .ZS\ Médula amarilla
#——— Periostio
Epifisis )
distal

Figura 27 Estructura de un hueso largo.
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Médula 6sea

El hueso contiene dos tipos de médula. La médula roja se encuentra en los
bordes de los huesos largos y al centro de otros mientras que produce
células sanguineas, la médula amarilla se encuentra principalmente en las

cavidades centrales de los huesos lagos; se compone de grasa.

Membranas Oseas

Los huesos estan cubiertos en su superficie externa (excepto en la region
articular) por una membrana llamada periostio. La capa interna de esta
membrana contiene células (osteoblastos) que son esenciales en la
formacion del hueso, no soélo durante el crecimiento, sino en la curacion de
heridas. Los vasos sanguineos vy linfaticos en el periostio juegan un papel
importante en la nutricion del tejido 6seo. Las fibras nerviosas en el periostio
hacen su aparicién cuando se sufre una fractura o se percibe un golpe. Una
membrana mas delgada, endostio, recubre la cavidad de la membrana 6sea;
contiene también células que ayudan en el crecimiento y reparacion del tejido

0seo0.®
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3.2 Columna vertebral

3.2.1 Anatomia

Los componentes esqueléticos de la region dorsal del tronco incluyen
fundamentalmente las vértebras y los discos intervertebrales asociados. El
craneo, las escapulas, los huesos pélvicos y las costillas también contribuyen
a conformar el armazén 6seo de la region dorsal del tronco y proporcionan

puntos de insercién muscular.®

Esta cubierta 6sea para la médula espinal esta hecha de una serie de

huesos con forma irregular.®

La columna vertebral consta de 33 vértebras (siete cervicales, 12 torécicas,
cinco lumbares; el sacro consiste en la fusion de cinco vértebras y el coxis
que consiste en la fusiobn de segmentos coccigeos. De acuerdo con las
investigaciones, la longitud promedio de la columna espinal, desde el agujero
magno hasta la punta del coxis, es de 73.6 cm (con un rango de 67.4 - 78.8

cm) siendo en la mujer 7-10 cm mas corta (Figura 28).°

Todas las vértebras tienen la misma estructura basica, las cuales estan

sujetas a variaciones en secciones especificas de la columna.’

Las vértebras tienen cuerpo en forma de tambor (al centro) localizado en su
proyeccion anterior (hacia el frente) que le sirve como contrapeso; los discos
de cartilago entre los cuerpos vertebrales absorben la tension y proporcionan
flexibilidad.®
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Una vértebra tipica tiene dos componentes: el cuerpo y el arco.

El arco vertebral esta compuesto de los siguientes elementos: pediculos,
lamina, proceso transverso, proceso espinoso y proceso articular superior e
inferior. Las vértebras adyacentes se articulan en la faceta articular y los
discos intervertebrales se encuentran entre dos cuerpos vertebrales, las
vértebras en la region cervical son mas pequefas, pero su tamafo

incrementa de manera craneal a caudal.

En el centro de cada vértebra existe un gran orificio, o foramen. Cuando
todas las vértebras se unen en serie por medio de fuertes bandas de tejido
conjuntivo (ligamentos), estos espacios forman el conducto vertebral,

cilindro 6seo que protege la medula espinal. La proyeccion posterior del arco
0seo que circunda a la médula espinal es la apdfisis espinosa, la cual suele
palparse justo bajo la piel de la espalda. A cada lado, proyectandose
lateralmente, se encuentran las apofisis transversas. Estas apofisis son
puntos de fijacion para musculos. Cuando se observa en su cara lateral, uno
puede ver que la columna vertebral tiene una serie de agujeros
intervertebrales, formados entre las vértebras en los puntos en que se juntan,

por medio de los cuales los nervios espinales surgen de la médula espinal.’

Los huesos de la columna vertebral se denominan y numeran de su parte

superior a la inferior, segun su localizacion. Existen cinco grupos:

a) Las siete vértebras cervicales (C1 a C7), que se localizan en el
cuello. La ausencia de un cuerpo en estas vértebras les permite
movimientos adicionales.

b) Las 12 vértebras dorsales (D1 a D12), se localizan en el térax.
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Son mas grandes y fuertes que las cervicales y cada una tiene una
gran apdfisis espinosa que apunta hacia abajo. Los bordes posteriores
de los 12 pares de costillas se unen a estas vértebras.

Las cinco vértebras lumbares (L1 a L5), se ubican en la region
lumbar. Son més grandes y densas que las vértebras superiores a
ellas y pueden soportar mas peso. Sus apofisis son mas cortas y
gruesas.

Las cinco vértebras sacras son huesos separados en el nifio. Con el
tiempo se fusionan para formar un hueso Unico llamado sacro, en el
adulto. Acufiado entre los dos huesos de la cadera, el sacro completa
la parte posterior de la pelvis 6sea.

En el nifio, las vértebras coccigeas consisten de cuatro o cinco
delgados huesos. Mas tarde se fusionan para formar un solo hueso, el

coccix, o rabadilla, en el adulto.®

v Atlas
—— (>_ e 7/@1,//(1“ cervical)
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de la vértebra
N L — Apdfisis
¢ / espinosa
Vértebras- \ Agujero
o intervertebral
ares (para el nervio
espinal)
S — Sacro
Vértebras
sacras
—— =9 3 ——— CGoceix
Vértebras< | L
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Figura 28 Vista lateral de la columna vertebral.
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Curvas de la columna

Cuando se ve de lado, la columna vertebral presenta cuatro curvas, que
corresponden a los cuatro grupos de vértebras. Estas curvas de la columna
vertebral proporcionan algo de la elasticidad y flexibilidad esenciales para el

balance y el movimiento.® Figura 29

Figura 29 Vista anterior, lateral y posterior de la columna vertebral.?®
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3.2.1.1 Vértebras

Existen aproximadamente 33 vértebras, que estan subdivididas en cinco

grupos en funcién de su morfologia y localizacién: °

Vértebra

Una vértebra tipica consta de un cuerpo vertebral y de un arco vertebral
posterior. Extendiéndose a partir del arco vertebral se hallan varias apdfisis
para inserciones musculares y para la articulacién con el hueso adyacente.®

Figura 30

El cuerpo vertebral es la parte de soporte de peso de la vértebra y esta
unido a los cuerpos vertebrales adyacentes por discos intervertebrales y
ligamentos. El tamafio de los cuerpos vertebrales aumenta en sentido inferior

ya que la cantidad de peso soportada aumenta.

El arco vertebral forma las partes lateral y posterior del agujero vertebral.
Los agujeros vertebrales de todas las vértebras forman conjuntamente el
conducto vertebral, el cual contiene y protege a la médula espinal.
Superiormente, el conducto vertebral se continla, a través del agujero

magno del crdneo, con la cavidad craneal de la cabeza.

El arco vertebral de cada vértebra consta de pediculos y de laminas:
e Los dos pediculos son pilares éseos que unen el arco vertebral al
cuerpo vertebral.
e Las dos laminas son finas estructuras Oseas aplanadas que se
extienden desde cada pediculo para unirse en la linea media y formar

la zona posterior del arco vertebral.®
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Una apoéfisis espinosa se proyecta posterior e inferiormente desde la union

de las dos laminas y es el punto para inserciones musculares y ligamentosas.

Una apofisis transversa se extiende posterolateralmente desde la unién del
pediculo con la lamina a cada lado, y es el lugar para la articulacion con las

costillas en la region toracica.

También proyectandose desde la zona donde los pediculos se unen a las
laminas se encuentran las apoéfisis articulares superiores e inferiores, que
se articulan con las apofisis articulares inferiores y superiores,

respectivamente, de las vértebras adyacentes.®

12 Tubérculo anterior de la apéfisis costal
13 Tubérculo posterior de la apdfisis costal
14 Masa lateral

15 Arco anterior

16 Tubérculo anterior del arco anterior

17 Carilla para el diente del axis

18 Arco posterior

19 Tubéreulo posterior para el arco posterior
20 Surco para la arteria vertebral

21 Diente del axis (apdfisis odontoides)
22 Carilla articular anterior del diente

Vértebra cervical tipica
Vista lateral, anterior a la derecha

Vértebra cervical tipica
Vista superior, anterior abajo

Vértebra cervical tipica
Vista anterior, superior arriba

Figura 30 Vértebra tipica en sus vistas superior, lateral, anterior y posterior.2®
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Vértebras cervicales

Las siete vértebras cervicales se caracterizan por su pequefio tamafo y por

la presencia de un agujero en cada apofisis transversa.

Una vértebra cervical tipica tiene los siguientes rasgos:

e EI cuerpo vertebral es bajo en altura y de forma cuadrada en una
vision superior y presenta una superficie superior concava y otra
inferior convexa.

e Cada apdfisis transversa tiene forma de tunel y se encuentra
perforada por un agujero transverso redondo.

e La apdfisis espinosa es corta y bifida.

e El agujero vertebral es de forma triangular.

La primera y segunda vértebra cervicales (el atlas y axis) estan

especializadas para acomodar los movimientos de la cabeza.

Atlas y Axis

La vértebra Cl (el atlas) se articula con la cabeza. Su principal rasgo distintivo
es que carece de cuerpo vertebral. De hecho, el cuerpo vertebral de CI se

funde con el cuerpo de ClIl durante el desarrollo para formar el diente de CII.

Como consecuencia de ello no hay disco intervertebral entre Cl y CII. En la
vision superior, el atlas tiene forma anular y esta constituido por dos masas

laterales interconectadas por un arco anterior y un arco posterior.®
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Cada masa lateral se articula por encima con un condilo occipital del craneo
y por debajo con la apdfisis articular superior de la vértebra Cll (el axis). Las
superficies articulares superiores tienen forma de alubia y son cdncavas,
mientras que las superficies articulares inferiores son casi circulares y planas.
Las articulaciones atlantooccipital permite la inclinacion arriba y debajo de la

cabeza sobre la columna vertebral.

La superficie posterior del arco anterior tiene una cara articular para el diente,
la cual se proyecta superiormente desde el cuerpo vertebral del axis. El
diente se mantiene en posicién por el potente ligamento transverso del atlas
situado posterior a ella y cubre la distancia entre las facetas ovales de
insercion situadas en las superficies mediales de las masas laterales del

atlas.

El diente actia como en pivote que permite que el atlas y la cabeza unida a

el roten sobre el eje, de lado a lado.

El axis se caracteriza por una gran apofisis en forma de diente, que se
extiende superiormente desde el cuerpo vertebral. La superficie anterior del
diente presenta una faceta oval para su articulacién con el arco anterior del

atlas.

Las dos superficies supero laterales del diente presentan impresiones
circulares que sirven como puntos de insercion para los potentes ligamentos
alares, uno a cada lado, que conectan el diente con las superficies mediales
de los condilos occipitales. Estos ligamentos alares evitan la rotacion

excesiva de la cabeza y el atlas en relacién con el axis.®
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Vértebras toracicas

Las doce vértebras toracicas se caracterizan todas por su articulacion con las
costillas. Una vértebra toracica tipica presenta dos facetas parciales (fositas
costales superior e inferior) a cada lado del cuerpo vertebral para su
articulacion con la cabeza de su propia costilla y de la costilla inferior. La

fosita costal superior es mucho mayor que la fosita costal inferior.® Figura 31

Cada apdfisis transversa también tiene una faceta (fosita costal transversa)
para su articulacion con el tubérculo de su propia costilla. El cuerpo vertebral
de la vértebra tiene en cierto modo forma de coraz6n cuando se ve desde

arriba, y el agujero vertebral es circular.®

Figura 31 Vista superior, lateral, anterior y posterior de las vértebras

toracicas.?®
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Vértebras lumbares

Las cinco vértebras lumbares se diferencian de las vértebras de otras
regiones por su gran tamafo. Ademas, carecen de facetas para articularse
con las costillas. Las apdfisis transversas son generalmente delgadas y
alargadas, con la excepcion de las de la vértebra LV, que son gruesas y en
cierto modo con forma de cono para la insercion de los ligamentos
iliolumbares que conectan las apdfisis transversas a los huesos pélvicos.®

Figura 32

El cuerpo vertebral de una vértebra lumbar tipica es cilindrico y el agujero

vertebral es de forma triangular y mayor que el de las vértebras toracicas.®

Vértebra lumbar
Vista lateral, anterior a la derecha

Vértebra lumbar
Vista superior, anterior sbajo

Vértebra lumbar

Vista anterior, superior arriba Vértebra lumbar
Vista posterior, superior amiba

7 Apdfisis transversa (apdfisia costal)

& Apdfisis/carilla articular superior

& Apdfigiafcarilla articular inferior
10 Apdfiss accesoria (morfoldgicaments, la apdfisis transversa)
11 Apdfisis mamilar

Figura 32 Vista superior, lateral, anterior y posterior de las vértebras

lumbares.?®
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Sacro

El sacro es un hueso Unico que representa la fusion de las cinco vértebras
sacras. Tiene forma triangular con el vértice dirigido en sentido inferior, y esta
curvado de forma que tiene una superficie anterior concava y la
correspondiente superficie posterior convexa. Se articula superiormente con
la vértebra LV e inferiormente con el céccix. Presenta dos grandes facetas en
forma de L, una en cada superficie lateral, para su articulacién con los

huesos pélvicos.

La superficie posterior del sacro muestra cuatro pares de agujeros sacros
posteriores y la superficie anterior tiene cuatro pares de agujeros sacros
anteriores para el paso de los ramos posteriores y anteriores,

respectivamente, de los nervios espinales S1 a S4.

La pared posterior del conducto vertebral puede ser incompleta cerca del

extremo inferior del sacro.

Cobccix

El céccix es un pequefio hueso triangular que se articula con el extremo

inferior del sacro y representa la fusidén de tres o cuatro vértebras coccigeas.

Se caracterizan por su pequefio tamafio y por la ausencia de arcos

vertebrales y, por tanto, de conducto vertebral.®
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3.2.1.2 Articulaciones

Articulaciones entre las vértebras en laregidon dorsal del tronco

Los dos tipos principales de articulaciones entre las vértebras son:
e Sinfisis entre cuerpos vertebrales

¢ Articulaciones sinoviales entre apdfisis articulares

Una veértebra tipica tiene un total de seis articulaciones con las vértebras
adyacentes: cuatro sinoviales (dos arriba y dos abajo) y dos sinfisis (una

arriba y una abajo). Cada sinfisis incluye un disco intervertebral.

Los movimientos de la columna vertebral incluyen flexion, extension, flexion

lateral, rotacion y circunduccion.

Los movimientos de las vértebras en una regidn determinada (cervical,
toracica y lumbar) vienen determinados por la forma y orientacion de las

superficies articulares en las apdfisis articulares y en los cuerpos vertebrales.
Sinfisis entre los cuerpos vertebrales (discos intervertebrales)

La sinfisis entre cuerpos vertebrales adyacentes esta formada por una capa
de cartilago hialino en cada cuerpo vertebral y un disco intervertebral, que se

sitan entre dichas capas.

El disco intervertebral consta de un anillo fibroso externo que rodea un

nucleo pulposo central.®
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e El anillo fibroso consta de un anillo externo de coladgeno que rodea una
zona mas amplia de fibrocartilago dispuesta de forma lamelar. Esta
disposicion de las fibras limita la rotacién entre vértebras.

e EIl nucleo pulposo ocupa el centro del disco intervertebral, es de
naturaleza gelatinosa y absorbe las fuerzas de compresion entre las

vértebras.

Articulaciones entre arcos vertebrales (articulaciones

cigapofisiarias)

Las articulaciones sinoviales entre apofisis articulares superiores e inferiores

de vértebras adyacentes son las articulaciones cigapofisiarias.

Una fina cépsula articular que se fija a los margenes de las facetas

articulares envuelve cada articulacion.

En las regiones cervicales, las articulaciones cigapofisiarias estan inclinadas
inferiormente de anterior a posterior. Esta orientacion facilita la flexion y la

extension.

En las regiones toracicas, las articulaciones estan orientadas verticalmente y

limitan la flexion y extension, pero facilitan la rotacién.

En las regiones lumbares, las superficies articulares son curvas y las apofisis
adyacentes se encajan, limitandose, por tanto, el rango de movimiento,
aunque la flexion y extensién son aun movimientos principales en la regién

lumbar.®
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3.2.1.3 Ligamentos

Las articulaciones intervertebrales se ven forzadas y mantenidas por
numerosos ligamentos, los cuales pasan entre los cuerpos vertebrales e

interconectan componentes de los arcos vertebrales.

Ligamentos longitudinales anterior y posterior

Se encuentran en las superficies anterior y posterior de los cuerpos
vertebrales y se extienden a lo largo de la mayor parte de la columna

vertebral.

1. El ligamento longitudinal anterior se encuentra unido en su parte
superior a la base del craneo y se extiende inferiormente hasta unirse
a la superficie anterior del sacro. A lo largo de su longitud se fusiona
con los cuerpos vertebrales y discos intervertebrales.

2. El ligamento longitudinal posterior se halla en la superficie posterior
de los cuerpos vertebrales y tapiza la superficie anterior del conducto
vertebral. Se fija a lo largo de su longitud a los cuerpos vertebrales y
discos intervertebrales. La parte superior del ligamento longitudinal
posterior que conecta la vértebra CIlI con la cara intracraneal de la

base del craneo se denomina membrana tectoria.

Ligamento Interespinosos

Los ligamentos Interespinosos se extienden entre las apéfisis espinosas de
vértebras adyacentes. Se fijan desde la base al vértice de cada apofisis
espinosa y se mezclan con el ligamento supraespinoso posteriormente y con

los ligamentos amarillos anteriormente y a cada lado. ©
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Ligamentos amarillos

Los ligamentos amarillos, a cada lado se sitian entre las laminas de
vértebras adyacentes. Estos delgados y anchos ligamentos, estan
constituidos predominantemente por tejido elastico y forman parte de la
superficie posterior del conducto vertebral. Cada ligamento amarillo discurre
entre la superficie posterior de la lamina de la vértebra inferior y la superficie
anterior de la lamina de la vértebra superior. Los ligamentos amarillos
resisten la separacién de las laminas en la flexion y ayudan a la extension de

vuelta a la posicién anatémica.

Ligamento supraespinoso y ligamento nucal

El ligamento supraespinoso conecta los extremos de las apdfisis
espinosas vertebrales, discurriendo a través de ellas desde la vértebra
CVII hasta el sacro. Desde la vértebra CVII hasta el craneo, el ligamento
se hace estructuralmente distinto con respecto a las partes mas caudales

y se denomina ligamento nucal.

El ligamento nucal es una estructura triangular laminar situada en el

plano medio sagital:

e La base del triangulo esta unida al craneo, desde la protuberancia
occipital externa hasta el agujero magno.

e Su vertice esta unido al extremo de la apofisis espinosa de la
vértebra CVII.

e La cara profunda del triangulo esta unida al tubérculo posterior de
la véertebra Cl y a las apdfisis espinosas de las otras vértebras

cervicales.®
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3.2.1.4 Musculatura

La musculatura de la region dorsal del tronco se distribuye en los grupos

superficial, intermedio y profundo.

Grupo superficial de los musculos dorsales

Son mdusculos extrinsecos, porque se originan embriolégicamente en

localizaciones diferentes a la region dorsal del tronco.

El grupo superficial comprende musculos relacionados con los movimientos

del miembro superior e implicados con ellos.

Se encuentran inmediatamente profundos a la piel y a la fascia superficial.
Sirven de unién de la parte superior del esqueleto apendicular (clavicula,
escapula y humero) con el esqueleto axial (craneo, costillas y columna
vertebral). Como estos musculos estan fundamentalmente implicados en los
movimientos de esta parte del esqueleto apendicular, en algunas ocasiones

se le ha denominado grupo apendicular.

A continuacién, se mostrard una tabla en la que se explicara el origen,
insercién, inervacion y funcion de cada uno de los musculos del grupo

superficial de los musculos dorsales. (Tabla 5).6
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Tabla 5 Grupo superficial de los musculos de la region dorsal del

tronco.t

Musculo Origen Insercion Inervacion Funcion
Ayuda a la
rotacion de la
Linea nucal escapula
superior, durante la
protuberancia abduccién del
occipital Tercio lateral de hamero por
externa, la clavicula, Motora, nervio encima de la
Trapecio ligamento acromion, accesorio (XI); | horizontal; las
nucal, espina de la propiocepcion, | fibras superiores
apofisis escapula. C3y C4. elevan, las
espinosas de centrales
CVIl a TXII. abduceny las
inferiores
descienden la
escapula.
Apofisis
espinosas de
TVlIlaLVy Suelo del surco Nervio Extiende, aduce
Dorsal sacro, cresta | intertuberositario | toracodorsal y rota
ancho iliaca, del humero. (C6 a C8). medialmente el
costillas X a hdamero.
XIl.
C3aC4dy
Elevador Apofisis Parte superior, nervio Eleva la
de la transversas | borde medial de escapular escapula.
escapula de Cla CIV. la escapula. dorsal (C4,
C5) Continua...
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Continua... Borde medial de
Apdfisis la escapula Nervio Retrae (aduce) y
Romboides | espinosas de | entre la espina 'y escapular eleva la
mayor TllaTV. el angulo dorsal (C4, escapula.
inferior. C5)
Parte inferior
del ligamento | Borde medial de Nervio Retrae (aduce) y
Romboides nucal, la escapula en escapular eleva la
menor apofisis la espina de la dorsal (C4, escapula.
espinosas de escapula. C5)
CVIly TI

Grupo intermedio de los musculos dorsales

Asi como los musculos del grupo superficial, los intermedios pertenecen al

grupo de los musculos extrinsecos.

El grupo intermedio incluye musculos que se insertan en las costillas y que

pueden realizar una funcion respiratoria.

Estos incluyen dos finas laminas musculares en las regiones superior e

inferior de la escapula, inmediatamente profundas a los muasculos del grupo

superficial.

Estos musculos sugieren una funcion respiratoria, y en ocasiones, estos

musculos han sido designados como grupo respiratorio (Tabla 6).°
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Tabla 6 Grupo intermedio (respiratorio) de los musculos de laregion
dorsal del tronco.b

Musculo

Origen

Insercién

Inervacion

Funciéon

Parte inferior
del ligamento Borde superior Ramo
Serrato nucal, apéfisis | e las costillas Il | anterior de Eleva la
Posterosuperior | espinosas de aVv los nervios | costillas Il
CVlIlaTVIlly | inmediatamente | toracicos aVv.
ligamentos lateral a sus superiores
supraespinosos. angulos. (T2 aTh).
Deprime
las
costillas IX
Apofisis Borde inferior Ramo aXlly
espinosas de de las costillas | anterior de puede
Serrato TXlalLllly IXaXll los nervios evitar la
Posteroinferior ligamentos inmediatamente | toracicos elevacion
supraespinosos. lateral a sus inferiores de las
angulos. (T9aT12). costillas
inferiores
cuando se
contrae el
diafragma
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Grupo profundo de los musculos dorsales

Los musculos del grupo profundo son musculos intrinsecos porque se
desarrollan en la region dorsal del tronco. Estan inervados por ramos
posteriores de los nervios espinales y se encuentran directamente

relacionados con los movimientos de la columna vertebral y de la cabeza.

Incluye los musculos como:
e Extensores y rotadores de la cabeza y el cuello: los esplenios de la
cabeza y cuello, estos son los musculos espinotransversos (Tabla 7).
e Los extensores y rotadores de la columna vertebral: los erectores de la
columna y transversoespinosos (Tabla 9).
e Los musculos segmentarios cortos: los interespinosos e

intertransversos (Tabla 10).

También incluye musculos como lo son los del grupo erector de la columna
de los musculos de la region dorsal del tronco (Tabla 8) y los del grupo

suboccipital de los masculos de la regién dorsal del tronco (Tabla 11).

El aporte vascular para este grupo profundo de musculos dorsales se realiza
a través de diversas ramas de las arterias vertebral, cervical profunda,
occipital, cervical transversa, intercostal posterior, subcostal, lumbar y sacra

lateral. ©
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Tabla 7 Mdsculos transversoespinosos.®

Origen

Insercion

Inervacion

1904

Grupo profundo de los musculos dorsales

Funcion

Conjuntamente
dirigen la
cabeza hacia

Mitad inferior Apofisis Ramos atras
del ligamento mastoides, posteriores de | extendiendo el
Esplenio de nucal, crdneo por los nervios cuello;
la cabeza apdfisis debajo del cervicales individualmente
espinosas de | tercio lateral medios. dirigen y rotan
CVilaTIV. de la linea la cabeza hacia
nucal superior. un lado (giran
la cara hacia el
mismo lado.
Conjuntamente
extienden el
Ramos cuello;
Esplenio del Apdfisis Apdfisis posteriores de | individualmente
cuello espinosas de | transversas de los nervios dirigen y rotan
T aTVI. ClaClll. cervicales la cabeza hacia
inferiores. un lado (giran

la cara hacia el

mismo lado)
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Tabla 8 Grupo erector de la columna de los musculos de la region

Musculo

dorsal del tronco.®

Origen

Sacro, apdfisis espinosas de las vértebras

Insercién

lliocostales | lumbares y dos Ultimas toracicas y sus | Angulos de las seis o siete
lumbares ligamentos supraespinosos, y la cresta costillas inferiores.
iliaca.
Angulos de las seis costillas
lliocostales Angulos de las seis costillas inferiores. superiores 'y la apofisis
toracicos espinosa de CVII.
lliocostales Angulos de las costillas Ill a VI. Apdfisis transversas de CIV
cervicales a CVI.
Apdfisis transversas de todas
Se fusiona con los iliocostales en la | las vértebras toracicas e
Longisimo | regi6n lumbar, y estd unido a las apdfisis | inmediatamente lateral a los
toracico transversas de las vértebras lumbares. tubérculos de las nueve o
diez costillas inferiores.
Longisimo | Apdfisis transversas de las cuatro o cinco | Apofisis transversas de Cll a
del cuello | vértebras toracicas superiores. CVL.
Apdfisis transversas de las cuatro o cinco
Longisimo | vértebras toracicas superiores y apo6fisis | Borde posterior de la apdfisis

de la cabeza

articulares de las tres o cuatro vértebras

cervicales inferiores.

mastoides.

Espinoso Apdfisis espinosas de Tl a
toracico Apofisis espinosas de TX o TXI a LII. TVII.
Parte inferior del ligamento nucal y
Espinoso apofisis espinosa de CVII (a veces Tl o Apdfisis espinosa de CII.
del cuello. | TII).
Espinoso de | Habitualmente se fusiona con los | Con los semiespinosos de la
la cabeza semiespinosos de la cabeza. cabeza.
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Tabla 9 Grupo transversoespinoso de los musculos de laregion

Musculo

Semiespinosos

toracico

dorsal del tronco.®

Origen

Apdfisis transversas de TVl a TX.

Insercién

Apdfisis espinosas de
las cuatro vértebras
toracicas superiores y de
las dos vértebras

cervicales inferiores.

Semiespinosos

del cuello

Apdfisis transversas de las cinco o

seis vértebras toracicas superiores.

Apofisis espinosas de
Cll (axis) a CV.

Semiespinoso

de la cabeza

Apdfisis transversas de Tl a TVI (o
TVIl) y CVIl y las apdfisis
articulares de CIV a CVI.

Zona medial entre las
lineas nucales superior e
inferior del hueso
occipital.

Sacro, origen del erector de la
columna, espina iliaca
Posterosuperior, procesos

mamilares de las vértebras

Base de las apofisis

espinosas de todas las

Multifido lumbares, apofisis transversas de | vértebras entre LV y ClI

las vértebras toracicas y apofisis (axis).

articular de las cuatro vértebras

cervicales inferiores.

Rotadores Apdfisis transversas de las Apdfisis espinosas de
lumbares vértebras lumbares. las vértebras lumbares
Rotadores Apdfisis transversas de las Apofisis espinosas de
toracicos vértebras torécicas. las vértebras toracicas.
Rotadores Apdfisis articulares de las vértebras | Apdfisis espinosas de
cervicales cervicales. las vértebras cervicales.
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Tabla 10 Misculos dorsales segmentarios.®

Musculo

Origen

Insercion

Funcion

Elevadores de
las costillas

Musculos pares cortos
que nacen de las
apdfisis transversas de
CVIl a TXI.

La costilla por
debajo de la
vértebra cerca

del tubérculo.

La contraccion

eleva la costilla.

Interespinales

Musculos pares cortos
insertados a las apdfisis
espinosas de las
vértebras contiguas,
uno a cada lado del

ligamento interespinoso.

Musculos
posturales que
estabilizan la
vértebra anexa
durante los
movimientos de
la columna

vertebral.

Intertransversos

Pequefios musculos
entre las apdfisis
transversas de las

vértebras contiguas.

Musculos
posturales que
estabilizan la
vértebra anexa
durante los
movimientos de
la columna

vertebral.
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Tabla 11 Grupo suboccipital de los musculos de la regién dorsal del

Musculo

tronco.®

Insercién

Porcion lateral

Inervacion

Funcién

Extension de la

Recto del hueso cabeza; rotacion
posterior Apofisis occipital por Ramo de la cara hacia
mayor de transversas debajo de la posterior de el mismo lado
la cabeza. | del axis (ClI). linea nucal Cl. del musculo.

inferior.
Porcién medial

Recto del hueso
posterior Tubérculo occipital por Ramo Extension de la
menor de | posterior del debajo de la posterior de cabeza.
la cabeza. atlas (Cl). linea nucal C1.

inferior.
Extension de la
Oblicuo Apdfisis Hueso occipital Ramo cabeza e
superior de | transversas | entre las lineas | posterior de | inclinacion de la
la cabeza. | del atlas (ClI). | nucales superior C1. misma hacia el
e inferior. mismo lado.
Oblicuo Apdfisis Apdfisis Ramo Rotacion de la
inferior de | transversas transversa del posterior de cara hacia el
la cabeza. | del axis (Cll). atlas (CI). C1. mismo lado.
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3.2.1.5 Médula espinal

La médula espinal es la parte del Sistema Nervioso Central (SNC) que se
extiende desde el agujero magno hasta aproximadamente el nivel del disco
entre las veértebras LI y LIl. Los nervios espinales inervan los miembros
superiores e inferiores, l0s nervios espinales que se encuentran entre las
vértebras C5y T1, son los que inervan los miembros superiores, los origenes
de los nervios espinales se encuentran entre las vértebras L1 y S3, e inervan

los miembros inferiores.®

La superficie externa de la médula espinal estd marcada pos varias fisuras y
surcos
e La fisura media anterior se extiende a lo largo de la superficie anterior.
e EI surco medio posterior se extiende a lo largo de la superficie
posterior.
e EI surco posterolateral en cada lado de la superficie posterior
determina donde las raicillas posteriores de los nervios espinales

entran en la médula. ©

Internamente, la médula tiene un pequefio conducto central rodeado por
sustancia gris y blanca:

e La sustancia gris es rica en cuerpos neuronales, que forman columnas
longitudinales a lo largo de la médula y en seccion transversal estas
columnas tienen una apariencia caracteristica en forma de H en la
region central de la médula.

e La sustancia blanca rodea la sustancia gris y es rica en procesos
neuronales, los cuales forman haces grandes o tractos que ascienden
y descienden por la médula hasta otros niveles medulares espinales o

transportan informacién desde, o hacia, el encéfalo.®
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3.2.1.6 Vascularizacion

Arterias

El aporte arterial para la médula espinal proviene de dos fuentes. Consiste
en:
e Vasos orientados en sentido longitudinal
e Arterias nutricias que penetran en el conducto vertebral a través de
agujeros intervertebrales de cada nivel (arterias espinales

segmentarias).

Tras entrar por los agujeros intervertebrales, las arterias espinales
segmentarias dan lugar a las arterias radiculares anteriores y posteriores
y a las arterias medulares segmentarias. Estos vasos van directamente a

los vasos orientados longitudinalmente, a los cuales refuerzan.® Figura 33

Los vasos longitudinales consisten en:

e Una arteria espinal anterior Unica, la cual se origina dentro de la
cavidad craneal como la unién de dos vasos que nacen de las arterias
vertebrales; la arteria espinal anterior Unica resultante se dirige
inferiormente, mas o menos paralela a la fisura media anterior, a lo
largo de la superficie de la médula espinal.

e Dos arterias espinales posteriores, que también se originan en la
cavidad craneal y que, de forma habitual, nacen directamente de una
rama terminal de cada arteria vertebral (la arteria cerebelosa
posteroinferior). Las arterias espinales posteriores derecha e izquierda
descienden a lo largo de la médula espinal, cada una como dos ramas
que se sitlan a los lados del surco posterolateral y de la conexion de

las raices posteriores con la médula espinal.®
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Arterias espinales posteriores

Artefia espinal anterior

Anteria medular segmentaria
anterior

Artena radicular antenor
Anteria radicular posterior

Rama para el cuerpo
vertebral y duramadre

Rama espinal

Rama dorsal de la anena
intercostal posternior

Aneria intercostal posterior
Anastomosis paravertebrales
Anastomosis prevenebrales

Aona toricica |descendente

Seccién a través del nivel
tordcico: vision anterosuperior

Figura 33 Arterias de la médula espinal.?®

Venas

Las venas que drenan la médula espinal forman varios conductos

longitudinales:

e Dos pares de venas a cada lado circundan las conexiones de las
raices anteriores y posteriores con la médula.

e Un conducto en la linea media paralelo a la fisura media anterior.

e Un conducto en la linea media que discurre paralelo al surco medio

posterior.

Estos conductos longitudinales drenan a un extenso plexo vertebral interno
en el espacio extradural (epidural) del conducto vertebral, el cual desemboca
entonces en vasos dispuestos segmentariamente que conectan con los
principales sistemas venosos, tales como el sistema acigos en el torax. El

plexo vertebral interno también comunica con venas intracraneales.®
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3.2.1.7 Meninges

Duramadre espinal

La duramadre espinal es la mas externa de las membranas meningeas y
estd separada de los huesos que forman el conducto vertebral por un

espacio extradural.

Aracnoides

Es una fina y delicada membrana superpuesta, pero no adherida, a la
superficie profunda de la duramadre. Esta separada de la piamadre por el

espacio subaracnoideo. La aracnoides finaliza a nivel de la vértebra SlI.

Espacio subaracnoideo

El espacio subaracnoideo entre la aracnoides y la piamadre contiene LCR. El
espacio subaracnoideo que rodea la médula espinal se continla en el
agujero magno con el espacio subaracnoideo que rodea al encéfalo.
Inferiormente, el espacio subaracnoideo finaliza aproximadamente a nivel del

borde inferior de la vértebra SlI.

Piamadre

Es una membrana vascular que se adhiere firmemente a la superficie de la

médula espinal.®
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3.2.1.8 Inervacion

Cada nervio espinal esta relacionado con la médula espinal por raices

anteriores y posteriores:

e La raiz posterior contiene los procesos de las neuronas sensitivas que
transportan informacion hacia el SNC.
e La raiz anterior contiene fibras nerviosas motoras, las cuales llevan

sefales del SNC.

Cada nervio espinal se divide, cuando sale a través del agujero
intervertebral, en dos ramos principales: un pequefio ramo posterior y un

anterior mucho mayor:

e Los ramos posteriores inervan Unicamente musculos intrinsecos de la
region dorsal del tronco.
e Los ramos anteriores inervan la mayoria del resto de musculos

esqueléticos del cuerpo.®

Nomenclatura de los nervios espinales

Existen aproximadamente 31 pares de nervios espinales, denominados de

acuerdo con su posicién respecto a su vértebra asociada:

e Ocho nervios cervicales (C1 — C8)
e Doce nervios toracicos (T1 - T12)
e Cinco nervios lumbares (L1 — L5)
e Cinco nervios sacros (S1 — S5)

e Un nervio coccigeo (Co) ’
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3.3 Postura

3.3.1 Definicién

La posturologia es una especialidad de la ciencia de la salud que estudia el
sistema ténico postural del ser humano, descrito en estrecha interaccidén con

la oclusién dentaria y los trastornos temporomandibulares.®

Equilibrio Postural

Todos los seres humanos necesitan una postura corporal estable y
balanceada como apoyo, en la cual los movimientos voluntarios y
coordinados pueden ser iniciados como parte de las funciones naturales.®

Figura 34

El objetivo de la posturologia consistira en aportar un tratamiento no ya del
sintoma (dolor), sino de la causa, con la reprogramacion de este sistema

partiendo de los captores desreglados.®

postura normal

ausencia de coercion, relaciones armoniosas

ausencia de dolores

trastornos estaticos = coerciones

patologias

desequilibrio postural

Figura 34 Relacion postura equilibrio.®
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La postura corporal equilibrada consiste en la alineacion del cuerpo con una
maxima eficiencia tanto fisiolégica, como biomecanica, o que reduce el
estrés y las sobrecargas ejercidas sobre el sistema de sustentacion, por los

efectos de la gravedad.

En la postura correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes de
todas las articulaciones con los segmentos corporales alineados
verticalmente. La cabeza, el tronco, los hombros y la cintura pélvica son los
segmentos mas importantes que deben estar en equilibrio muscular y

mecanico.

Cabe destacar que la postura no es una situacion estatica, y si dinamica. Las
partes del cuerpo se adaptan constantemente a los mas variados estimulos
recibidos, reflejando las experiencias momentaneas. Para que haya el
mantenimiento de una postura correcta es necesaria la presencia de un tono
muscular adecuado y de flexibilidad, pues los musculos tienen que trabajar
continuamente contra la gravedad y en armonia unos con los otros. La
contraccion de los musculos antagonistas es esencial para permitir las
diversas uniones del cuello, hombros y miembros que soportan el peso del
cuerpo y dan a la postura la caracteristica de un sistema funcional complejo.
La postura corporal equilibrada consiste en la alineacién del cuerpo con una
méaxima eficiencia tanto fisiolégica, como biomecéanica, lo que reduce el
estrés y las sobrecargas ejercidas sobre el sistema de sustentacion, por los

efectos de la gravedad.®
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En la postura correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes de
todas las articulaciones con los segmentos corporales alineados
verticalmente. La cabeza, el tronco, los hombros y la cintura pélvica son los
segmentos mas importantes que deben estar en equilibrio muscular y

mecanico.

La buena postura requiere una alineacion vertical de cinco puntos
importantes del cuerpo. Los puntos medios de las orejas, la articulacién de
los hombros, la articulacién de la pelvis, las rodillas y los tobillos. Un cuerpo
constituido de esta forma esta en alineacion estatica. Esta alineacion trae
equilibrio y, para que eso ocurra, el cuello debe estar colocado en el centro,
entre los lados del cuerpo y estar en el medio, en relacion frontal y de
espalda. La postura corporal equilibrada consiste en la alineacion del cuerpo
con una maxima eficiencia tanto fisiolégica, como biomecanica, lo que
reduce el estrés y las sobrecargas ejercidas sobre el sistema de

sustentacion, por los efectos de la gravedad.

En la postura correcta, la linea de gravedad pasa a través de los ejes de
todas las articulaciones con los segmentos corporales alineados
verticalmente. La cabeza, el tronco, los hombros y la cintura pélvica son los
segmentos mas importantes que deben estar en equilibrio muscular y

mecanico.10
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De igual modo, son varios los elementos corporales que deben considerarse
importantes para poder adquirir una postura ideal; a continuacién, se

mencionaran:

1.- Pie sano, 0jo sano

Estos dos elementos constituyen las entradas primarias del sistema: toda la
alteracion del apoyo en el suelo o de la convergencia ocular tendra
repercusiones en el conjunto postural. La desregulacion de estos captores es
en extremo frecuente y suele pasar desapercibido.

2.- Sistema estomatognatico
Otro captor desconocido: los dientes, los musculos y las articulaciones de la
mandibula; los desequilibrios de la oclusién dental provocan cervicalgias,

cefaleas, vértigos, zumbidos, dolores nocturnos o matinales, etc.

3.- Piel
La piel es también un elemento del sistema postural y ciertas cicatrices
pueden provocar en el sistema informaciones aberrantes (rotacion de la

pelvis y de las vértebras lumbares, por ejemplo).

Este desequilibrio se estudia en los tres planos del espacio:
e Plano anteroposterior
e Plano frontal

e Plano horizontal °
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Posturas Patoldgicas

Este desequilibrio postural se estudia en los tres planos del espacio:

a) el plano anteroposterior
b) el plano frontal

c) el plano horizontal

a) En el plano sagital o anteroposterior

Hay que estudiar cuatro pardmetros principales:
1) el plano escapular

2) el plano gluteo

3) la flecha cervical

4) la flecha lumbar

3.3.2 Relacion con el sistema estomatognatico

fis

i
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La posturologia permite corregir el factor mecanico de diferentes afecciones

del sistema locomotor y vertebral, comprender mejor las diversas patologias

y aportar una correccion etiolégica en vez de los tratamientos sintomaticos

habituales cuyo coste, cuyas iatrogenias y cuyas posibilidades de recidivas

en el tiempo conocemos.®

Existe otro sistema que puede modular la posicién de la cabeza y del busto,

el sistema estomatognatico, con los dientes, los masculos y las articulaciones

temporomandibulares.®
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Desde la lactancia ya se inicia la postura mandibular y corporal de forma
adecuada. Si es controlada en el bebé por un tiempo adecuado, favorecera
el desarrollo mandibular, correcta postura de la cabeza, ademas de una
buena respiracion. El primer afio de vida es fundamental para la calidad de la
masticacion, respiracion y postura corporal para el resto de la vida. Si el
sistema masticatorio fue bien desarrollado, las probabilidades del sistema

locomotor de desarrollarse bien son bastante grandes.

El sistema estomatognatico humano es usado en multiples actividades
diarias como la masticacion, la deglucién y la diccion. La posicion vertical de
la mandibula con respecto al maxilar permanece constante cuando no esta

participando en estas tareas que es la llamada posicién de reposo o postural.

La columna cervical estd intimamente relacionada al craneo y al sistema
estomatognatico directamente a través de las articulaciones, musculos e
inervaciones vasculares y nerviosas. Asi como la mandibula tiene una
posicion postural desde la cual parten todos los movimientos mandibulares
funcionales no contactantes, la columna cervical también tiene su propia
posicion postural. La alteracién de esta posicion, por ejemplo, una posicion
adelantada de la cabeza, implica una variacion en la posicién postural de la

mandibula lo cual se traduce en un cambio en el esquema oclusal.

Varios aspectos del sistema estomatognatico han sido encontrados
asociados con las alteraciones posturales. Entre estos aspectos estan: la
posicion de la mandibula, la fase de denticién, maloclusiones dentales y

esqueletales, asi como los trastornos temporomandibulares.®
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CAPITULO 4 TRASTORNOS DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

El estudio de la articulacion temporomandibular es un tema de interés en el
area odontoldgica, ya que es una articulacion compleja y a la vez la mas

afectada por problemas funcionales.

Los estudios que abordan los trastornos temporomandibulares evidencian
una etiologia compleja y multifactorial; por lo que, para poder comprender el
origen de éstos, es necesario explicar antes la anatomia de articulacién

temporomandibular.!

4.1 Articulacion temporomandibular

La articulacién temporomandibular (ATM) es la articulacion formada entre el
condilo de mandibula y el condilo temporal que hace posible abrir y cerrar la
boca; estd ubicada delante de la oreja y a cada lado de la cabeza. Se utiliza
para hablar, masticar, deglutir, bostezar y en diversas expresiones faciales.*?
Figura 35

Las ATM trabajan siempre simétricamente y estan apoyadas por cuatro pares
de musculos que crean sus movimientos (Tabla 12). Cuando estas funcionan
correctamente, se puede abrir y cerrar la boca sin dolor ni molestias. Cuando
hay alguna clase de dolor, es porque alguna de sus partes bien sea
muscular, nerviosa u 6sea, ha perdido o disminuido alguna de sus funciones

como consecuencia de diversas entidades clinicas.1?
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4.1.1 Definicién

La articulacion temporomandibular es una doble articulacion condilea.*

Es una articulacion de tipo sinovial que se establece entre el condilo de la
mandibula y la fosa articular, asi como el tubérculo articular del hueso

temporal.®

Céndilo de la mandibula Disco articular

Rama de la mandibula Cépsula articular
Tubérculo articular del hueso temporal Mdsculo masetero
Apdfisis mastoides del hueso temporal Gléndula parStida
Celdillas aéreas mastoldeas Cerebro

Compartimento superior de la cavidad articular Conducto auditivo extemo
Compartimento inferior de la cavidad articular Seno venoso sigmoldeo

Figura 35 Vista lateral de un corte sagital de la atm derecha.?®
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4.1.2 Funcioén

Las dos articulaciones temporomandibulares permiten la apertura y el cierre
de la boca, asi como los movimientos de masticaciéon o los movimientos de

lateralidad de la mandibula.

La articulacion temporomandibular se encuentra cubierta de fibrocartilago.
Ademas, esta dividida por completo en dos partes por medio de un disco
articular fibroso:

e La porcién inferior de la articulacion permite principalmente los
movimientos tipo bisagra, de depresion y de elevacion mandibular. ©

e La porcion superior de la articulacion permite que el céndilo de la
mandibula se proyecte hacia delante (propulsiéon) hacia el tubérculo

articular y hacia atras (retropulsion) en la fosa mandibular.

En la apertura de la boca participan los mecanismos de depresion y

propulsion.

El movimiento hacia adelante o de propulsion permite una mayor depresion
de la mandibula al impedir el desplazamiento posterior del angulo de la

mandibula hacia las estructuras del cuello.®
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Movimientos de la mandibula

Cuando los movimientos de las articulaciones temporomandibulares de
ambos lados se encuentran coordinados, se produce el movimiento de
masticacion. Los movimientos mandibulares incluyen la depresion, la

elevacion, la propulsion y la retropulsion.

e EI movimiento de depresion depende de los musculos digastrico,
genihioideo y milohioideo de ambos lados y se ve favorecido por la
accion de la gravedad. Los musculos pterigoideos laterales también
participan, ya que durante la depresion mandibular también se ve
implicado el desplazamiento anterior del cdndilo de la mandibula hacia
el tubérculo articular.

e La elevacion es un movimiento muy potente generado por los
muasculos temporales, maseteros y pterigoideos mediales; que
también implica el desplazamiento del condilo de la mandibula en la
fosa mandibular.

e La propulsion depende principalmente de la accion del muasculo
pterigoideo lateral, auxiliado en parte por el musculo pterigoideo
medial.

e La retropulsion se lleva a cabo por la acciébn de los musculos
genihioideo y digéastrico y por las fibras posteriores y profundas de los

musculos temporal y masetero, respectivamente.®
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4.1.3 Anatomia

4.1.3.1 Superficies articulares

Las superficies articulares son:

e La fosa mandibular y el tubérculo articular de cada uno de los huesos

temporales.

e Las apdfisis condilares de la mandibula.

1. Tubérculo articular y fosa mandibular.

a)

b)

El tubérculo articular o raiz transversa de la apdfisis cigomatica
del hueso temporal es una eminencia casi transversal, un poco
oblicua medial y posteriormente. Es convexo de anterior a posterior
y ligeramente concavo de lateral a medial. El tubérculo articular se
continla anteriormente con la superficie plana, y subtemporal y
posteriormente con la fosa mandibular.

La fosa mandibular es posterior al tubérculo articular anterior al
conducto auditivo externo, medial a la raiz longitudinal del arco
cigomatico y lateral a la espina del hueso esfenoides. Es ancha,
profunda y oblonga. Su eje mayor sigue la misma direccion que el
tubérculo articular. Esta dividida por la fisura pre timpéanica en dos
partes: una anterior, articular, en continuidad con la vertiente
posterior del tubérculo articular; otra posterior, no articular, que se

confunde con la pared anterior del conducto auditivo.

El tubérculo articular y la parte de la fosa mandibular situada
anteriormente a la fisura petrotimpanica constituyen la superficie

articular del hueso temporal.'!
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2. Apofisis condilares.

Son dos eminencias oblongas, alargadas de lateral a medial y un poco
de anterior a posterior. Estan inclinadas en sentido medial y
sobresalen marcadamente de la cara medial de la rama de la
mandibula. Cada una de las apofisis condilares presenta una cara
superior, el céndilo de la mandibula, cuyas vertientes anterior y
posterior estan separadas entre si por una cresta roma paralela al eje
mayor de la apdfisis condilar. La vertiente anterior es convexa. La
vertiente posterior es aplanada y desciende verticalmente. Tiene
continuidad con el borde posterior de la rama de la mandibula.

Disco articular.

El disco de la articulacion temporomandibular es alargado
transversalmente, ovalado y con un grueso extremo medial. Es
biconcavo. Su espesor disminuye desde la periferia hacia el centro.

Su cara superior se orienta superior y anteriormente. Es cOncava de
anterior a posterior, aunque a lo largo de su borde posterior se
observa una convexidad anteroposterior en relacién con la concavidad

de la parte anterior de la fosa mandibular.

Presenta una ligera convexidad transversal que se opone a la
concavidad transversal del tubérculo articular del hueso temporal.
La cara inferior del disco se corresponde con la cabeza de la

mandibula. Es concava en ambos sentidos.1!
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4.1.3.2 Medios de unién

a) Capsula articular.

La membrana sinovial de la cdpsula articular tapiza todas las superficies no
articulares de los compartimientos superior e inferior de la articulacion y se
inserta en los extremos del disco articular y por otro lado, la membrana
fibrosa de la capsula articular rodea todo el complejo de la articulacion
temporomandibular y se inserta:

e Por arriba, a lo largo del margen anterior del tubérculo articular.

e Lateral y medialmente, a lo largo de los margenes de la fosa articular.

e Después, en la region de la sutura timpanoescamosa.

e Por ejemplo, alrededor de la porcion superior del cuello de la

mandibula.

b) Ligamentos extracapsulares

La articulacibn temporomandibular se asocia con tres ligamentos
extracapsulares:

e El ligamento lateral es el mas cercano a la articulacién, se dispone
inmediatamente lateral a la capsula y se dirige diagonalmente en
direccion posterior desde el borde del tubérculo articular hasta el
cuello de la mandibula.

e EI ligamento esfenomandibular es medial a la articulacion
temporomandibular, se dirige desde la espina del hueso esfenoides en
la base del craneo hasta la lingula de la superficie medial de la rama
de la mandibula.

e Elligamento estilomandibular se extiende entre la apdfisis estiloides

del hueso temporal y el borde posterior y el &ngulo de la mandibula. ©
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4.1.3.3 Musculatura
Tabla 12 Masculos de la masticacion.®
Musculo Origen Insercion Inervacion Funcion
Nervio maseterino
Masetero Arco cigomatico y Superficie lateral desde el tronco Elevacion
apdfisis maxilar del | de larama de la anterior del nervio mandibular
hueso cigomatico. mandibula. mandibular.
Apdfisis
coronoides de la | Nervios temporales | Elevaciény
Hueso de la fosa mandibula y profundos del retropulsién
Temporal temporal y fascia borde anterior del | tronco anterior del mandibular
temporal. ramo mandibular | nervio mandibular.
casi hasta el
Gltimo molar.
Cabeza profunda:
superficie medial
de la lamina lateral
dela apdfisis
Pterigoideo | pterigoides y dela | Superficie medial | Ramo del musculo Elevacion y
medial apofisis piramidal de la mandibula pterigoideo medial | lateropulsion
del hueso platino; cercana al del nervio mandibular
cabeza superficial: angulo. mandibular.
tuberosidad del
maxilar y ap6fisis
piramidal del hueso
palatino.
Cabeza superior: Capsula de la
techo de la fosa articulacion Ramo del musculo
infratemporal; temporomandibul | pterigoideo lateral
Pterigoideo cabeza inferior: ar en la region de directamente del Propulsion y
Lateral superficie lateral de

la lamina lateral de
la apdfisis

pterigoides.

unién del disco

articular y en la

fosita pterigoidea

del cuello de la

mandibula.

tronco anterior del
nervio mandibular o

del ramo bucal.

lateropulsion

mandibular

99



o
DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION i o
CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS u{ MW
UNAM
1904

4.1.3.4 Inervacion

Nervios del temporal

El muasculo temporal recibe su inervacion de los nervios temporales
profundos, que se originan del nervio mandibular en la fosa infratemporal y
que después pasan a la fosa temporal.
a) Nervios temporales profundos.
Los nervios temporales profundos, generalmente dos, se originan en
la fosa infratemporal a partir del tronco anterior del nervio mandibular.
Se dirigen superiormente y alrededor de la cresta infratemporal del ala
mayor del esfenoides para acceder a la fosa temporal profundos al
musculo temporal, al que inervan.
b) Nervio cigomaticotemporal.
El nervio cigomaticotemporal es un ramo del nervio cigomético, que a
su vez es ramo del nervio maxilar, cuyo origen se encuentra en la fosa

pterigopalatina y pasa al interior orbitario.

Nervio mandibular

El nervio mandibular es el mayor de los tres ramos del nervio trigémino. A
diferencia de los nervios oftalmico y maxilar que son puramente sensitivos, el
nervio mandibular es sensitivo y motor. Todos los ramos del nervio
mandibular se originan en la fosa infratemporal. El ramo sensitivo del nervio
mandibular, al igual que los nervios oftdlmico y maxilar, se origina del ganglio

del trigémino, en la fosa craneal media.®
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e El ramo sensitivo del nervio mandibular desciende verticalmente a
través del agujero oval y accede a la fosa infratemporal entre el
musculo tensor del velo del paladar y la cabeza superior del masculo
pterigoideo lateral.

e La pequefa raiz motora del nervio trigémino discurre medial al ganglio
del trigémino en la cavidad craneal, se introduce por el agujero oval y

se une de inmediato al ramo sensitivo del nervio mandibular.

Ramos
Tras la union de la raiz motora y la sensitiva, el nervio mandibular emite un
pequefio ramo meningeo y el nervio del masculo pterigoideo medial, para

dividirse a continuacién en un tronco anterior y uno posterior.

Ramo meningeo

Se origina de la zona interna del nervio mandibular, asciende para
abandonar la fosa infratemporal junto a la arteria meningea media y vuelve a
entrar en la cavidad craneal a través del agujero espinoso. Proporciona la

inervacion sensitiva de la duramadre y de las celdillas mastoideas.

Nervios del ramo del tronco anterior

a) Nervio bucal
El nervio bucal es un ramo del tronco anterior del nervio mandibular. Se trata
principalmente de un nervio sensitivo, aunque también puede aportar la
inervacion motora al musculo pterigoideo lateral y a una parte del musculo

temporal.®
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El nervio bucal se dirige lateralmente entre la cabeza superior e inferior del
musculo pterigoideo lateral para descender a continuacion alrededor del
borde anterior de la insercion del musculo temporal en el margen anterior de

la rama de la mandibula, a menudo junto al tendén del musculo temporal.

b) Nervio maseterino
El nervio maseterino es un ramo del tronco anterior del nervio mandibular.
Discurre lateralmente sobre el musculo pterigoideo lateral y atraviesa la

escotadura mandibular hasta alcanzar al misculo masetero, al que inerva.

c) Nervio temporal profundo
Los nervios temporales profundos, generalmente en nimero de dos, se
originan del tronco anterior del nervio mandibular. Se dirigen sobre el
musculo pterigoideo lateral y describen una curva alrededor de la cresta
infratemporal para ascender a la fosa temporal e inervar el musculo temporal

desde su superficie interna.

d) Nervio del musculo pterigoideo lateral
El nervio del masculo pterigoideo lateral puede originarse directamente como
un ramo del tronco anterior del nervio mandibular, o bien de su ramo bucal.
Desde su origen, se dirige directamente a la superficie profunda del masculo

pterigoideo lateral.

e) Nervio del musculo pterigoideo medial
El nervio del musculo pterigoideo medial también se origina de la zona
interna del nervio mandibular. Desciende hasta introducirse por la cara
profunda del masculo pterigoideo medial, al que inerva. Proximo a su origen
en el nervio mandibular, emite dos pequefios ramos, uno inerva el musculo

tensor del velo del paladar, el otro inerva el musculo tensor del timpano.®
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Nervios de los ramos del tronco posterior

a) Nervio auriculotemporal
El nervio auriculotemporal es el primer ramo del tronco posterior del nervio
mandibular. Se origina a partir de dos raices que se dirigen posteriormente
alrededor de la arteria meningea media, arteria que asciende hacia el

agujero espinoso tras desprenderse de la arteria maxilar.

El nervio auriculotemporal primero discurre entre el masculo tensor del velo
del paladar y la cabeza superior del pterigoideo lateral, y continua entre el
ligamento esfenomandibular y el cuello de la mandibula. Realiza un giro
lateral alrededor del cuello de la mandibula, para ascender profundo a la

glandula paroétida entre la articulacion temporomandibular y el oido.

Los ramos terminales del nervio auriculotemporal transportan la inervacion
sensitiva general de la piel de una region extensa de la sien. Ademas,
contribuye a la inervacién sensitiva de la oreja, el conducto auditivo externo,
la membrana timpanica y la articulacion temporomandibular. También
transporta fibras parasimpaticas posganglionares del nervio glosofaringeo

hasta la glandula paroétida.

b) Nervio lingual
Es un ramo sensitivo importante que se origina del tronco posterior del nervio
mandibular. Transporta la inervacion sensitiva general de los dos tercios
anteriores de la lengua, y de la mucosa oral del suelo de la cavidad oral y de

la encia lingual asociada con los dientes inferiores.®
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El nervio lingual desciende inicialmente entre el musculo tensor del velo del
paladar y el masculo pterigoideo lateral, donde se redne con el nervio cuerda
del timpano, para continuar su descenso a travées de la superficie lateral del

musculo pterigoideo medial y acceder asi a la cavidad oral.

c) Nervio alveolar inferior
Al igual que el nervio lingual, es un ramo sensitivo muy importante del tronco
posterior del nervio mandibular. Ademas de inervar todos los dientes
inferiores y gran parte de las encias adyacentes, también inerva la mucosa y
la piel del labio inferior y la piel del menton. Emite un ramo motor para el

musculo milohioideo y el vientre anterior del musculo digastrico.

El nervio alveolar inferior se origina a partir del tronco posterior del nervio
mandibular, asociado al nervio lingual, profundo al musculo pterigoideo
lateral. Desciende sobre la superficie lateral del musculo pterigoideo medial,
continta entre el ligamento esfenomandibular y la rama de la mandibula para
introducirse en el conducto mandibular a través del agujero mandibular. Se
dirige por debajo del suelo de la cavidad oral para inervar el musculo
milohioideo y el vientre anterior del digastrico.

El nervio alveolar inferior se dirige hacia adelante en el interior del conducto
mandibular de la mandibula. El conducto mandibular y su contenido se sitian

inferiores a las raices de los molares.

Se divide en dos ramos terminales:
e El nervio incisivo que continda por el conducto mandibular para inervar
el primer premolar, el canino, los incisivos y la encia asociada.
e El nervio mentoniano que abandona la mandibula por medio del

agujero mentoniano e inerva el labio inferior y el mentén.®
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4.1.3.5 Vascularizacion

Arterias

Arterias del temporal

a) Arteriatemporal profunda
Estas arterias, generalmente dos, se originan de la arteria maxilar en la fosa
infratemporal y discurren junto a los nervios temporales profundos alrededor
de la cresta infratemporal del ala mayor del esfenoides para irrigar al musculo

temporal. Se anastomosan con ramas de la arteria temporal media.

b) Arteria temporal media
La arteria temporal media se origina de la arteria temporal superficial justo
por encima de la raiz del arco cigomatico, entre esta estructura y el oido
externo. Atraviesa la fascia temporal, se introduce bajo el borde del
musculotemporal y discurre superficialmente sobre la superficie interna del
musculo.
La arteria temporal media irriga el musculo temporal y se anastomosa con

ramas de las arterias temporales profundas.®

Arteria maxilar

Es la rama mas importante de la arteria cardtida externa en el cuello y
participa en la irrigacion de la cavidad nasal, la pared lateral y el techo de la
cavidad oral, todas las piezas dentarias y la duramadre de la cavidad

craneal.

Atraviesa la fosa infratemporal, a la que irriga, y se introduce en la fosa

pterigopalatina, donde emite sus ramas terminales.®
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Ramas:

La arteria maxilar emite las siguientes ramas:

En su primera porcién (entre el cuello de la mandibula y el ligamento
esfenomandibular) emite dos ramas principales (la arteria meningea
media y la arteria alveolar inferior) y una serie de ramas menores (la
arteria auricular profunda, la timpanica anterior y la meningea
accesoria).

Del segundo segmento de la arteria maxilar (la parte relacionada con
el musculo pterigoideo lateral) se originan la arteria temporal profunda,
la arteria maseterina, la arteria bucal y las ramas pterigoideas, que
acompafan a los ramos el nervio mandibular.

El tercer segmento de la arteria maxilar discurre por la fosa

pterigopalatina.®

Arterias de la primer rama de la arteria maxilar

a) Arteria meningea media

Asciende verticalmente tras abandonar la arteria maxilar y accede a la
cavidad craneal a través del agujero espinoso. En la fosa
infratemporal, pasa  superiormente entre el ligamento
esfenomandibular en el lado medial y el musculo pterigoideo
lateralmente. Justo inferior al agujero espinoso, discurre entre las dos
raices del nervio auriculotemporal, cuyo origen se sitla en el nervio

mandibular.

La arteria meningea media es el mayor de los vasos meningeos e
irriga la mayor parte de la duramadre, el hueso y la médula 6sea de

las paredes de la cavidad craneal.®
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b) Arteria alveolar inferior
Desciende tras originarse en la arteria maxilar y se introduce en el
conducto mandibular a través del agujero mandibular, acompafado al
nervio alveolar inferior. Se distribuye junto a dicho nervio y proporciona
la irrigacion de todos los dientes inferiores. También contribuye a la
irrigacion de la encia bucal, el mentén y el labio inferior. Antes de
introducirse en la mandibula, la arteria alveolar inferior da origen a una

pequefia rama milohioidea, que acompafa al nervio milohioideo.

c) Arteria auricular profunda, timpanica anterior y meningea
accesoria
Son pequefias ramas del primer segmento y contribuyen a la irrigacion
del conducto auditivo externo, la superficie interna de la membrana

timpanica y la duramadre craneal.®

Arterias de la segunda rama de la arteria maxilar

Las arterias temporales profundas, generalmente en nimero de dos, se
originan en el segundo tramo de la arteria maxilar y discurren acompafiando
a los nervios temporales profundos para irrigar al masculo temporal en la

fosa temporal.

Del segundo tramo de la arteria maxilar también se originan numerosas
arterias pterigoideas, que proporcionan la irrigacion a los muasculos

pterigoideos.

La arteria maseterina, originada también en el segundo tramo de la arteria
maxilar, acompafa lateralmente al nervio maseterino al atravesar la

escotadura mandibular e irriga al misculo masetero.®
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Venas

Plexo pterigoideo

Es una red venosa existente entre los musculos pterigoideos lateral y medial

y entre los musculos temporal y pterigoideo lateral.

Las venas que drenan las regiones irrigadas por las arterias que derivan de
la arteria maxilar en la fosa infratemporal y en la fosa pterigopalatina e unen
al plexo pterigoideo. En estas venas tributarias se incluyen las que drenan la
cavidad nasal, el techo y la pared lateral de la cavidad oral, los dientes, los
musculos de la fosa infratemporal, los senos paranasales y la nasofaringe.
Ademas, la vena oftalmica inferior, de localizacién orbitaria, también drena a

través de la fisura orbitaria inferior en el plexo pterigoideo.

El plexo pterigoideo se comunica con:
e Posteriormente, con la vena retro mandibular en el cuello, a través de
una corta vena maxilar.
e Anteriormente, con la vena facial en la cara, a través de una vena

facial profunda.®
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4.2 Trastornos temporomandibulares

El término de trastornos temporomandibulares (TTM), adoptado por la
American Dental Association, es utilizado generalmente para hacer mencion
a las diferentes afecciones de la articulacion temporomandibular (ATM), de la
musculatura masticatoria, de las estructuras asociadas y de forma general a
todos los trastornos relacionados con la funcion del sistema

estomatognatico.®

4.2.1 Definicioén

Los trastornos temporomandibulares (TTM), abarcan un conjunto de
problemas clinicos que comprometen diferentes estructuras anatémicas
como son: musculos de la masticacion, la articulacion temporomandibular y
estructuras asociadas. Se consideran como una subclasificacion de
desérdenes musculoesqueléticos y han sido identificados como una causa
importante de dolor en la regién facial de origen no dentario. Se caracterizan
clinicamente por dolor en musculos de la masticacion, area preauricular o
directamente en la articulacion (usualmente agravado por la manipulacion y
alteracion de los movimientos mandibulares principalmente debido a
limitacién del movimiento), presencia de ruidos articulares como crepitacion y

chasquidos.?

4.2.2 Etiologia

De acuerdo al articulo de “Trastornos Temporomandibulares” del Dr. Ignacio
Chavez, la etiologia de muchos de los TTM es aun desconocida, de modo
que la falta de acuerdos respecto a la etiopatogenia, asi como las diversas

manifestaciones clinicas, dificulta comprender su naturaleza.*®
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4.2.3 Clasificacion

La clasificacion de los TTM segun la American Asociation of Orofacial Pain

es la siguiente: (Tabla 13).%3

Huesos Craneales

Aplasia
a) Desordenes congénitos y Hipoplasia
del desarrollo Hiperplasia
Displasia
Neoplasias
b) Desdrdenes adquiridos Fracturas

Articulacién Temporomandibular

Aplasia
a) Desordenes congénitos o Hipoplasia
del desarrollo Hiperplasia
Neoplasia

Desplazamiento con reduccion

b) Deso6rdenes de trastornos

del disco Desplazamiento sin reduccién

Desordenes inflamatorios

c) Dislocacién de la ATM Capsulitas/sinovitis

Poliartritismo

Osteoartrosis primaria

d) Osteoartrosis (no

inflamatorios) Osteoartrosis secundaria

Continua...
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Continua...
e) Anquilosis
f) Fractura del proceso condilar

Musculos de la masticacion

a)

Dolor miofacial

b)

Miositis

c)

Mioespasmo

d)

Mialgia local no clasificada

e)

Contractura miofibrotica

f)

Neoplasia

Sin embargo, se ha logrado establecer una clasificacién basica para los TTM,

esta cl

asificacion permite realizar un diagnéstico mas adecuado.

Clasificacion béasicade los TTM

Trastornos de los musculos masticadores: rigidez muscular,
irritacion muscular local, espasmos musculares, dolor miofacial y
Miositis.

Trastornos debidos a la alteracion del complejo disco-condilo:
adherencia, alteraciones anatomicas, incoordinacion disco-condilar por
desplazamiento o luxacién discal, subluxacion y luxacién mandibular.
Trastornos inflamatorios de la ATM: artritis, sinovitis, retrodiscitis,
capsulitis y tendinitis.

Hipomovilidad mandibular crénica: pseudoanquilosis, fibrosis
capsular y anquilosis.

Trastornos del crecimiento: 0seos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia

o neoplasia) y musculares (hipertrofia, hipotrofia o neoplasia).*?
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4.2.4 Diagnaostico

Con el diagnéstico adecuado de los TTM se puede establecer de forma
inmediata y oportuna el plan de tratamiento correcto para restaurar o limitar
el dafio de la articulacion y de los elementos del aparato estomatognatico.

Parte fundamental para llegar al diagnostico de los TTM es sin lugar a duda

el interrogatorio dirigido o anamnesis y la exploracion fisica.

Anamnesis.

Con respecto a la anamnesis, se debe hacer especial hincapié en el
antecedente de traumatismos severos que pueden ser directos (a la zona
preauricular) o indirectos (al menton, transmitido por la mandibula a los
condilos provocando una fractura condilar o un aplastamiento del tejido
retrodiscal), buscar la existencia de traumatismos cronicos provocados por

sobrecarga de la articulacion (bruxismo con sobrecarga del tejido discal).

Se debe interrogar sobre habitos donde se genere sobrecarga muscular o de
estructuras articulares, por ejemplo: onicofagia, sostener o mordisquear

instrumentos con la boca, posturas asimétricas, tocar un instrumento musical.

No debemos dejar de lado la tension emocional como factor fundamental en
la etiologia de los TTM. Los pacientes que presentan dolor crénico de origen
craneofacial suelen asociarse con altos niveles de tension emocional, con

tendencia al uso indiscriminado de farmacos y tratamientos inadecuados.!?
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Exploracion fisica.

La exploracion fisica de la ATM incluye la musculatura masticatoria y

cervical.

Dentro de los pasos de la exploracion de la ATM, debe seguirse
adecuadamente una palpacion, donde se explorara directamente la
articulacion con movimientos de apertura, de lateralidad, asi como palpacion
de musculos masticadores de forma bilateral, en reposo y durante el
movimiento. Se debe explorar la ATM en busca de ruidos articulares,
recordando que la articulacibn debe realizar todos los movimientos sin
ruidos. Los chasquidos articulares pueden ser indicativos de adherencias
articulares, alteraciones anatomicas intraarticulares, desplazamientos del
disco articular o hipermovilidad mandibular. Las crepitaciones se asocian a

degeneracion de la articulacion temporomandibular.

La exploracion fisica de la ATM incluye también la musculatura masticatoria y
cervical. Los musculos elevadores de la mandibula (maseteros, temporales y
pterigoideos internos) son facilmente palpables. Es dificil el acceso al
muasculo pterigoideo externo. La musculatura supra e infrahioidea y el
muasculo esternocleidomastoideo también deben explorarse. Aunque la
palpacion muscular muchas veces es dolorosa, debemos realizarla para

determinar si existe un componente miégeno en el dolor de la ATM.*3
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Anédlisis oclusal

La oclusion puede ser la causa de que aparezca una alteracion de la
articulacion temporomandibular, si existe una situacion de inestabilidad
maxilomandibular no compensada que provoca una sobrecarga articular, ya
sea porque dicha inestabilidad genere bruxismo o porque obligue a trabajar
la ATM en una situacion de carga desfavorable. También puede ser que
alteraciones de la ATM o de la musculatura masticatoria provoquen cambios

en la oclusion.

Diagndstico por imagen

El diagnostico por imagenologia para valoracion de los TTM puede estar
dirigido al estudio del tejido 6seo o de tejidos blandos. Seran necesarias
técnicas que proporcionen imagenes adecuadas de los tejidos duros para el
diagnéstico de fracturas, alteraciones por interferencia discal, alteraciones
degenerativas, hipomovilidad crénica o trastornos del crecimiento (Figura
36).13

Figura 36 Radiografia simple de craneo, proyeccion lateral. Se aprecia

inestabilidad de la articulacion temporomandibular lado izquierdo (flecha).
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Una vez realizada nuestra anamnesis, la exploracion fisica y el estudio

radiografico, podemos llegar a una conclusion que nos permita definir un

diagnéstico (Tabla 14).13

Tabla 14 Diagnéstico y cuadro clinico.®®

Diagnostico

Signhos y Sintomas

Enfermedades articulares

inflamatorias.

e Limitacion al movimiento.

e Dolor a la laterotrusion.

e Dolor a la palpacion de la
capsula articular lateral,

superior y posterior.

Enfermedades articulares cronicas
asociadas a alteraciones

funcionales.

e Chasquido bilateral
reproducible e apertura y
cierre.

e Crepitacion final bilateral.

e Desviacion lateral a la
apertura.

¢ Rigidez mandibular a la

manipulacion.

Trastornos crénicos de la relaciéon

condilo-disco.

e Chasquido bilateral
reproducible en lateralidad.

e Chasquido bilateral reciproco.

Enfermedades articulares crénico-

degenerativas.

Crepitacion gruesa bilateral
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4.2.5 Tratamiento

El 80% de los pacientes con patologia temporomandibular mejora sin
tratamiento al cabo de 6 meses. Los trastornos de la articulacion
temporomandibular que requieren tratamiento, son el dolor y la tensién
muscular, el desplazamiento interno, la artritis, las heridas o traumatismos, la
excesiva o reducida movilidad de la articulacion y las anormalidades del

desarrollo.

El tratamiento de todos los pacientes con patologias temporomandibulares
tiene como objetivo una reduccién o eliminaciéon del dolor, una restauracion
de la funciébn mandibular y una reduccién en la necesidad de la futura

asistencia médica.

Un determinante clave en el éxito terapéutico es la educacion del paciente
sobre el trastorno que padece, asi como el cuidado de si mismo lo que
incluye ejercicios mandibulares, cambios de habito, y un empleo apropiado
de la mandibula.

Algunos de los puntos a tratar para obtener resultados favorables en el

tratamiento de los trastornos temporomandibulares, son los siguientes:

a) Educacioén personal
Los sintomas temporomandibulares mas agudos son auto limitados vy
generalmente la necesidad de intervencion para su resolucion es minima.
Por lo tanto, el tratamiento inicial para la mialgia y la artralgia deberia ser
indicar al paciente el cuidado de si mismo, para de esta forma poder reducir
la tension del sistema masticatorio al conseguir la relajacion de los musculos

y de la articulacién.#
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En ocasiones se recomienda el uso de protectores bucales sobre todo
nocturnos para evitar el bruxismo, permitiendo asi el reposo y la recuperacion
de la musculatura maxilar. La mayor parte de pacientes responden bien en 4-
6 semanas; en caso contrario surgiria la necesidad de otras intervenciones

terapéuticas.

En general se recomienda:

a) Aplicar calor humedo o frio a la union o los musculos adoloridos
durante 20 minutos varias veces al dia.

b) Comer una dieta mas suave. Evitar productos de masticacion dificil y
trocear los alimentos antes de ingerirlos.

c) Masticar el alimento a ambos lados al mismo tiempo o el lado alterno
para reducir la tension sobre un lado.

d) Evitar determinados alimentos como el café, té, chocolate que pueden
aumentar la tension de la mandibula y desencadenar el dolor.

e) Evitar el bruxismo con protectores bucales.

f) Evitar las actividades que implican la amplia apertura de la mandibula
(el bostezo, tratamientos dentales prolongados, etc.).

b) Farmacoterapia
El tratamiento para el dolor cronico mandibular se basa en la escala
analgésica de la OMS. Algunos de los farmacos que se pueden usar son:
AINE, corticoides, opiaceos, y coadyuvantes como relajantes musculares,

ansioliticos hipnéticos y antidepresivos.

El tratamiento farmacolégico debe acomparfiarse de terapia educacional.*4
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e AINES
Son un grupo amplio con gran actividad analgésica, antipirética y
antiinflamatoria. Sin embargo, el tratamiento prolongado con AINE debe ser
cauto por los efectos secundarios que produce sobre todo a nivel
gastrointestinal.

e Corticoesteroides
Para sintomas mas severos inflamatorios, como la tenosinovitis, y en general
en toda la patologia reumatica, los corticoesteroides son eficaces tanto en la
administracion oral como en la iontoforesis. Pero la inyeccién repetida
corticoidea puede inducir la apoptosis de los condrocitos y la aceleracién de

cambios degenerativos.

e Acido Hialuronico
La inyeccion de acido hialurénico es tan eficaz como los corticoides y no
producen alteraciones degenerativas 0seas. Los relajantes musculares se

administran cuando predomina el dolor por espasticidad muscular.

e Coadyuvantes
En las mialgias, especialmente con limitacion en la apertura mandibular son
muy efectivos como coadyuvantes al tratamiento analgésico y ademas

favorecen la conciliacion del suefio.

e Antidepresivos
Otros coadyuvantes en el tratamiento del dolor crénico son el grupo de los
antidepresivos. Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina mejoran

significativamente el dolor, el insomnio y la ansiedad.*
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e Opiaceos
El tratamiento con opiaceos esta indicado en el dolor crénico de moderado a
intenso que no cede con analgésicos convencionales, entre ellos codeina,
tramadol, morfina, fentanilo, etc., con las precauciones y contraindicaciones

gue se derivan de su uso.

c) Medicina fisica
La medicina fisica puede ser eficaz en pacientes con dolor y movilidad
limitada. El ejercicio mandibular es a menudo el Unico tratamiento necesario.
Los ejercicios incluyen relajacion, rotacion, estiramiento, ejercicios

isométricos y posturales.

El estiramiento junto con el frio y calor local son muy efectivos para la
disminucién de dolor y mejoria de la movilidad. Estos ejercicios son eficaces
cuando son realizados de forma rutinaria por el paciente, unido a técnicas

posturales y de relajacion que disminuyen la contraccién mandibular.

Si los ejercicios son ineficaces o empeoran el dolor, existen otros métodos
fisicos que se pueden utilizar como: ultrasonidos, onda corta, diatermia,

iontoforesis, calor superficial, crioterapia y masajes.

A corto plazo estos tratamientos pueden reducir el dolor de la mandibula y
aumentar la gama de movimientos, permitiendo asi la continuacién de los

ejercicios.*
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d) Tratamiento ortopédico
Las dos tablillas mas comunes incluyen la tablilla de colocacion anterior y la

tablilla de estabilizacion.

La tablilla o férula de colocacién anterior se usa en los desplazamientos de
disco para reducir el chasquido articular que ocurre durante la apertura y
cierre mandibular. Su funcion es sostener la mandibula inferior hacia delante.
Esta tablilla mantendra el disco en posicion, permitiendo que los ligamentos
se tensen y se reduzca el ruido articular. Al cabo de 2-4 meses se retira la
tablilla para permitir que la mandibula vuelva a su posicién normal, con la
expectativa de que el disco permanezca en su sitio. La tablilla o férula de
estabilizacion proporciona una superficie de oclusion plana sobre los dientes
para permitir la proteccion pasiva de la mandibula y la reduccion de malos
hébitos orales.

La tablilla de estabilizacion es la mas eficaz para la mialgia y artralgia
temporomandibular. Tales tablillas son disefiadas para proporcionar la
estabilizacion postural y proteger la ATM, musculos, y dientes.

e) Terapia cognitivo conductual
La correccion de malos habitos y comportamientos como tensar la mandibula
y el bruxismo son importantes en el tratamiento del dolor mandibular. Las
terapias cognitivo conductuales tienen como finalidad la eliminacién de estos
habitos y el desarrollo de técnicas de relajacion para poder disminuir la
tensibn mandibular. Estas terapias pueden ser eficaces solas o como

coadyuvantes de otros tratamientos.'4
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Los pacientes deberian ser conscientes que los habitos no cambian solos y
son ellos los responsables de estos cambios de comportamiento. La
correccion de un habito puede lograrse haciendo al paciente conocedor de
gue ese habito existe, como debe corregirlo y por qué debe hacerlo. Cuando
este conocimiento es combinado con un compromiso de auto supervision la

mayor parte de estas malas costumbres se corregiran.

f) Cirugia
La intervencion quirdrgica debe considerarse ante un dolor persistente
localizado en la articulacion que se asocia con cambios estructurales

especificos cuando han fracasado el resto de tratamientos.

En general, las cirugias menos invasivas son tan eficaces como aquellas que
son mas invasivas, por lo que se debe considerar en primer lugar
artrocentesis o0 artroscopias antes que otro tipo de intervenciones mas

agresivas como la discectomia.

g) Tratamiento dental
Actualmente no existen pruebas documentadas de que al mejorar la oclusién
por un ajuste dental se produzca un beneficio en los trastornos
temporomandibulares. Por ello, no se recomiendan los tratamientos

ortoddncicos de forma sistematica en la prevencion de estos trastornos.

h) Pacientes complejos
En ocasiones, factores como la depresion y la fibromialgia pueden actuar
llevando al paciente a desarrollar un dolor cronico dificil de tratar. En estos
casos, el dolor de la articulacion temporomandibular es mas complejo, y su
tratamiento puede requerir un equipo multidisciplinario que incluye al
dentista, cirujano maxilofacial, fisioterapeuta, psicélogo, u otros profesionales

de salud.*
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CAPITULO 5 CEFALEAS

La cefalea es uno de los sintomas de mayor prevalencia mundial. Es una de
las principales causas de consulta, por lo que su correcta identificacion,
mediante una historia clinica detallada, es esencial para su adecuado

diagndstico y tratamiento.*®

Sin duda alguna es uno de los problemas mas frecuentes de la humanidad y
en distintas encuestas se han encontrado cifras muy variadas, pero en todas
altas (Tabla 15).16

Tabla 15 Prevalencia de cefaleas en mujeres y hombres.®

PAIS MUJERES HOMBRES
Estados Unidos de Norteamérica 78% 68%
Israel 71% 81%
Nigeria 55% 65%
Dinamarca 19% 25%

Existe una asociacién entre cefalea en la infancia y diversos factores
psicosociales como depresion en la madre, depresion en el nifio, desventajas
sociales y el pertenecer a una familia con historia de padecimientos

asociados al dolor.

Los sintomas somaticos funcionales en adultos y la cefalea sugieren que
estos sindromes comparten muchos factores etioldgicos incluyendo el estrés
psicolégico; por lo tanto, es posible especular que la cefalea en la infancia
representa un riesgo mayor de padecer sintomas psicosomaticos,

psicol6gicos y psiquiatricos en la edad adulta.*®
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5.1 Definicién

Se entiende por cefalea el dolor localizado por encima de la linea que une el
borde del canto externo del ojo con el centro del conducto auditivo externo.

Por debajo de ésta linea se denomina dolor facial.’

5.2 Clasificacion

La cefalea es una dolencia extraordinariamente comun, con un amplio
espectro de presentacion en frecuencia y gravedad, y se describen mas de
300 tipos de dolores de cabeza segun la clasificacién de la sociedad de

cefaleas.’

La primera clasificacion de cefalea fue hecha por un comité ad hoc en

Estados Unidos de Norteamérica en 1962.16

Sin embargo, la clasificacion de la organizacion mundial de la salud,
comprende 13 grupos mayores. Los dolores principales son:

a) Migrafia.

b) Cefalea tensional.

c) Cefalea en racimo y hemicranea paroxistica.

d) Cefalea no asociada a cambios estructurales.

e) Cefalea asociada a trauma.

f) Cefalea asociada a alteraciones vasculares.

g) Cefalea asociada a trastornos vasculares

h) Cefalea asociada a diferentes sustancias o su supresion.

i) Cefalea asociada a infecciones no cefélicas.

j) Cefalea asociada a trastornos metabadlicos.
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k) Cefalea asociada a trastornos del craneo, cuello, ojos, oido, nariz,
senos, dientes y otras estructuras craneales.
[) Neuralgias craneales y dolor de deaferentacion.

m) Cefaleas no clasificables.

Por otro lado, la International Headache Society (IHS) en su Ultima
clasificacion establece 3 grandes grupos de cefaleas: cefaleas primarias,
cefaleas secundarias y un tercer grupo que abarca las neuralgias

craneales, el dolor facial central y primario y otras cefaleas.

Esta clasificacion nos permite diferenciar entre 2 grandes grupos:

a) Las cefaleas primarias, es decir, aquellas en las que la cefalea se
debe considerar en si misma una enfermedad y, por tanto, no hay
ninguna causa organica subyacente.

b) Las secundarias, o potencialmente secundarias, en las cuales la
cefalea es un sintoma, Unico o afadido a otros sintomas, de una
enfermedad organica subyacente que se debe diagnosticar
debidamente.

Las cefaleas primarias constituyen el grupo mas relevante de esta
clasificacion fundamentalmente por ser las mas frecuentes (90-95% de todas
las cefaleas), porque pueden alterar la calidad de vida de quien las presenta
de forma importante y porque su adecuado diagnéstico nos va a permitir

instaurar tratamientos altamente eficaces.1’
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Cefaleas Primarias

Dentro de las cefaleas primarias, las principales son las que se describiran a

continuacion:

Migrafa

La migrafia es una enfermedad neurovascular que se caracteriza por
ataques de cefalea recurrentes asociados a una combinacion variable de
sintomas neurolégicos, afectivos, autondmicos y gastrointestinales. Es la
cefalea primaria méas relevante por: su alta prevalencia (el 17% de las
mujeres y el 8% de los varones, en edades tempranas-medias de la vida), la
severidad de sus sintomas, la alta incapacidad que genera, el deterioro en la
calidad de vida de quien la presenta y el importante nimero de consultas que
genera. Su diagnostico es puramente clinico mediante una historia apropiada

y, por tanto, perfectamente realizable en una consulta.

Migrafia sin aura

Cefalea recurrente idiopatica que se manifiesta en ataques, cuya duracién
oscila entre 4 y 72 hrs. Esta asociada a nauseas y/o vomitos, fotofobia y
sonofobia. Debido a la intensidad de los sintomas habitualmente el paciente
tiende a buscar tranquilidad y reposo en un lugar oscuro. En los nifios la
fotofobia y la sonofobia pueden ser méas dificiles de valorar, la cefalea suele
ser mas frecuentemente bilateral, con una duracion mas corta (1-72 hrs) vy,
en el caso de localizacidon occipital, puede ser preciso descartar una causa

organica subyacente.’
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Migrafia con auratipica

Trastorno recurrente idiopatico que se manifiesta con sintomas neurolégicos
focales visuales y/o sensitivos, con o sin alteraciones en el leguaje, pero no
motores, inequivocamente localizables en la corteza cerebral o en el tronco
cerebral, que habitualmente se desarrollan de forma gradual durante 5-20
min, con una duracidon maxima de 60 min. La cefalea, nauseas/vomitos y
fotofobia/sonofobia, se presentan por lo general inmediatamente después de
los sintomas neurolégicos del aura, o tras un intervalo libre inferior a 1 h, si
bien también puede presentarse antes del aura o coincidiendo con su inicio.

La cefalea suele durar entre 4-72 hrs.

Migrafia con aura atipica o poco frecuente

Dentro de este amplio grupo, poco prevalente, se incluyen diferentes tipos de
migrafia de dificil diagndstico, que se caracterizan por presentar un aura no
tipica, y que siempre van a precisar el estudio por el neurdlogo y el apoyo de

pruebas complementarias para descartar causas organicas subyacentes.

Cefalea tensional

Es la cefalea primaria mas prevalente (80% de la poblacion general, en
edades medias avanzadas de la vida), fundamentalmente en mujeres. Si
bien su etiopatogenia es totalmente distinta, la cefalea se caracteriza por ser

de caracter opresivo.

Los sujetos afectados tienen que describirla con unas caracteristicas muy
variadas para que puedan obligarnos a realizar un amplio diagnéstico

diferencial para descartar una cefalea secundaria.’
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Su intensidad suele ser leve o0 moderada, por lo que raramente interfiere con
las actividades de la vida diaria, generando pocas consultas médicas. Puede
asociarse a fotofobia o sonofobia, pero no a nauseas o vomitos, y no
empeora con los esfuerzos. En ocasiones la cefalea tensional puede estar
asociada a contractura muscular, detectable por palpacién, y aunque no
constituye un criterio diagndstico, si puede contribuir a ayudarnos con el

diagnéstico diferencial en algunas ocasiones.

Cefalea en racimos

Entidad clinica que se caracteriza por crisis de cefalea muy severa, que
habitualmente impide al paciente estarse quieto. Suele presentarse
diariamente, de forma repetitiva e intensa; es estrictamente unilateral en
cada racimo, orbitaria, supra orbitaria o temporal y acompafiada por signos
autonémicos locales homolaterales. Es la cefalea trigeminoautondmica mas
prevalente. Se presenta entre los 20 y los 50 afios y es la Unica cefalea
primaria (aunque en un 6-8% puede ser secundaria, hecho que siempre se
debe descartar) que predomina mas en los varones. La frecuencia de los
ataques es variable, pero se sitla entre 1 y 6-7 ataques al dia, y suelen ser
de predominio nocturno y despiertan al paciente; su horario de presentacion
es variable, si bien tienden a presentarse a la misma hora del dia. Hay una
forma episddica, en la cual puede haber al menos 2 fases activas pero
separadas por intervalos libres de dolor de 1 mes o mas de duracién, y una
forma crénica con ataques recurrentes durante mas de 1 afio, o bien hay

remisiones menores de 1 mes.’
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.Otras cefaleas primarias

Se agrupan una serie de cefaleas primarias poco prevalentes, pero que
tienen una caracteristica comun, la cual es la necesidad de descartar la
presencia de una causa organica subyacente. Todas ellas presentan algun
sintoma o signo de alarma, a pesar de su caracter primario, por lo que el
médico debera remitirlas al neurdlogo para su adecuado diagndstico,

habitualmente mediante pruebas de neuroimagen.

Aungue algunas de ellas tienen tratamiento especifico, en su mayoria suelen

responder bien a la indometacina.

Cefaleas Secundarias

Cuando una determinada dolencia de tipo estructural, metabdlica o toxica,
inclusive el uso y abuso de un farmaco, es reconocida tanto en el origen
como en relacion de temporalidad con la aparicion de un dolor de cabeza, se
puede estar ante un caso de cefalea sintomética, mas aun si disminuye o

desaparece tras el tratamiento de la dolencia que la produce.

Clasificacion de las cefaleas secundarias

Mientras que en las cefaleas primarias la clasificacion es descriptiva, en las
secundarias es etiologica, lo que obliga a definir cada una de las entidades
con criterios especificos propios, ganando en especificidad, pero perdiendo
sensibilidad. Un cambio importante en la nueva clasificacién es que todas las
cefaleas siguen el mismo patron descriptivo: caracteristicas del dolor
(opresiva, pulsatil o no descrita), etiologia (traumatismo craneal, neoplasia,
hemorragia subaracnoidea, etc.), relacion entre la causa que la origina y la

cefalea, y finalmente la desaparicién o mejoria de la cefalea.’
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A continuacion, se describen las cefaleas mas importantes para cada grupo

de la clasificacion de la IHS.

Cefalea atribuida a traumatismo craneal, cervical o a ambos

La cefalea que aparece tras un traumatismo craneal o cervical que se
acompafia de mareo, dificultad de concentracién, nerviosismo, alteracion del
estado de animo e insomnio, conforma el sindrome postraumatico (SPT).
Puede presentarse hasta en el 50% de los traumatismos craneoencefalicos y
se manifiesta con un patron de cefalea tensional. Se considera cefalea
postraumatica aguda la que ocurre dentro de los primeros 7 dias tras el
traumatismo y desaparece en los primeros 3 meses, mientras que se etiqueta
como cronica si supera este periodo. En muchas ocasiones es muy dificil
evaluar si la cronificacion de la cefalea, como parte del SPT, obedece a
causas organicas o a factores psicosociales. El tratamiento de la cefalea del
SPT agudo es con analgésicos o AINE, mientras que en las formas crénicas
hay que asociar antidepresivos triciclicos, tipo amitriptilina a dosis de 25-75

mg/dia.

Cefalea atribuida a trastorno vascular craneal o cervical

La cefalea suele ser un sintoma menor en condiciones como el ictus
isquémico o hemorragico, ya que queda eclipsada por los signos y sintomas
neuroldgicos, pero suele ser el sintoma inicial y sefial de alarma en procesos
como la hemorragia subaracnoidea, la arteritis de la temporal o la trombosis

venosa cerebral. 17
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La cefalea se presenta en el 17-34% de los ictus isquémicos, suele ser de
intensidad moderada y no presenta caracteristicas especiales. Especial
dificultad puede suponer la cefalea asociada al ataque isquémico transitorio
en el diagnostico diferencial de la migrafia con aura. El caracter progresivo y
la frecuente asociacién con sintomas positivos (escotomas centelleantes,

etc.) son mas comunes en la migrafia con aura.

Las 2 entidades de mayor interés para los médicos de familia, por el papel de
la cefalea como sintoma de alarma, son la hemorragia subaracnoidea y

la arteritis de células gigantes.

En el primer caso, se trata de una cefalea de aparicion brusca, de intensidad
muy elevada, que suele acompafarse de nauseas, vomitos, alteracion del

nivel de conciencia y, con menor, frecuencia rigidez de nuca.

La cefalea de la arteritis de células gigantes es el sintoma mas frecuente,
tanto al inicio como a lo largo de la evolucion de la enfermedad, seguido de
claudicacion mandibular, polimialgia reumética, sintomas visuales y fiebre.
Se caracteriza por ser unilateral o bilateral, persistente, sorda, con

exacerbaciones ocasionales y que suele empeorar por la noche o con el frio.

Aungue el diagnéstico de certeza se realiza mediante la biopsia de la arteria
temporal del lado sintomético, el tratamiento no deberia demorarse, ya que
los corticoides no alteran la biopsia hasta 4 semanas después de iniciado el

tratamiento.

La prednisona es el farmaco de eleccion a dosis de 40-60 mg/dia,
obteniendo una rapida respuesta en dias, comenzando un lento descenso de
2 a 4 semanas después. La terapia a dias alternos no se ha mostrado

eficaz.l’
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Cefalea atribuida a trastorno intracraneal no vascular

Ante una cefalea progresiva que empeora por la mafana, que se exacerba
con las maniobras de Valsalva o con el esfuerzo, y que se acompafna de
nauseas o vomitos, se debe descartar hipertension endocraneal, que puede
estar causada por lesiones ocupantes de espacio o hidrocefalia, lo que obliga

a estudios de neuroimagen.

La cefalea como sintoma inicial y Unico de una neoplasia cerebral es
excepcional, mientras que puede estar presente hasta en el 30% de los

tumores cerebrales en el momento del diagnéstico.

La cefalea es indistinguible de la que se presenta en cualquier otro proceso
que aumente la presion intracraneal y se suele acompafar de alteraciones
visuales, como pérdida brusca de vision monocular o binocular de unos
segundos de duracion, aumento de la mancha ciega, diplopia e incluso

ceguera total en el 5-10% de los casos.

En la exploracion fisica se encontrara papiledema bilateral hasta en el 99%
de los pacientes y puede haber paralisis del VI par. Los estudios de
neuroimagen suelen ser negativos y el diagnostico se basa en demostrar un
aumento de la presién en el liquido cefalorraquideo (LCR) (méas de 200
mmH20 en delgados y mas de 250 mmH20 en obesos), y el estudio

bioquimico del LCR y las pruebas de neuroimagen son normales.

Su morbilidad radica basicamente en la posible pérdida visual asociada por

la atrofia del nervio optico.

El tratamiento es con azetazolamida. 1/
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Cefalea atribuida a procesos febriles, toxicos o alteraciones

metabolicas

El 65% de las cefaleas secundarias son de origen infeccioso, cuya causa

mas frecuente son los adenovirus.

Infecciones locales como la sinusitis o la otitis pueden ser causa de dolor de
cabeza, mientras que en las infecciones sistémicas la cefalea suele incluirse

dentro del sindrome general infeccioso junto a artralgias, mialgias y astenia.

Tanto con sintomas meningeos como sin ellos, una cefalea de nueva
aparicién con afectacion del estado general, pulsatil, difusa, progresiva, que
llega a ser insoportable, acompafiada de vomitos, fotofobia y sonofobia y
asociada a fiebre, nos pone en la pista de un proceso infeccioso intracraneal

(meningitis, encefalitis, abscesos) y, por tanto, a su derivacion inmediata.

Cefalea o dolor facial persistente o recurrente atribuida a

estructuras del craneo, cara o cuello

Las cefaleas y dolores faciales atribuidas a procesos locales (senos, 0jos,
articulaciones, huesos, partes blandas) no son infrecuentes y cuando el dolor
facial es lancinante, de breve duracion, punzante y no se acompafa de
sintomas vegetativos hablamos de neuralgias faciales (tabla 19). La
neuralgia del trigémino es la mas frecuente, de inicio por encima de los 40
afios y de predomino femenino, el dolor es unilateral, de corta duracion,
paroxistico, en el territorio de una o mas ramas del trigémino (generalmente
segunda o tercera), de inicio y final bruscos, desencadenado por estimulos

sencillos, como lavarse los dientes, hablar, tocarse la cara, etc. 1/
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En la cefalea debida a disfuncién de la articulacion temporomandibular
(ATM), la mala oclusion dentaria o la tensidon excesiva al masticar, produce
alteracion de los movimientos masticatorios normales que da lugar a cambios
degenerativos en la articulacion, provocando dolor, crepitacién y disminucion

de la apertura de la boca.

En el caso de la disfuncion de la ATM, se inicia el tratamiento con AINE, calor
local, y si no mejora se pasara a infiltrar la articulacion y ejercicios de
fortalecimiento de la musculatura, y el siguiente paso es la derivacién al
especialista maxilofacial por si fuese necesaria su actuacion quirirgica u

ortopédica a través de férulas de descarga.

La cefalea cervicogénica estd ocasionada por lesiones cervicales que se
pueden observar por hallazgos clinicos, estudios de laboratorio o pruebas de
imagen. Es de localizacién cerviconucal, inicialmente unilateral, aunque
también puede ser bilateral con predominio del lado afectado,
desencadenandose por ciertas posturas. La evidencia de que el dolor se
puede atribuir a estas lesiones cervicales debe demostrarse por la presencia
de signos clinicos o por la desaparicion de la cefalea tras el bloqueo de las

estructuras cervicales o sus nervios. 7
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Cefalea crdnica diaria (CCD)

La cefalea cronica diaria es un término en el que se engloban diversos tipos
de cefalea con unos rasgos comunes: la presencia de dolor de cabeza de
forma diaria o casi diaria, con lago tiempo de evolucién, en ausencia de

signos de alarma.

Se puede asumir que la CCD es la cefalea primaria en la que aparece dolor
de cabeza durante al menos 15 dias al mes durante los ultimos 3 meses.
Hay algunas cefaleas secundarias que cumplen estas caracteristicas, como
por ejemplo la cefalea postraumatica. Sin embargo, estos casos no suelen
considerarse como CCD. Consideradas estrictamente las CCD primarias, se
diferencian 2 grupos: aquellas en las que los episodios de dolor duran menos
de 4 hy aquellas en las que la duracion es de 4 h 6 mas sin tratamiento.

De la cefalea episédica a la cefalea persistente

Una caracteristica habitual de las personas que presentan una CCD es el
antecedente de haber pasado previamente una cefalea primaria episédica.
En algunos pacientes la cefalea episoddica tiende a hacerse mas frecuente y
menos intensa, perdiendo alguna de sus caracteristicas diagnosticas, como
cefalea episddica primaria, y pasando a convertirse en una cefalea mas

continua e indefinida en sus caracteristicas.

Parte de los factores causales son el estrés, el consumo de alcohol, el café,
episodios emocionales traumaticos, cambios hormonales relacionados con la
menopausia. Aunque sin duda alguna, de todos ellos el mas documentado es
el abuso de medicacion. Se han implicado analgésicos diversos, como el
paracetamol, la codeina o la cafeina, asi como otros medicamentos, como

los barbituricos, los ergéticos o los triptanes.’
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5.3 Diagnostico

Diagnostico diferencial de las cefaleas primarias

Las cefaleas primarias no cuentan con marcadores bioldgicos que permitan
realizar un diagnoéstico diferencial entre ellas. Para ello, Unicamente nos
fundamentaremos en datos clinicos y epidemiologicos, ya que otras pruebas

diagnodsticas no son de utilidad.

La mayor dificultad diagnéstica puede presentarse en los sujetos en que
coincidan la cefalea tensional y la migrafa, situacion muy frecuente dada la
alta prevalencia de la cefalea tensional. En este caso debera realizarse el

diagndstico de ambos tipos de cefalea.

En la imagen que a continuacién se presenta, se explicara el diagnéstico
diferencial de las cefaleas primarias, para asi poder comprender un poco
mejor las caracteristicas que en cada una de ellas se presentan, y asi poder

llegar a un diagnéstico adecuado (Figura 37).%7

Migrana Cefalea de tension Cefalea en racimos

Edad de inicio 10-20 anos Edad de inicio > 20 anos Edad de inicio > 15 afos

Predomina en sexo femenino Predomina en sexo femenino Predomina en sexo masculino

Inhibe o impide actividades No inhibe o impide actividades  Impide actividades

Dolor pulsatil Dolor opresivo Dolor punzante lancinante

Duracion 4-72 h Duracién 30 min-7 dias Duracion 15-180 min

Localizacion unilateral Localizacion bilateral Localizacion periorbicular

Fotofobia y sonofobia Sin fotofobia/sonofobia Sin fotofobia ni sonofobia

(o una de ambas)

Nauseas y vomitos Sin nauseas ni vomitos Sin nduseas ni vomitos

Empeora con ejercicio No empeora con ejercicio Paciente inquieto

De 1-4 crisis/mes Numero de crisis muy variable De 1-8 crisis/dia

Ausencia de sintomas trigeminoautonémicos  Ausencia de sintomas Presencia de sintomas
(ocasionalmente en crisis muy severas) trigeminoautonomicos trigeminoautonomicos

homolaterales

Figura 37 Diagnoéstico diferencial de las cefaleas primarias.
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Diagnostico de la cefalea crénica diaria

En general, debe sospecharse una cefalea crénica diaria ante personas con
historia de cefalea primaria episédica que presentan dolores de cabeza
practicamente diarios, de baja intensidad, poco definidos, entremezclandose

caracteristicas propias de migrafia y de cefalea tipo tensional (Figura 38).%’

Hay que descartar razonablemente que se trate de una cefalea secundaria:
recordemos que el cambio de caracteristicas de una cefalea supone una
sefial de alarma. Por tanto, la anamnesis debe ser cuidadosa, asi como la
exploracién fisica antes de establecer el diagnéstico. La presencia de
comorbilidad psicosocial puede apoyar la sospecha. Las pruebas de

neuroimagen no son necesarias para confirmar el diagnéstico.

En dltimo término, su diferenciacion no es determinante a la hora de
establecer un plan terapéutico. Con todo, su escasa prevalencia hace que
muchas veces se requiera la opinion del neurélogo para confirmar el

diagnéstico.’
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Anamnesis y exploracidn (signos de alarma)

— Inicic = 50 afios

— Inicie explosivo o coincidente con ejercicio

— Cefalea reciente y progresiva

— 5in respuesta al tratamiento

— Cefalea con fiebre y signos meningeos

— Focalidad neurologica

— Signos o sinfomas de hipertension intracraneal
— Cefalea primaria que cambia de caracieristicas
— Cefalea cronica diaria que cambia sus caracteristicas
— Aura atipica

— Unilateralidad estricta

! '

Exploracién neuroligica nagativa Exploracion neuraligica positiva
Cefalea primaria Cafalea secundaria
Mo -:—c.'jl'::ll:.[é[.:ugn[:la 215 d[ggfmgs — 0l Focalidad neuroldgica 5in focalidad
Duraciénz4 h » Mo = Durackin =4 h Paplladema Rigidez nuca
# 'i * L x"f
B | Cefaleas de cora al TG crangal
durackin l Fiebra Sin fiabra
Desencadenantes T — ! 'L l
- diaria Anomal Pansar an Pansar en
Migraiia | | Cefalea tensidn meningitis HSA
episddica
Si No L \ /
- Tusigen  Cefalea tensién episédica | 1
~ Ejereicio S Actuar en funcitn Puncidn
el ~ Cefalea racimos de Ia etiologia
- aexua - Hemicrénea paroxistica lumbar
- [iras \ /

Figura 38 Esquema de anamnesis y exploracion para obtener signos de

alarma.
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5.4 Tratamiento

Tratamiento de la migrafa

Los objetivos del tratamiento son:
a) Alivio del dolor tan pronto como sea posible. Se toma como tiempo de
referencia 2 hrs.
b) Alivio sostenido del dolor (sin necesidad de tomar medicacion en las
siguientes 24 hrs.
c) Alivio de los sintomas acompafiantes.
d) Consistencia en la eficacia (como minimo 2 de 3 crisis).

e) Disminucion del numero y gravedad de las crisis.

Esté aceptado, por consenso, seguir un esquema de tratamiento estratificado
gue consiste en valorar la gravedad de los episodios de migrafia, tanto por la
intensidad del dolor como por la incapacidad que produce y, basdndose en

ello, clasificar la migrafia en grave, moderada o leve.

Para las formas leves/moderadas se acepta comenzar con un farmaco
inespecifico para aliviar el dolor, analgésicos o antiinflamatorios no
esteroideos (AINE) y para las formas moderadas-graves, triptanes (Figura 39
y 40).17

Farmaco Dosis (mg) Comentarios Nivel de
evidencia
Paracetamol 1.000 Probablemente el farmaco méas implicado en la cefalea por abuso
de analgésicos en nuestro pais Ib
AAS 1.000 Efectos adversos gastrointestinales frecuentes
Implicado a menudo en |a cefalea por abuso de analgésicos Ib
Metamizol 1.000 Efectos secundarios potencialmente graves aunque infrecuentes la
[buprofeno 800-1.200 Ib
Naproxeno 500-1.000 Ib

Figura 39 Tabla de farmacos para el tratamiento de la migrafa.

138



DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION
CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS

nm FACULTAD

W i 317

1904

Tratamiento Placebo
Tratamiento Via Ensayos NNT (IC del 95%)
Nimero/total % Numero/total %

Sumatriptan 6 mg Subcutdnea 8 379/477 79 131/461 28 20(1,8-22)
Rizatriptan10 mg Oral 7 1.219/1.783 68  303/987 31 2.7(24-29)
Zolmitriptan 5 mg Oral 4 583/943 62 85/285 30 3,1(2,6-3,9)
Aspirina 900 mg +

metoclopramidai0 mg Oral N/D 214/376 57 95/373 25 2(2,6-4,0)
Sumatriptan 100 mg Qral 13 1.346/2.311 58  336/1.211 28 3(3,0-37)
Sumatriptan 20 mg Nasal 6 571/907 63  185/546 34 A4(2,9-41)
Zolmitriptan 2,5 mg Qral 2 279/438 64 74213 35 52,747
Rizatriptan 5 mg Oral 4 548/933 59 234/713 33 9(3,3-4,7)
Sumatriptan 50 mg Qral 6 532/1.042 51 137/510 27 1(3,4- 5 2)
Paracetamol 1.000 mg Qral 1 85/147 58 55/142 39 2(3,3-13)
Naratriptan 2,5 mg Oral 2 154/340 45 61/229 27 A(3, 8 9.2)

Figura 40 Eficacia relativa del tratamiento de las crisis de migrafia.

Respuesta de dolor a las 2 hrs.

Tratamiento preventivo de la migrafa

El principal objetivo del tratamiento preventivo es disminuir la frecuencia e

intensidad de las crisis, al menos en un 50%.

Estara indicado cuando el

paciente presente mas de 3 ataques al mes y, sobre todo, si las crisis son

muy incapacitantes o responden mal al tratamiento abortivo.

Una vez que se inicia un tratamiento profilactico, se mantendra unos 3-6

meses a contar desde el inicio de la mejoria. Si ésta no se produjera al mes

de iniciado, habra que plantearse cambiar de farmaco. '’
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Tratamiento de la cefalea en racimos

En la cefalea en racimos, para el tratamiento de la crisis aguda son de
primera eleccion la inhalacion de oxigeno al 100% (7 I/min durante 15 min) o
sumatriptan subcutdneo. El tratamiento de la crisis aguda debe ir
acompafnado de tratamiento profilactico, especialmente si se trata del primer

brote o se desconoce su duracion.

El tratamiento profilactico en la cefalea de racimos, debe mantenerse
aproximadamente lo que dure el brote y esto se sabra por las experiencias
previas del paciente o por aproximacion, si es la primera vez al menos

durante 6 semanas. Las dosis son similares a las utilizadas en la migrafia.

Se debe vigilar muy de cerca el abuso en el uso de analgésicos en este tipo
de pacientes ya que, con frecuencia, su utilizacién inadecuada va a facilitar el
desarrollo de una cefalea cronica diaria con las consiguientes dificultades de

tratamiento.

Para el tratamiento preventivo, los antidepresivos triciclicos (amitriptilina), a
dosis entre 20 y 75 mg en dosis Unica nocturna, son los mas ampliamente
usados como primera linea terapéutica. Han demostrado ser mas eficaces en

este proceso que los inhibidores de la recaptacion de serotonina. 1’
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Actitud terapéutica de las cefaleas secundarias

El tratamiento en las cefaleas secundarias es resolver la causa que la
origind. Por lo tanto, el papel del médico de AP esta limitado a un buen
diagndstico, tratamiento en algunas de ellas y derivacion para completar
estudios diagnosticos o terapéuticos de los procesos potencialmente graves
(Figura 41).17

Tratamiento de la cefalea cronica diaria

El mejor tratamiento posible de las CCD es su prevencion, y la mejor
prevencion es el correcto diagnéstico y manejo de las cefaleas episédicas
primarias. El tratamiento de las CCD es complejo. El primer paso es
conseguir una relacion de confianza con el paciente y gestionar sus
expectativas: el objetivo no va a ser la curacién (desaparicion del dolor), sino
la mejora (disminucién de su frecuencia). Una vez entendido esto debe
establecerse un plan terapéutico con un doble abordaje: no farmacologico y

farmacoldgico. 7

Diagndstico correcto de las cefaleas episodicas
primarias

Educacion sanitaria dirigida al autocuidado evitando
la automedicacion no controlada

Tener presente tratamiento preventivo farmacoloégico
y no farmacologico de las cefaleas episddicas
primarias

Evitar medicacion con riesgo adictivo potencial:
cafeina, codeina, benzodiacepinas,
combinaciones, ergoticos

Diagndstico precoz de la CCD

Figura 41 Recomendaciones para prevenir la cefalea cronica diaria.
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CAPITULO 6 ESCOLIOSIS

6.1 Definicion

La escoliosis es una deformidad de la columna que se presenta como una

curva estructural que determina un grado variable de deformidad del tronco.*®

6.2 Etiologia

En el origen de la escoliosis, se encuentran tres categorias principales:

a) Neuromuscular. En ésta, la deformidad de la escoliosis ocurre en
pacientes con patologias de origen neurolégico o musculoesquelético.
En estos casos debemos recordar que la mayoria de las personas
presentamos asimetria en la longitud de las extremidades pélvicas,
principalmente de menos de 1 cm, lo cual no influye en desarrollar una
escoliosis. Y cuando ésta se desarrolla, la asimetria generalmente es

mayor de dos centimetros.

La presencia de escoliosis de origen neuromuscular es el resultado de
un desbalance muscular y la consecuente pérdida del control del
tronco. En este tipo de escoliosis se pueden encontrar curvas

estructuradas y no estructuradas.

La escoliosis no estructurada no tiene un componente rotacional en
estos casos y puede estar relacionada a vicios posturales de los
adolescentes, a diferencia de mas de dos centimetros en la longitud
de las extremidades, o con presencia de dolor (se le llama en estos
casos escoliosis antalgica); se le puede encontrar en casos de

infeccion pulmonar o empiema.?
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En la mayoria de los casos de escoliosis neuromuscular, el paciente
regularmente presenta otros sintomas de la enfermedad subyacente,

gue ayudan a esclarecer el diagndstico.

Congénita. Este tipo de escoliosis es resultado de asimetria en el
desarrollo de las vértebras, secundario a anomalias congénitas. Este
tipo de escoliosis generalmente se manifiesta en nifios pequefios o

antes de la adolescencia.

Idiopética. Se define asi una escoliosis donde no se encuentra una
causa especifica que explique el desarrollo de la deformidad.
Regularmente es un diagndstico de exclusion, es decir, cuando se han

descartado otros origenes de la patologia.

Este tipo de escoliosis se subdivide a su vez en tres categorias,
basandonos en la edad en la que fue detectada la deformidad:

a) Infantil. De 0 a 3 afos.

b) Juvenil. De 4 a 9 afos.

c) Del adolescente. A partir de los 10 afios.

Las formas infantil y juvenil en ocasiones se toman en conjunto y se
denominan «escoliosis idiopatica de presentacion temprana», en tanto
gue la escoliosis del adolescente es llamada «escoliosis idiopatica de
presentacion tardia»; la escoliosis del adolescente es la forma mas
comun de presentacion, siendo de aproximadamente 80 a 85% de los

casos.?

143



AF
DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION W" s
CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS W oxTouri 7”7
UNAM
1904

6.3 Clasificacion

Las clasificaciones se utilizan para facilitar la valoracion objetiva de una

enfermedad para los diferentes examinadores, permitiendo de esta forma

que los resultados sean lo mas uniforme posible y permitan al mismo tiempo

hacer comparaciones.

En 1983, se presentd la clasificacion de King para valorar la escoliosis

idiopatica y este autor definia cinco tipos de curvas, donde la severidad de

cada caso se determinaba con base en:

La determinaciéon de Cobb del angulo de escoliosis, basado en las
imagenes de las radiografias.
La determinacion de la flexibilidad basada en las radiografias

dinAmicas.

En la clasificacion de King correspondia de la siguiente manera:

Tipo I. Una curva en forma de S cruzando la linea media de las curvas
toracica y lumbar. La curva lumbar es mayor y mas rigida que la
torécica,; la flexibilidad en las radiografias dindmicas es negativa.

Tipo Il. Una curva en forma de S donde tanto la curva toracica mayor
como la curva lumbar menor cruzan sobre la linea media; la curva
torcica es mayor.

Tipo Ill. Una curva toracica donde la curva lumbar no cruza la linea
media.

Tipo IV. Curva toracica larga donde la 52 vértebra lumbar esta
centrada en el sacro, pero la 42 vértebra lumbar ya esta angulada en
la direccion de la curva.

Tipo V. Curva toracica doble donde la primera vértebra toracica se

angula hacia la convexidad de la curva superior. ?
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Desventajas de la clasificacion de King. El perfil sagital no se incluye en la

evaluacion y las curvas mayores dobles y triples no estan consideradas.

En el afio 2001, Lawrence Lenke presentd un nuevo sistema de clasificacion

para la escoliosis idiopatica, mucho mas complejo que el utilizado por King.

La determinacion del tipo de escoliosis se encuentra basada en los registros
de radiografias tomadas en 2 planos, asi como en radiografias dinamicas de

flexién derecha e izquierda con los siguientes parametros:

a) Definiciébn de los 6 tipos de curvas. El tipo de curva se encuentra
determinado por la localizacion, el grado y la flexibilidad de las curvas
manifestadas. El 4pex de la curva se encuentra definido para
propasitos de localizacién en la forma siguiente:

e Localizacion toracica superior: el apex de la curva entre las
vértebras T2y T6.

e Localizacion toracica: el 4pex de la curva entre la vértebra T6 y
el disco intervertebral T11/T12.

e Localizacion toracolumbar: el apex de la curva entre las
vértebras T12 y L1.

e Localizacion lumbar: el 4pex de la curva entre el disco

intervertebral L1/L2 y el cuerpo de L4.

b) Determinacion de la flexibilidad de la curva. La flexibilidad se valora ya
sea con base en la curva residual en la radiografia dinamica o con
base en la extension de la xifosis. Una curva se define como
estructurada si el angulo de Cobb excede de 25 grados o si el &ngulo

de la xifosis excede de 20 grados.?
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Los siguientes 6 tipos de curva pueden ser definidos en los siguientes

parametros:

e Tipo | (torécica principal, solamente curva toracica mayor). La curva
mayor esta estructurada, las otras no.

e Tipo Il (toracica doble, 2 curvas toracicas). La curva toracica mayor y
la curva toracica superior menor se encuentran estructuradas; las
demas no estan estructuradas.

e Tipo Il (mayor doble, 2 curvas mayores). La curva toracica,
toracolumbar o la lumbar se encuentran estructuradas; la curva
toracica es mas larga que la toracolumbar o la lumbar; si existe una
curva toracica superior, no esta estructurada.

e Tipo IV (triple mayor, tres curvas mayores). Las tres curvas se
encuentran estructuradas, la curva toracica es la curva mayor.

e Tipo V (curva primaria toracolumbar/lumbar, curva mayor
toracolumbar, o lumbar solamente). La curva mayor se encuentra
localizada en la transicion toracica a lumbar o en la columna lumbar y
se encuentra estructurada. La curva toracica superior o0 la curva
tordcica menor no se encuentran estructuradas.

e Tipo VI (curva primaria toracolumbar/lumbar, toracica principal). La
curva mayor toracolumbar o lumbar se encuentra estructurada; la
curva toracica menor también es estructurada, pero el angulo de Cobb

es de cinco grados o menos.?
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6.4 Afecciones

6.4.1 Trastornos de la articulacién temporomandibular

El término trastornos temporomandibulares (TTM) adoptado por la American
Dental Association representa un conjunto de condiciones biopsicosociales
de origen multifactorial. Se manifiesta por signos y sintomas, como dolor en
la articulacion temporomandibular (ATM), en el &rea pre auricular y/o
musculos de la masticacion, que se acomparia frecuentemente se sonidos de
la ATM (chasquido y crepitacion), desviaciones o restricciones en el

movimiento mandibular y cefalea.*®

El dolor por lo general es descrito por el paciente el musculo alterado, pero
en ocasiones es referido a estructuras distantes, circunstancia que confunde

y complica el diagnéstico.'4

Durante afios, se ha considerado la mala postura como causa O
consecuencia de los trastornos musculo esqueléticos. Al ser los TTM un

subtipo de dichos trastornos.!

Ya en 1917 Sherrington demostré una relacion neurofisiolégica entre el
cuello dorsal y la funcion de los musculos mandibulares. Posteriormente,
Robinson demostr6 la actividad de los musculos de la masticacion de un
paciente de 24 afios con asimetria corporal y concluyé que la actividad

muscular puede cambiar para compensar la postura.

Algunos autores han puesto de manifiesto que los problemas en la
articulacion temporomandibular y el dolor facial pueden analizarse en

relacion con la postura completa del paciente.®

147



UNAM
1904

DESEQUILIBRIO POSTURAL EN PACIENTES CON ESCOLIOSIS Y SU RELACION li: e s
CON LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS W "“"\“’“*"‘W

El modelo muscular asociado con los TTM conlleva a hiperactividad y tension
local del musculo temporal, asi como del masetero, y secundariamente a
esta hipertonicidad se produce una inhibicién reciproca en los musculos
suprahioideo, digastrico, milohioideo y pterigoideo externo, los cuales

producen espasmos.

El desequilibrio entre los masculos que cierran y abren la mandibula altera la
posicion ideal del céndilo, lo que produce la consiguiente redistribucion de la
tension en la articulacion que pudiera presentar modificaciones

degenerativas.

Otra de las teorias existentes alrededor del desarrollo del desarrollo de los
TTM es la de las interferencias oclusales, las cuales influyen en gran medida
para el desarrollo de las alteraciones posturales durante la bipedestacion y a

su vez en el desarrollo de la enfermedad.?®

De éste modo el dolor miofacial se presentaria como la causa mas comudn de
dolor muscular de origen masticatorio, representando el 60% de los casos de
dolor de la articulacion temporomandibular. Aunque la etiologia de dolor
miofacial sea confusa, existen hipotesis sobre macro o microtraumas
producidos sobre un musculo normal o debilitado, bien por una herida o por

la contraccion mantenida del mismo bruxismo.*
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6.4.2 Cefaleas

Los pacientes con escoliosis, pueden reflejar sintomas como cefaleas, esto
ya gue los trastornos temporomandibulares estan intimamente relacionados

con las cefaleas.

Es normal que un paciente que padece un trastorno de la articulacion,
presente una mala postura y se encuentra sometido a un estrés constante,
pueda referir una cefalea de tipo tensional (la cual resulta ser la mas comdn

en éste tipo de situaciones.

Dentro de la fisiopatogenia de la cefalea de tipo tensional, el hallazgo clinico
mas importante es el aumento de la sensibilidad miofacial pericraneal a la

palpacion, la cual se asocia con la intensidad y la frecuencia de cefalea.

Esta puede ser resultado de hipersensibilidad miofacial, la cual puede ser
resultado de un bajo umbral doloroso a la presion, una sensibilizacién central

o la combinacion de ambos factores.

De igual forma es importante considerar los factores emocionales que
aumentan la tensiébn muscular a través del sistema limbico con una reduccién

simultanea del tono antinocioceptivo endégeno. 2°
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6.5 Diagnostico en odontologia

Como bien se menciond anteriormente, la disfuncion temporomandibular, es
un término colectivo que abarca una serie de problemas clinicos que
involucran a los musculos masticatorios, la articulacion temporomandibular y
estructuras asociadas, consideradas la causa mas comun de dolor en la

region bucofacial de origen no dental.

Por otro lado, la cefalea es uno de los motivos de consulta méas frecuente.
Como sintoma, varias personas han sufrido algun episodio de cefalea a lo
largo de su vida, una afliccion comun en la poblacion en general, siendo la

mas frecuente la cefalea de tipo tensional.

Los pacientes diagnosticados con cefaleas y disfuncion temporomandibular
comparten una serie de sintomas similares: dolor en areas de la cara, cabeza

y cuello.?!

Asi mismo, Rocabado relata la importancia de la relacion entre el sistema
estomatognatico, craneo y la columna cervical, en donde el autor considera
que la estabilidad de la posicién erecta del craneo (ortostatica) es muy
importante, una vez que existe un equilibrio de este sobre la columna

cervical.

Los musculos de la cintura escapular son los responsables en mantener
erectos la cabeza y el cuerpo, mientras que los de la region posterior
(cervicales y occipitales) son mas potentes y fuertes que los de la region
anterior y deben contrabalancear las fuerzas de la gravedad en todo el
cuerpo. El equilibrio de la parte mas baja del craneo depende de los
muasculos masticatorios y de la musculatura de la region supra e

infrahioidea.1?
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La accibn de esos grupos musculares mantiene la postura y produce

movimientos corporales.

Una alteracion postural comun es el posicionamiento anterior de la cabeza.
Esta posicion lleva a hiperextension de la cabeza sobre el cuello, con
retrusién de la mandibula, pudiendo causar disfuncién funcional en la cabeza

y el cuello.

Esos problemas pueden inducir disfunciones craneo-cervicales, como, por
ejemplo, fatiga de los musculos cervicales, induccion de dolores
craneofaciales, determinando el desplazamiento del hueso hioides e,

indirectamente, una alteracion postural de la mandibula.

De ésta forma, se puede afirmar que la postura corporal global interfiere en la
posicion de la cabeza la cual es directamente responsable por la postura de
la mandibula, pero la relacion inversa también puede ocurrir, una disfuncién
en el sistema estomatognatico puede llevar a alteraciones en la postura

corporal.1®
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6.6 Tratamiento en odontologia

Si bien las opciones terapéuticas en pacientes portadores de escoliosis son
esencialmente tres:

e Observacion seriada

e Ortesis (corset)

e Cirugia

En la eleccion del tratamiento se deben tomar en cuenta algunos

factores centrales:

a) Etiologia. Las opciones terapéuticas son muy diferentes segun la
causa primaria de la deformidad y frecuentemente una modalidad
terapéutica efectiva en una forma de escoliosis, resulta inatil en una
deformidad de otro origen.

b) Riesgo de progresion y consecuencias potenciales de la evolucion
espontanea, sin tratamiento (historia natural).

c) Efectividad, requisitos, consecuencias y riesgos del tratamiento.

Asi mismo, como se describid anteriormente, esta comprobado que la
postura patolégica que presenta un paciente con escoliosis, puede
desencadenar otra serie de padecimientos como lo son los trastornos
temporomandibulares y las cefaleas, por lo que es importante dar un
diagnéstico adecuado para de esa forma poder llevar a cabo el tratamiento

de eleccion ideal para el paciente.'®
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En la literatura, se ha observado que el tratamiento de los trastornos
temporomandibulares han dado a lugar a una disminucion significativa en las
quejas por cefalea, de esta manera, se observa que la cefalea tiene un
efecto potencial y significativo en el manejo de Disfuncion

temporomandibular.

Como se mencionaba en los capitulos de trastornos temporomandibulares y
cefaleas, los principales métodos para tratar el dolor en el paciente son los

siguientes:

a) El primero que debe indicarse al paciente, es el cuidado personal
auténomo, siendo éste el tratamiento inicial para la mialgia y la
artralgia, para de esta forma poder reducir la tension del sistema
masticatorio al conseguir la relajacion de los muasculos y de la
articulacion, y asi evitar llegar a padecer una cefalea tensional.

b) Asi mismo se recomienda ampliamente el uso de protectores bucales
para permitir el reposo y la recuperacion de la musculatura del
paciente.

c) De igual forma, es recomendable llevar una dieta, mas suave y
evitando alimentos que puedan desencadenar la tension y el dolor
como se mencionaban anteriormente (café, chocolate, té, entre otros)

d) La farmacoterapia es un tratamiento indicado para el dolor cronico que
pueden llegar a presentar estos pacientes, siendo los aines los
medicamentos de primera eleccion, entre otros (mencionados
anteriormente en los capitulos 4 y 5 en el apartado de tratamiento).

e) Los ejercicios fisicos son de suma importancia, ya que con ellos se

logra la relajacion de la musculatura?*
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CAPITULO 7 PROPUESTA DE GUIA PARA PROMOCION DE
LA SALUD EN PACIENTES CON TRASTORNOS
TEMPOROMANDIBULARES Y CEFALEAS VINCULADOS CON
ESCOLIOSIS

A continuacion, se presenta una propuesta de
guia con la finalidad de proporcionar informacién
referente a los pacientes que padecen escoliosis,
asi como también se busca facilitar Ila

comprension sobre éste tema.

dentro de la poblacion mas afectada a nivel

postural, y por lo mismo son mas propensos a

‘ Los pacientes con escoliosis se encuentran
*l presentar otros problemas y trastornos en el

cuerpo, como es el caso de las cefaleas y los

trastornos temporomandibulares.

Siendo asi, el objetivo de ésta guia, pretende generar la promocion de la
salud de dichos pacientes, asi como de los estudiantes, profesantes y el
publico en general, para que puedan conocer un poco mas del tema.

Para poder comprender mejor una condicion como lo es la escoliosis,

comencemos por definirla.
¢, Qué es la escoliosis?
La escoliosis es un padecimiento ocasionado por la deformidad de la

columna vertebral, la cual puede tener forma de “S” o “C”, haciendo que esta

se curvee y gire de lado a lado (Figura 42).22
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¢Quién la presenta?

La escoliosis se puede presentar en las personas a cualquier edad, sin
embargo, es mas comun localizarla entre las nifias, de 10 a 12 afios. No
obstante, los nifios también pueden llegar a tenerla, aunque el porcentaje de
hombres que la padecen es menor. Esto debido a que a esta edad las

mujeres crecen con mayor rapidez que los varones.

Existen 3 tipos de escoliosis, como la son la neuromuscular, congénita e

idiopatica, siendo la ultima la mas comun.?3

Figura 42 Imagen de la columna vertebral con escoliosis.
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¢Cuales son los signos y sintomas?

Los pacientes que padecen escoliosis pueden llegar a observar los

siguientes signos:

e Observar que uno de los hombros se localiza por arriba del otro.
e Una de las escapulas sobresale mas.

e La cintura es asimétrica.

¢ Rodillas inclinadas hacia adentro

e Pies desviados

Los signos pueden ir apareciendo poco a poco a medida que el paciente se
va desarrollando. En algunas ocasiones puede ser poco perceptible, por lo
que es recomendable acudir al médico y realizarse estudios ante la sospecha

de cualquier alteracion (Figura 43).%?

Figura 43 La Imagen muestra el desequilibrio en la linea de los hombros de

un paciente con escoliosis.
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¢,Cual es la causa?

En la mayoria de los casos, no se sabe qué causa la escoliosis.

Los médicos clasifican las curvaturas de la escoliosis como:

a) No estructural: Cuando la columna vertebral tiene una estructura
normal y la curvatura es temporal. En estos casos, el médico intentara
determinar y corregir la causa de la curvatura.

b) Estructural: Cuando la columna vertebral tiene una curvatura
permanente. La causa podria ser una enfermedad, un golpe, una

infeccion o un defecto de nacimiento.23

¢ Como se ve la columna vertebral de una persona con escoliosis?

La columna vertebral esta formada por 24 huesos separados llamados
vértebras. Estas vértebras se apilan una encima de otra y estan conectadas

entre si.

Las vértebras proporcionan apoyo y sostén a la espalda, lo cual permite

generar movimiento.

En una columna vertebral sana, las vértebras forman una linea recta cuando
la miras de frente o de espalda, pero cuando se tiene escoliosis, la curvatura

de la columna gira de lado a lado (Figura 44).%?
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Figura 44 Comparacion entre una columna vertebral sana y una con

escoliosis.

Columna Vertebral Saludable Columna Vertebral con Escoliosis

Forma una linea recta desde
el cuello hasta la cadera
cuando se ve de la parte
frontal o posterior.

La cabeza esta centrada
Ambos hombros estan a la
misma altura.

Ambas escéapulas sobresalen
del mismo modo.

Ambos lados de la cintura se

ven nivelados.?2

La columna vertebral forma
una curvatura de “C” 0 “S”.

La cabeza se puede inclinar
hacia un lado.

Un hombro puede ser mas
alto que el otro.

Una escapula puede
sobresalir mas que la otra.
Uno de los lados de la cintura
puede parecer mas alto o mas

plano que el otro.??
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¢, Como se diagnostica?

Los médicos realizan una historia clinica al paciente, en la que toman en
cuenta los antecedentes médico-familiares, el examen fisico y pruebas o

estudios para saber si una persona tiene escoliosis.

El estudio radiogréafico es fundamental, ya que de esa forma el médico puede
determinar si el paciente padece o no escoliosis; de igual forma, se puede
medir el &ngulo de la curvatura en grados, y asi ver su ubicacion, forma y

patron en la radiografia.

¢, Como se trata la escoliosis?

El tratamiento para la escoliosis depende de:
e La edad del paciente
e El angulo y patrén de la curva

e Eltipo de escoliosis 2

Algunos de los tratamientos mas comunes son:

a) Observacion: Algunos pacientes presentan un bajo riesgo de
agravamiento, ya sea por presentar una curva leve o moderada, por lo
gue no se requiere de un tratamiento activo y hay que mantener en
constante revisidbn al paciente en caso de que se incremente la
curvatura.

b) Tratamiento ortopédico: Este consiste en el uso de corset, el cual
procura frenar la progresion de una curva con el propdsito de evitar

una cirugia.®
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c) Tratamiento quirargico: La cirugia de las deformidades de la columna,
tiene para las distintas etiologias algunos objetivos en comdn y
numerosas particularidades. Estas Ultimas tienen en relacion
principalmente con la etapa del crecimiento del nifio y con la

severidad, ademas de la etiologia de la deformidad.?*

¢,Como se relaciona con odontologia?

Los pacientes acuden a citas odontolégicas cuando llegan a presentar
molestias dentales, enfermedades u otros padecimientos; pero cuando el
malestar proviene a causa de un desequilibrio postural, es dificil relacionarlo

y atenderlo.

El sistema estomatognatico (cavidad bucal) se encuentra intimamente
relacionado con las demas estructuras del cuerpo, por lo que cualquier
alteracion o desequilibrio puede repercutir en la actividad neuromuscular,

articular y esquelética.

Es frecuente que los pacientes con Escoliosis puedan llegar a presentar

problemas como lo son:

e Maloclusiones dentales
e Disfuncién en la articulacion temporomandibular
e Respiracion Bucal

e Cefaleas, entre otros padecimientos.??

Es por esto que atender de forma integral un problema postural como el de la
escoliosis es fundamental, para de ésta forma dar una mejor calidad de vida

al paciente y proveer una mejora a su salud.
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¢Por qué es importante tratar la escoliosis?

Las alteraciones de la columna pueden llegar a ser graves y repercutir en la
salud del paciente al no recibir tratamiento, y este podria llegar a empeorar o

a presentar otro tipo de malestares a medida que el problema va creciendo.

Con el tiempo se pueden llegar a presentar problemas como:

e Dolor de espalda

e Atrtritis

e Aspecto uniforme el cuerpo

e Dolor en la articulacién temporomandibular
o Cefaleas

e Problemas respiratorios y cardiacos, entre otros.??

¢Qué son los trastornos temporomandibulares y las cefaleas, y cédmo

se relacionan con la escoliosis?

Un trastorno temporomandibular representa a las diferentes afecciones de la
articulacion temporomandibular, de la musculatura masticatoria, de las
estructuras asociadas y de forma general a todos los trastornos relacionados

con la funcién del sistema estomatognatico.*®

La cefalea (dolor de cabeza) son la causa mas frecuente de dolor
craneofacial, existen diferentes tipos de cefaleas, pero es importante atender
cada una para evitar llegar a presentar una cefalea crénica que afecte la

calidad de vida del paciente.?*
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Los pacientes diagnosticados con cefaleas y disfuncion temporomandibular
comparten una serie de sintomas similares, como lo son: dolor en areas de la

cara, cabeza y cuello.

Los pacientes con escoliosis, como se mencionaba anteriormente, presentan
una alteracion en la columna, lo cual conlleva a un desequilibrio postural;
esos problemas pueden inducir a disfunciones craneo-cervicales, como, por
ejemplo:

e Fatiga de los musculos cervicales

¢ Induccién de dolores craneofaciales,

e Alteracion postural de la mandibula.

De ésta forma, se puede afirmar que la postura corporal interfiere en la
posicion de la cabeza la cual es directamente responsable por la postura de
la mandibula, pero la relacion inversa también puede ocurrir, una disfuncién
en el sistema estomatognatico puede llevar a alteraciones en la postura

corporal.1®

Consejos para padres

a) Puede ser preocupante notar cambios en la postura de su hijo, pero es
importante mantener la calma y recordar sobre todo que la escoliosis
puede ser tratada.

b) Es fundamental acudir al médico para que éste diagnostique el tipo y
grado de escoliosis, y de ese modo pueda determinar un tratamiento
adecuado.

c) Para resolver sus dudas, haga preguntas y siga las instrucciones del

médico.?2
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Hay que recalcar que cada nifio es diferente, y cada tipo de escoliosis
tienen diferentes tipos de tratamiento, por lo que el médico elegira el

tratamiento adecuado para la columna vertebral de su hijo.

e) Apoye a su hijo y motivelo, es importante crear un lazo de confianza y

f)

hacerle saber que todo puede tratarse y que usted estar4 apoyandolo
en gran medida.

Es importante también considerar apoyo psicolégico, el bienestar
emocional en los pacientes que padecen escoliosis es fundamental,
no soélo para mejorar su autoestima, sino para reducir el estrés y evitar

malos habitos.??

Consejos para los pacientes padecen escoliosis

a) Visita a un médico en cuanto notes alguna alteracion, pregunta todas

b)

las dudas que tengas, y aunque pueda ser complicado es importante
mantener la calma, y saber que la escoliosis es un padecimiento que
puede ser atendido y tratado.

Es importante mantener buena higiene, asi como una piel limpia y
seca, sobre todo en aquellos que usan corsé. Un consejo podria ser el
utilizar una camiseta blanca limpia y ajustada debajo del corsé para
proteger la piel.

El ejercicio es vital, pues mantenerse activos no solo ayuda a que la
espalda se mantenga flexible y se haga mas fuerte, sino que éste
puede ayudar también en gran medida a liberar el estrés y la tension

acumulada.??
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CONCLUSIONES

La postura corporal interfiere en la posicion de la cabeza la cual es
directamente responsable por la postura de la mandibula. Asi, las
alteraciones posturales presentes en los pacientes con escoliosis
representan un factor de riesgo para el desarrollo de alteraciones en el
sistema estomatognatico, principalmente para la disfuncién
temporomandibular, asi como otras manifestaciones craneofaciales como lo

son las cefaleas.

En algunos casos la relacion inversa también puede ocurrir, disfunciones del
sistema estomatognatico, pueden traer como consecuencia alteraciones

posturales.

Es por ésto que la atencibn médica, odontolégica y psicologica es
fundamental, para reducir el riesgo de generar alteraciones mayores a causa
del desequilibrio postural, y de ésta manera poder promover la salud e

integridad en los pacientes.
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