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|.-INTRODUCCION.

El cuerpo humano esta formado por aparatos, sistemas, 6rganos, tejidos,
células y estructuras anexas, todos estos tienen una estrecha relacién entre
si, es decir funcionan uno como consecuencia de otro, existen zonas que
comparten musculos, vasos y nervios y que se interrelacionan , es por lo
tanto de suma importancia que al referir un paciente dolor en alguna zona, no
nos limitemos solo a examinar ésta, si no las zonas con las que tiene
estrecha relacion por eso es importante y necesario conocer la anatomia de
la zona a inspeccionar, para tener en consideracion las estructuras vecinas

con las que comparten funciones.

El dolor de la Articulacién Temporomandibular (ATM) es multifactorial’,
y que pueden ser factores directos o indirectos. Las primeras comprenden
afecciones a sus estructuras y las segundas son por consecuencia de
lesiones a estructuras vecinas. Esto muchas veces es causa de diagnosticos
errobneos y por lo tanto tratamientos indtiles, al revisar la bibliografia para
realizar este proyecto, encontramos que frecuentemente el clinico lleva a
cabo tratamientos drasticos generalmente quirdrgicos, que aun después de

realizados, el paciente continda refiriendo molestia.

Debido a esto es necesario que al realizar la historia clinica general se
realice un interrogatorio exhaustivo del estado del paciente, llevando a cabo
una inspeccioén profunda de todos los aparatos y sistemas, y poner especial
atencion a todo lo que el paciente nos relata aunque pueda parecer
irrelevante.



En odontologia es frecuente encontrar pacientes con padecimientos
en la ATM que puede ser debida a traumatismos indirectos, como lo es el
“Whiplash™ o latigazo cervical, en esta patologia el paciente acudira con el
clinico refiriendo dolor en la ATM y al realizar la inspeccion no encontramos
ningun factor dental u 6seo que pueda generarlo, al realizar la historia clinica
el paciente relatara haber padecido un accidente de hiperextension e
hiperflexion del cuello, la razén mas comun es en accidentes
automovilisticos®, la practica deportiva, o en donde su ocupacién los obliga a

tener posturas incorrectas o transportar material de gran peso.

Comunmente no le damos importancia a estos datos, pero pueden ser la
clave para llegar a un diagnostico acertado, como en el caso del “Whiplash
Mandibular® consecuencia de alguna de las causas mencionadas

anteriormente.

El “Whiplash” o latigazo cervical es el mecanismo de aceleracién y
desaceleracién de energia transferida al cuello®, la columna cervical, que
puede ocasionar lesiones en tejidos duros y blandos, que desencadenan
manifestaciones clinicas. La manifestacion principal en este padecimiento es
el dolor en el cuello con especial molestia en la nuca, puede irradiarse hacia
cabeza, hombros, extremidades superiores, problemas visuales, vértigos,
otalgias, y frecuentemente pero no necesariamente puede generarse dolor
de la ATM. Esto puede resultar de una colision posterior o lateral por

accidente de trafico u otras circunstancias®.

* Término anglosajon que refiere un traumatismo por latigazo cervical.



I.-HISTORIA

Desde la aparicion del hombre, existe el dolor, en este caso
frecuentemente se presentaban casos de dolor de la articulacion
Temporomandibular sin una causa aparente, llevandose a cabo tratamientos
con una nula eficacia, por tal motivo se comenzaron a estudiar otros factores
que podian ser causa de este padecimiento debido a una relacién con otra
parte del cuerpo.

En 1928, Harnold Crowe fué el primero en definir el término “whiplash
injury” como la situacién en la que la cabeza es movida sucesivamente
produciendo una distension del cuello, con lesién de tejidos blandos del
mismo debido a una colision posterior entre dos vehiculos, o por una fuerza
de impacto sobre la cabeza. Sin embargo, el término “whiplash” no fue
usado hasta 1945 . Durante mucho tiempo no ha habido un consenso sobre
la nomenclatura, existiendo diferentes definiciones de esta patologia
aludiendo a términos como latigazo cervical , lesi6bn de aceleracion-
desaceleracion, lesion por hiperextension e hiperflexion, etc. Todas estas
definiciones hacen referencia a golpes posteriores que hacen que la cabeza
tenga este traumatismo.’

La existencia de una correlacion entre la posiciéon de la mandibula y la
posicion del cuerpo ha sido estudiada desde 1930, por autores como Stiwell
y Monson. Sherrington demostré una relacion neurofisiolégica entre el cuello
dorsal y la funcién de los musculos mandibulares. Recientemente estudios
neurofisiolégicos han descrito el rol del sistema trigeminal en el control de
la cabeza y el movimiento de la espalda adicional a su rol primario de
nocicepcion de los tejidos orofaciales; la literatura reporta una relacién clinica
aun no muy claramente establecida entre la posicion adelantada de cabeza y

Il



los Des6rdenes Temporomandibulares (DTM). Jeffrey Mannheimer y col.
concluyeron que se aumenta la actividad electromiografica de las fibras
anteriores del Temporal, medias del Masetero, y anteriores del Digastrico,
cuando la cabeza es deliberadamente posicionada anterior al complejo
occipitoatloaxial.

En 1983, se describe que una lesién de flexion y extensién llevaran a un
espasmo muscular actuando principalmente sobre musculos masticadores y
que esta situacion con el tiempo sera causa de lesiones en otras estructuras
de la ATM pues al estar friccionando constantemente habréa desgarres

musculares, desplazamientos del disco, etc.’®

En 1992 aunque con una muestra pequefa ilustra la existencia de una
cercana interrelacion entre los musculos de la masticacion y los muasculos
que soportan la cabeza, permitiéndoles especular sobre un posible factor
etiologico de DTM. Mientras que Won You Lee. estudiando la relacion entre
la posicién adelantada de cabeza y la presencia de DTM en 35 pacientes y
un grupo control, no encontraron diferencias en la mayoria de las
mediciones, lo cual sugiere la no relacién, sin embargo el angulo oido-
séptima vértebra-plano horizontal fue significativamente menor ( cabeza
posicionada mas adelante) en pacientes con DTM que en los individuos
control. Asi mismo Hackney y Col , utilizando fotografias , examen clinico y
resonancia magnética para determinar la relacion entre una posicién
adelantada de cabeza y degeneracion interna de la ATM, no evidenciaron
relacion alguna, pero no podria hacerse inferencia a la poblacién por el
tamafio de la muestra. Mas adelante en 1996 Carmen Palazzi y Col,
presentaron un estudio con el propésito de determinar el efecto de la
posicion del cuerpo en la actividad electromiografica del masculo masetero y
esternocleidomastoideo en pacientes con disfuncion miogénica Craneo-
cervico-mandibular, y encontraron que el patrén electromiografico sugiere

que la presencia de habitos parafuncionales y posicién del cuerpo podria



estar estrechamente correlacionada con la sintomatologia de los musculos
esternocleidomastoideo y masetero en pacientes con disfuncién miogénica
Craneo-cervico-mandibular.

A finales de 1996 Wijer A. y Steenks, realizaron un estudio para valorar la
prevalencia de signos y sintomas de la espina cervical en subgrupos de
pacientes con DTM; los resultados indican que hay una considerable relacion
entre los signos y sintomas de los pacientes con DTM y pacientes con
desorden de la espina cervical. Asi mismo en 1998 Lorenzo Bazzotti realizd
un estudio para evaluar la relaciéon entre la posicion de la mandibula, la
dindmica de la actividad muscular y la posicién de la cabeza, usando
evaluaciones electromiograficas del musculo esternocleidomastoideo vy
postulé que la correlacién entre la funcidon mandibular y la posicion de la
cabeza tiene un fundamento valido.

Por otro lado Andrew P. Heise, y Col. determinaron la incidencia de
sintomas de DTM por sindrome de Latigazo, y encontraron una considerable
relacion en el desarrollo de un DTM y la disfuncién seguida por un dafo al
sistema musculo esquelético cervical.

Hasta hoy tenemos la relacién craneo-cervical suficientemente
argumentada, sin embargo no se ha esclarecido el efecto de dicha relacion
en los hallazgos clinicos. Taddey, en 1992 report6 la alta prevalencia de
DTM, en musicos, y afirmé que debe considerarse como un factor etiolégico
ocupacional. El estudio de Outi Kovero y col, uno de los realizados con
poblaciones sometidos a posiciones de cabeza alteradas como son los
violinistas, determiné que un grupo de violinistas mostré alta frecuencia de
sintomas y signos clinicos de Desorden Temporomandibular, al ser
comparado con un grupo control. Se concluyé que los profesionales que
tocan violin pueden tener un factor iniciante o perpetuante para un DTM,
relacionado con la posicion de la cabeza, y que se hace necesario ahondar
en el tema con otros grupos poblacionales, que mantengan posiciones

rigidas de cabeza’.



lil.- OBJETIVO GENERAL:

Comprender que existen factores que no son necesariamente de
origen dental o particular de una zona para generar una patologia,
hacer énfasis respecto a que el Cirujano Dentista debe realizar una
historia clinica completa examinando a conciencia tener en cuenta que
debemos realizar una historia clinica completa asi como conocer la
anatomia del cuerpo humano para detectar problemas que puedan
desencadenar dolor en una zona que no es propiamente el origen de

este.

IV.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar una revision bibliografica acerca de la relacion que existe
entre un traumatismo de cabeza y cuello, con desérdenes de la
Articulacién Temporomandibular.

Demostrar que el “Whiplash” o Latigazo Cervical es un factor
etiolégico de disfuncion temporomandibular y saber cuales son sus
consecuencias.

Saber que debemos hacer si se presenta esta patologia , como

diagnosticarla, prevenirla y cual es su tratamiento.

III



V.- CONTENIDO.

CAPITULO |

ANATOMIA DE CABEZA Y CUELLO

1.1 GENERALIDADES DE LA ANATOMIA DE LA COLUMNA
CERVICAL’

En el ser humano esta constituida por las vértebras, que son 33 ¢ 34

elementos 6seos y discos que se superponen, distribuidas asi:

- 7 cervicales (la 12 lamada Atlas y la 22 Axis)

- 12 dorsales 6 toracicas

- 5 lumbares

- 5 sacras (sin articulacion entre ellas ya que estan fundidas y componen
el hueso llamado Sacro)

- 4 coccigeas (sin articulacion entre ellas ya que estan fundidas y

componen el hueso llamado coccix - igualmente sin articulacion entre el

sacro y el coccix.
Partes de una vértebra:

1.2 Cuerpo.

El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene la forma de un cilindro con dos
caras y una circunferencia. De las dos caras, una es superior y la otra
inferior. Son planas y horizontales. Una y otra presentan en su centro una
superficie acribillada de agujeros, circunscrita por una zona anular

ligeramente prominente y formada de tejido compacto.



La circunferencia, concava en sentido vertical por delante y por los lados,
presenta un canal horizontal, dirigido de uno al otro lado. Por detras es plana
0 hasta excavada en sentido transversal, para constituir la pared anterior de
agujero vertebral. En su parte media se ven numerosos orificios destinados a

conductos venosos, que proceden del cuerpo vertebral. (Fig. 1)

2.2 Agujero Vertebral.
Esta comprendido entre la cara posterior del cuerpo vertebral y la apéfisis
espinosa. Tiene la forma de un triangulo de angulos mas o menos

redondeados.

3.2 Apdfisis Espinosa.
Impar y media se dirige hacia atras bajo la forma de una larga espina, de

la cual recibe el nombre.

Se distinguen en ella la base, que la une a la vértebra; el vértice, a veces
ligeramente desviado a derecha o a izquierda; dos caras laterales izquierda y
derecha, en relacién con los masculos espinales; un borde superior, mas o
menos cortante; un borde inferior, generalmente mas grueso que el

precedente y también mucho mas corto.

4.2 Apdfisis transversas

En nuimero de dos, una derecha y ofra izquierda, se dirigen
transversalmente hacia fuera, y de ahi el nombre que llevan. En cada una de
ellas hemos de considerar: la base, que la une a la vértebra; el vértice, que

es libre; dos caras, anterior y posterior, y dos bordes, superior e inferior.
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Fig. 1 Vértebra Cervical

5.2 Apdfisis articulares.

Son dos eminencias destinadas a la articulacién de las vértebras entre
si. Son en numero de cuatro: dos ascendentes y dos descendentes.
Colocadas simétricamente a cada lado del agujero vertebral, unas y otras
sobresalen hacia arriba o hacia abajo del nivel del arco 6seo que limita este

orificio.

6.2 Laminas vertebrales.

En numero de dos: derechas e izquierda. Aplanadas y cuadrilateras,
forman la mayor parte de la pared posterolateral del agujero raguideo.
Hemos de distinguir en cada una de ellas: la cara anterior, que mira a la
médula; la cara posterior, cubierta por los musculos espinales; dos bordes,
superior e inferior; la extremidad interna, que se confunde con la base de la
apofisis espinosa, y la extremidad externa, que se solda, ya con la apdfisis
transversa, ya con las apofisis articulares. Las laminas vertebrales son

ligeramente oblicuas hacia abajo y atras.

*www.webcontigo.com



7.2 Pedinculos

Son dos porciones 6seas delgadas y estrechas que a uno y a otro
lado, unen la base de la apdfisis transversa y las dos apdfisis articulares
correspondientes a la parte posterior y lateral del cuerpo vertebral. Los
bordes inferior y superior son curvos, lo que hace que cada pedinculo
presente dos escotaduras una superior y una inferior. Estas escotaduras,
superponiéndose regularmente con las vértebras vecinas, forman a cada
lado de la columna vertebral una serie de agujeros, llamados agujeros de

conjuncion, por los que salen los nervios raquideos.

Vértebras Cervicales:

El cuerpo, alargado transversalmente, presenta como caracteres
distintivos:

1 — por delante, en la linea media: una pequefa prominencia vertical

2 — en las extremidades laterales de su cara superior, dos pequenas
eminencias, ganchos o apdfisis semilunares;

3 — en los exiremos laterales de su cara inferior, dos pequefias
escotaduras que, en el esqueleto armado, estan en relacion con los ganchos
de la vértebra subyacente. El agujero es triangular, de base anterior. La
apdfisis espinosa es corta, poco inclinada, tiene un canal en su borde inferior
y esta bifurcada en su vértice.

Las apdfisis transversas estan implantadas a cada lado del cuerpo.
Tienen un canal en su cara superior, son bituberculosas en su vértice y en su
base existe un agujero, llamado agujero transverso. Las apéfisis estan es
cada lado colocadas exactamente una encima de la otra. Sus carillas miran
hacia atras y arriba en las apdfisis superiores, hacia delante y abajo en las
apofisis inferiores. Las laminas son cuadrilateras, mas anchas que altas y
dirigidas oblicuamente hacia abajo y atras. Los pediculos se implantan en el
cuerpo vertebral en un punto algo menos distante de su cara superior que de



la inferior. Las dos escotaduras no son exactamente iguales: la inferior es

algo mas profunda que la superior.

1.2 GENERALIDADES DE MUSCULOS DE LA CABEZA Y

CUELLO®
Nombre Origen Inervacion Accion
Frontal iBorde anterior aponeurdsis Epicraneal I Facial [Elevar cejas, arrugan frente
Levanta parte interna de la
- : o ' ceja y tira hacia
Superciliar Extremo interno del arco superciliar Facial adentro y abajo sus 2 tercios
externos
Cartilago lateral y en la parte ? . ;
S . : : ; Atrae hacia abajo a la piel
Piramidal ﬂ::ir;mterna de los huesos propios de la Facial del espacio superciliar
Tira el ala de la nariz hacia
Transversode la |Lamina Aponeurética que recubre el Facial arriba y hacia
Nariz dorso de la nariz adelante dilatador de la
narinas
5 Lleva el ala de la nariz hacia
D'Iafgﬁ; ad: las Piel del surco nasolabial Facial fuera aumentando diametro
de las narinas
. Por arriba de fosa canina, por debajo del i Eleva la comisura y labio
Canino agujero suborbitario Facial superior
Borde anterior del ligamento
Pterigomandibular Tira hacia atras la comisura,
Buccinador Cara externa del borde alveolar del Facial alarga orificio bucal, soplar,
maxilar y la mandibula silvar, etc...
al nivel de los 3 molares
P Depresién formada por debajo del : Elevador del menton y labio
Borla del Menton incisivo de la mandibula Facial inferior
Elevador Comin Atrae hacia arriba el ala de
de la nariz y labio |Cara externa del maxilar Facial la nariz y labio
superior superior
Elevador propio  [Mitad interna borde inferior de la Orbita Facial Eleva hacia arriba labio
del labio superior |arriba del agujero suborbitario superior
Cigomatico menor |Parte media, cara externa hueso malar Facial Tira hacig amba y hacla
. afuera labio sup.
Cara externa H. malar por . .
Cigomatico mayor |debajo y por detras insercion del C. Facial Lleva la comisura hacia

menor

afuera y hacia arriba




Tira hacia afuera y atras la

externa de las apofisis
Pterigoides

Risorio Aponeurésis maseterina Facial \comisura
Cuadradodela |Linea oblicua externa de la mandibula Fadial :H; dhacé%r?éj:g;nydizf:tzrag
Barba entre la sinfisis y el agujero mentoniano Elabio iilaRior
. Linea oblicua externa de la mandibula . i
Tnan?:é?g Sde % por debajo de la insercién del cuadrado Facial Qg:z Iaaf . ecr:gmlsura neele
de la barba 1oy
1) Fibras derivadas de otros misculos
; faciales (buccinador, canino, triangular) g ;
Orbzciglagge los 2) Fibras propias de los labios de la cara Facial - E:égrmma la oolusién ds 1a
profunda de la piel
3) Fibras unidas al maxilar y mandibula.
|
; Tira hacia abajo la piel del
Cu!g:\;%del 221?;3:;05'3 que: cubire: pectara mayor y Facial mentén, abate la comisura y
. plega la piel del cuello
[ >
| MUSCULOS MASTICADORES |
Fosa temporal, linea curva temporal Eleva la mandibula y lleva el
Temporal inferior y capa profunda de la| Mandibular |céndilo hacia atras (fibras
aponeurosis temporal posteriores)
Fasciculo Superficial: Ap. Cigomatica del
maxilar, 2/3 anteriores del borde interno
del arco cigomatico. i ;
Masetero Fasciculo Profundo: Tercio posterior y Mandibular {Elevacién de la mandibula
toda la cara interna
del arco cigomatico
Porcién superficial: Parte inferior ala
o mayor del esfenoides, cresta Uno solo, lateralidad o
Pterigoideo infratemporal Mandibiular ldsduccién
externo Porcién interna: Cara externa del ala :

Los dos juntos Propulsién




MUSCULOS DEL CUELLO

Nombre

Origen

[
Inervacion |

Accion

Largo del cuello

Parte longitudinal: 3 primeras dorsales y
3 Udltimas cervicales. Cresta del Axis y
tubérculo anterior del Atlas.
Parte Oblicua infero externa: Cuerpo de
las 3 primeras dorsales y tubérculos
transversales anteriores de Atlas C3-C4-
C5

Raquideos

Flexiona la columna cervical,
haz superoexterno rota la
cabeza.

Apdfisis transversa y masa lateral del

Flexiona la cabeza y la

Escaleno anterior

transversas de C3-C4-C5-C6

Raquideos

Recto anterior menor | Raquideos |inclina hacia el lado
: . ! Flexor y movimientos de
Recto anterior Tubérculos anteriores cervicales de C3- Haa
i » Raaqu ideos OblICUId ad de la
mayor C4-C5-C6 q i
GRUPO MUSCULAR
PROFUNDO LATERAL
j Si toman punto fijo la
' columna cervical, elevan las
Tubérculos anteriores, apofisis costillas siendo inspiradores

Si toman punto fijo el térax,
rotacién de la cara al lado
opuesto

Tubérculos anteriores C2-C3-C4-C5-C6

Escaleno medio y ap6fisis transversa de C7 Raquideos |lgual que el Anterior
Escaleno Tubérculos posteriores de las apdfisis . ;
posterior transversas de C4-C5-C6 Raquideos |lgual que el Anterior
:;1::::;?: J:tc?éi Canal de las apéfisis transversas y borde
inferior de apdfisis transversas
cuello
) Inclinan hacia el lado la
Muslgligglecto Apdfisis transversa del atlas Raquideos |cabezay el cuello
MUSCULOS INFRAHIOIDEOS
i Cara posterior del manubrio y primer Asa del Abate la laringe y fija
Estermelirideo cartilago costal Hipogloso  |insercién del tirohioideo
: Abate directamente al hueso
Tirohioideo Tubérculos del cartilago tiroides H'ﬂ; 3‘;_30 hioides




Cara posterior, extremidad interna de Iai

; clavicula, ligamento esternoclavicular |
ESt?_Eg%C;i'do posterior, cara manubrio y primer H’?s; ?oi:o Abatidor del hueso hioides
cartilago costal Pog
Vientre inferior: Borde superior del
o g omoplato Asa del . 5 3
Homohiokieo Vientre superior: Tendén intermedio del| Hipogloso Alsaticion el huess bioides
homohioideo
MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS
Genihioideo Arriba: Apdfisis geni inferiores de la| Hipogloso |Abatidor de la mandibula y
mandibula mayor elevador del hueso hicides
s i ; ; Abatidor de la mandibula y
Milohioideo Arriba: Linea oblicua interna de la Mardibitar Helavadordal hueso
mandibula o
hioides
Vientre posterior: Ranura digastrica
Vientre anterior: Por abajo, tendén
Digastrico intermedio del Abatidor de la mandibula y
9 digastrico y corredera fibrosa que llega al Facial elevador del hueso hioides
hioides. B
Por arriba, fosita digastrica mandibula
Estilohioideo Base de la apdfisis estiloides Eacial Elevador del hueso hioides
MUSCULOS
ANTEROLATERALES
Flexiona la cabeza a dorsal,
la inclina hacia su lado, le
Vientre esternal: Parte superior de la cara imprime un movimiento de
Esternocleido- anterior del mango del esternén Raauidecs rotacién (mas importante)
mastoideo Vientre clavicular: Borde superior y cara q
anterior del tercio medio de la clavicula
MUSCULOS DE LA NUCA
(PLANO PROFUNDO)
) Extensor de la cabeza
Raci::]g:s:enor Tubérculo posterior del atlas Raquideos
? Extensor y rotador de la
Hect;gyo::erlor Apdfisis espinosa del axis Raquideos |[cabeza
Oblicuo mayor Fosita lateral de la apéfisis espinosa del Raquideos Rotador de la cabeza

axis




Oblicuo menor

Apodfisis transversa del atlas

Raquideos

Extiende, inclina y rota la
cabeza

De apdfisis transversas a apdfisis
Transverso espinosas o laminas de las 4 vértebras
espinoso situadas por encima de su insercion
transversaria
Arriba: uno de los bordes del canal
; espinoso de la vértebra
lntg;elsirﬂgﬁosos De encima Abajo: Tubérculo E:::’E;g:es de la columna
correspondiente a la apofisis

espinosa de la vértebra inferior

PLANO DE LOS COMPLEXOS

Apofisis transversas de las primeras 5| Suboccipital ;
Complexo mayor |primeras dorsales y ultimas 5 mayor E:tc?;i'g'?aggl cuello total o
Cervicales
Angulo de unién de la base de las| Suboccipital |Extensién del cuello total o
Complexo menor  |apdfisis transversas y de las mayor hacia un lado

apofisis articulares correspondientes

Transverso del
cuello

Apofisis transversas de las Udltimas 5
cervicales

Extiende columna cervical e
inclina

Parte cervical del

Abajo: borde superior de las 6 primeras
costillas.
Arriba: tubérculos posteriores de las

Extiende la columna cervical

sacro lumbar apoéfisis transversas de las 4 a 5 Ultimas @ incling
cervicales
Plano del esplenio y angular de la
escapula
PLANO SUPERFICIAL
-Fibras superiores llevan al
hombro hacia
arriba y adentro
-Las medias llevan al
1) Tercio interno linea curva occipital homéplato hacia adentro
superior y arriba el mufion del
2) Ligamento cervical  posterior hombro
Trapecio 3) Apdfisis espinosas de la 7 cervical y 10 -Si se toma punto fijo la

a 12 dorsales
4) Ligamentos interespinosos
correspondientes

cintura escapular, las fibras
superiores inclinan la
cabeza hacia el lado

y rota hacia el lado opuesto
-Los haces inferiores elevan
el tronco




MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Nervio
milohicideo ’
Milohioideo: Linea milohioidea de la mandibula (rama del Dleice??: ddel rlf.l p;andlbula Y
mandibular €1€vacion del hioides
(trigémino))
Descenso de la mandibula
tiene dos vientres
= Vientre ant: |musculares. E| posterior
| . i 4 nervio llega hasta el hioides y alli
l Musculo Digéstrico: 521%?3:? mastoidea (de la. ‘apofisis milohioideo |se refleja con la ayuda de
vientre post: |una polea de tejido fibroso
nervio facial |para poder dirigirse hacia la
mandibula
|Su vientre muscular es
Musculo s v i . atravesado por el vientre
estilohioideo: Apiisk extiioides tacial posterior del digastrico
Descenso de la mandibula o
Musculo genihioideo: |Apdfisis geni o espina mentoniana hipogloso  |ascenso del hioides
MUSCULOS INFRAHIOIDEOS.
Accién comun: descenso del
; TR | g o . hioides, laringe y lengua.
Musculo Tirohioideo: |Linea oblicua del tiroides hipogloso Gran importancia para tragar
alimentos, liquido o saliva
Accién comun: descenso del
Miiseulo hioides, laringe y lengua.
Esternohicideo: Esternum Asa cervical [Gran importancia para tragar
: alimentos, liquido o saliva.
Accién comun: descenso del
Musculo : hioides, laringe y lengua.
Esternotiorideo: Estarmnum Asa cervical Gran importancia para tragar
alimentos, liquido o saliva.
Accion comun: descenso del
, . hioides, laringe y lengua.
Masculo Escapula (borde superior, tras pasar la , : :
risrrohiokas: cisura coracoides) Asa cervical Gran importancia para tragar

alimentos, liquido o saliva

(Fig.3)
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Galea Aponeurdtica Periostio

M.Epicraneal

M. Ciliar Superior
M. Ciliar Inferior

M. Nasal

M. Orbiculer Ojo
M. Elevador Labio
M. Elevador Boca
M. Orbicular Boca
M. Bucinador

M. Temporal
M. Occipito Frontal

Cartilago del Meato
Acistico Externo

M. Semiespinal de la Cabeza
M. Estemocleido Mastoideo
Vena Yugular Interna M el Wit
M. Depresor Labio
M. Depresor Boca
Plastima

M. Masetero Profundo y Superf.
Hueso Hioides

M Estilohioideo

M.Tircideo

M. Esterno Hioideo

M. Constrictor de la Faringe

M. Elevador del Hombro
M. Escaleno Medio

M. Trapecio

Aneria Cardtida Comun

M. Escaleno Posterior

M. Esternocleido Mastoideo

Fig.2 Musculos de la cabeza.™

M. Digastrico M. Milohiodeo

Plastina

M. Masetera
M. Pterigoideo
M. Estilchiodeo
M. Higloso
M. Escaleno Medio
M. Esternohiodeo
M. Tirohioideo
M. Estemotiroideo
M. Cricotiroideo
M. Esterocleidomastoideo

M. Omohicdeo

M. Estemocleidomastoidec
M. Esplénico del Cuello

M. Elevador de la Escapuls
M. Escaleno Medio

M. Escaleno Anterior

M. Trapedo

M. Escaleno Medio
M. Omohiodeo

M. Deltoides

M. Pectoral Mayor M. Pectoral Menor

M. Subclavio M. Intercostales Externos

Fig.3 musculos del cuello.*

* www.sidisalta.com.
" www sidisalta.com.
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1.4 GENERALIDADES DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

Es una articulacion bicondilea clasificada anatémicamente como una
articulacién ginglimo-artroidal compleja segin Ramfjord y Ash’. por tener
movimientos de rotacion y traslacion.

Superficies articulares: Son por parte la fosa mandibular y el tubérculo
articular de cada uno de los temporales y por otra parte las cabezas
mandibulares (Fig. 4)

Tubérculo articular y fosa mandibular del temporal : Es una eminencia
aproximadamente transversal y un poco oblicua y medial y posteriormente
es convexa de anterior a posterior y ligeramente céncava de lateral a medial
su extremidad lateral corresponde al la superficie plana subtemporal y
posteriormente la fosa mandibular

CONDILOS: Son dos eminencias oblongas alargadas de lateral a medial y
un poco de anterior a posterior inclinadas o rotadas medialmente
sobresalen mucho de la cara medial de la rama mandibular de la mandibula
Disco articular : formada por tejido fibroso denso avascular en cuyo centro
existen células condrales, forma dos cavidades supra e infradiscal en la que
se dan los movimientos mandibulares, de forma eliptica cuya funcion es
estabilizar los movimientos, amortiguar y proteger al las estructuras en
relacion de las fuerzas de masticacion.

Medios de union : El temporal y la mandibula estan unidos por medio de
una capsula reforzada por dos ligamentos uno lateral y otro medial

Capsula articular es delgada y muy laxa se inserta superiormente en todo
el contorno de la superficie temporal articular es decir anteriormente en el
borde anterior del tubérculo articular posteriormente en el labio anterior de la

fisura petrotimpatica
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Ligamento lateral :Grueso triangular refuerza la parte lateral de la capsula y
cubre la parte lateral de la articulacion se inserta por su base en el tubérculo
cigomatico

Ligamento medial : Refuerza la parte medial de la capsula pero es delgado
y menos resistente que lateral

Ligamentos accesorios : Se describen con el nombre de ligamentos
accesorios de articulacion tempromandibular los ligamentos  esfeno
mandibular estilomanduibular y pterigomandibular no son verdaderos sino
simples cintas fibrosas que carecen de funcion de mecanismo de articulacion
Sinoviales : El disco articular esta unido por su borde periférico a la capsula
articular divide la articulacion temporomandibular en dos articulaciones
secundarias una temporodiscal y otra disco mandibular

Mecanismos de articulacion temporomandibular : Puede ejecutar tres tipos
de movimientos principales que son de descenso y elevacion de la

mandibula de propulsion y retropulsion y de lateralidad y de deduccion'® .

Fig. 4 CORTE SAGITAL DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.’

" www.encolombia.com
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CAPITULO Il

2.1 NEUROANATOMIA.

Es necesario recordar un poco sobre este tema, sabemos que existen 12
pares de nervios craneales que se encargan de la inervacion de todo el
cuerpo, en este caso el que trataremos es el V par craneal y Nervio
Trigémino. Tenemos también nervios provenientes de la médula espinal,
estos se dividen segun su localizacién con respecto a las vértebras los
nervios del cuello son ocho cervicales, ambos tienen una estrecha relacién

que mas adelante trataremos.

NERVIO TRIGEMINO"'.

El trigémino es el tronco nervioso mas grueso de todos los pares
craneales y un nervio mixto con varias funciones:

La funcién sensitiva es la mas importante ya que conduce la sensibilidad
exteroceptiva (tacto, dolor y temperatura) de la cara y la mucosa orbitaria,
nasal y oral, asi como la propioceptiva de los dientes, paladar y articulacién
temporomandibular. Esta labor la realiza el V par a través de sus tres

divisiones periféricas.

Rama oftalmica (v1): recorre el seno cavernoso, sale del craneo por la
hendidura esfenoidal y se divide en tres ramas terminales: los nervios frontal,
lacrimal y nasal que se encargan de la sensibilidad de la parte anterior del
cuero cabelludo, frente, parpado superior, glandula lacrimal, dorso de la
nariz, cérnea, conjuntiva, mucosa nasal, pituitaria superior y senos frontales y

etmoidales.
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2% rama o maxilar superior (v2): sale del craneo por el agujero redondo
mayor e inerva el parpado inferior y su mucosa, parte de la sien, labio
superior y su mucosa, mejilla, ala nasal, dientes de la arcada superior,
amigdalas, uUvula, paladar, oido medio, nasofaringe, pituitaria inferior y

cubierta meningea de la fosa craneal media.

32 rama, maxilar inferior o mandibular (v3): sale del craneo por el agujero
oval junto a la raiz motora y recoge la sensibilidad de la porcién posterior de
la sien y anterior del pabellén auricular, conducto auditivo externo y cara
externa del timpano, maxilar inferior (excepto el angulo de la mandibula que
depende del plexo cervical), labio inferior y menton, mucosa del suelo de la
boca, dientes de la arcada inferior y dos tercios anteriores de la lengua.

El trigémino realiza una funcién motora a través del nervio masticador, de
mucho menor calibre, englobado en el nervio maxilar inferior y encargado,
como su nombre indica, de movilizar los musculos implicados en la
masticaciéon. También produce la dilatacién de la trompa de Eustaquio e
inerva el masculo del martillo del timpano.

A través de fibras vegetativas el V par lleva a cabo una funcién secretora
sobre las glandulas lacrimales, salivales y en la mucosa de la pituitaria.
Asimismo, participa en una funcion sensorial al conducir estimulos
gustativos de la lengua a través del nervio lingual, rama del maxilar inferior.
Las tres divisiones del trigémino (V1, V2 y V3) se unen a nivel del ganglio
semilunar de Gasser y de ahi los estimulos seran conducidos a distintos
nucleos repartidos a lo largo del tronco cerebral, desde el mesencéfalo hasta
la médula espinal. Es importante destacar que las sensaciones dolorosas y
térmicas siguen distinto camino (bulboespinal) que el tacto (protuberancia), lo

que tendra implicaciones en el manejo de la neuralgia del trigémino.
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Nervios cervicales. Son ocho pares de nervios que se originan en los
segmentos cervicales de la médula espinal y salvo el dltimo par abandonan
la columna por arriba de la vértebra del nimero correspondiente.

Los ramos ventrales de los cuatro superiores de cada lado se unen y forman

al plexo cervical y las de los cuatro inferiores forman el plexo braquial.

2.2 DOLOR".

El dolor es una sensacion desagradable percibida en la corteza
cerebral, generalmente como resultado de la llegada de un estimulo
nociceptivo. Es una sensacion fisica asociada a una lesion o una
enfermedad, es un proceso neurofisiolégico muy complejo, se trata de un
mecanismo reflejo de proteccion con la finalidad de advertir al individuo de
una lesion, aunque muchas veces el dolor se percibe posteriormente a la
produccién de la lesion.

2.2.1 MODULACION DEL DOLOR.

Esta significa que los impulsos procedentes de un estimulo nocivo, que
son transportados casi siempre por las neuronas aferentes procedentes de
los nociceptores, pueden ser alterados antes de que lleguen a la corteza
para ser identificados. Esta modulaciéon puede producirse cuando la neurona
primaria forma sinapsis con las interneuronas al entrar en el SNC o cuando el
estimulo asciende hacia el tronco encefalico y la corteza cerebral.

Los factores que influyen en la modulacion del dolor son: psicolégicas, es
decir en relacion con el estado emocional de la persona y por otra parte los
factores fisicos por ejemplo el descanso o la fatiga.
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La capacidad del SNC de modular la estimulacién nociva es una funcién
de extraordinaria importancia, este estimulo puede aumentar o disminuir la

percepcion del dolor.
El organismo tiene tres mecanismos con los que puede modular el dolor:

1) Sistema de estimulacién cutanea no dolorosa
2) Sistema de estimulacion dolorosa intermitente
3) Sistema de modulacién psicolégica.

1) SISTEMA DE ESTIMULACION CUTANEA NO DOLOROSA.

Las fibras nerviosas que llevan la informacién al SNC (aferentes), tienen
diversos grosores y cuanto mayor sea el diametro de la fibra, mas
rapidamente viajan los impulsos que transporta. Las aferentes se dividen en
cuatro grandes grupos segun su tamano: I(a y b), I, lll y IV. Con letras
griegas para su subdivision asi: grupo A-alfa referente al grupo |, A-beta del
grupo Il, A-delta grupo Ill y del grupo IV es la C. Los tipos A-delta y C son los
principales, las primeras transportan sensaciones propioceptivas (tacto,

movimiento y posicion).

La informacién nociceptiva que llega a la médula espinal también puede
ser alterada practicamente en todas las sinapsis de la via ascendente hacia
la corteza, a esto se le denomina sistema inhibidor descendente, el cual
mantiene una funcién muy importante en el SNC recibiendo una descarga
constante de impulsos sensitivos de todo el cuerpo.

Otra de sus funciones es modular esta estimulaciéon para que la corteza
no la perciba como dolor. Este sistema puede considerarse un mecanismo
analgésico intrinseco. Uliliza varios neurotransmisores, siendo el mas

importante la serotonina.
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El sistema inhibidor descendente ayuda al tronco encefalico a suprimir de

forma activa la estimulacion que llega a la corteza..

2) SISTEMA DE ESTIMULACION DOLOROSA INTERMITENTE.

Esta funciona mediante la estimulacion de areas del organismo que tienen
concentraciones elevadas de nociceptores y una impedancia eléctrica baja .
Esta estimulacion puede producir el dolor percibido de un lugar distante
debido a la liberacién de endorfinas, polipéptidos producidos en el organismo
que ayudan a la reducciéon del dolor. Para que estas se produzcan debe
haber una estimulacién intermitente a un nivel doloroso lo que dara lugar a
la liberacion de encefalinas al liquido cefalorraquideo reduciendo el dolor

percibido en los tejidos inervados por esta area.

3) SISTEMA DE MODULACION PSICOLOGICA.

Se cree que ejerce una gran influencia en el sufrimiento que experimenta
un individuo. Es probable que los pacientes que prestan mucha atencién al
dolor sufran mas y viceversa. Deben estimularse estados psicoldégicos como
la confianza, la seguridad, la tranquilidad y la serenidad.

2.3 TIPOS DE DOLOR.

Para comprender y tratar mejor el dolor, debemos de diferenciar su origen
de su localizacion que aunque parecen lo mismo no lo es.

Se denomina dolor primario al dolor que se origina y se manifiesta en
el mismo punto. Se aprecia faciimente, como ejemplo podemos tomar al
dolor dental ya que el paciente nos indica el diente que molesta y al realizar
la exploracion clinica comprobamos que tiene caries o0 alguna patologia

segun sea el caso.
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Algunos dolores tienen una localizacién y un origen distintos. Estos se
denominan dolores heterotépicos: existen tres tipos de este dolor, el
primero es el dolor central, cuando hay un tumor u otra alteracién en el
SNC, el dolor se siente no en SNC si no en las estructuras periféricas. Un
segundo tipo es el dolor proyectado, aqui las alteraciones neurolégicas
causan sensaciones dolorosas que siguen la distribucion periférica de la
misma raiz nerviosa que esta afectada por el trastorno. Y por ultimo el
tercer tipo que es el dolor referido, en este caso las sensaciones se
perciben, no en el nervio afectado, sino en otras ramas de este nervio o

incluso en un nervio completamente distinto.

El dolor referido puede seguir ciertas reglas clinicas:

12 La localizacion mas frecuente del dolor referido se encuentra en una

misma raiz nerviosa y pasa de una rama a otra.

22 A veces el dolor referido puede notarse fuera del area del nervio
responsable. Cuando asi ocurre, el desplazamiento suele ser hacia arriba
(en direccion hacia la cabeza) y no hacia abajo.

32 Enel area del trigémino , el dolor referido no atraviesa nunca la linea
media a no ser que se origine en esta misma, asi por ejemplo nunca pasara
el dolor de la articulacién temporomandibular derecha a la izquierda.

En la region cervical o por debajo de ella el dolor cervicoespinal puede
ser referido al otro lado de la linea media, aunque normalmente se mantiene
en el mismo lado en que se encuentra su origen.

El dolor heterotopico es un hecho frecuente en los problemas de la
cabeza y el cuello. Para que un tratamiento sea eficaz, debe dirigirse al

origen y no a la localizacion del dolor.
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Al abordar un dolor primario debemos tener en cuenta que el tratamiento
debe ir al origen y no a la localizacion del dolor, e igualmente tener en cuenta
que la provocacion local en el origen del dolor causa un aumento de los
sintomas, mientras que la provocacion local en la localizacion del dolor
generalmente no da lugar a este incremento sintomatico. Por ejemplo si el
origen del dolor es la ATM , el movimiento de la mandibula (provocacion
local) acentda el dolor, pero si el origen son los musculos cervicales y el dolor
es referido a la region de la ATM el paciente referira un dolor en la ATM pero

la funcion mandibular no aumentara el dolor.

EFECTO DE EXITACION CENTRAL.

Este consiste en que estimulos llegados al SNC puede crear dolor en
otras interneuronas no asociadas de dos formas posibles. La primera
sugiere que si el estimulo aferente es constante y prolongado bombardea de
manera continua la interneurona y da lugar a una acumulacién de sustancia
neurotransmisora en las sinapsis. Esta acumulacion al ser elevada puede
ser producida una fuga de la sustancia neurotransmisora hacia una
interneurona adyacente y conseguir que esta también se excite.

La neurona original excitada aporta informacion de un origen real de dolor

(dolor primario), pero la otra neurona solo muestra una excitaciéon central.

Y una segunda explicacion del efecto de excitacion central es la de la

convergencia.

En la que se explica que muchas neuronas aferentes pueden hacer
sindpsis en una sola interneurona la cual haga sindpsis con otra mas
ascendente y asi sucesivamente hasta que al llegar a la corteza cerebral sea

dificil establecer una localizacion exacta.
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2.4 PUNTOS DE DISPARO O PUNTOS GATILLO.

Los puntos gatillo, son bandas de tejido muscular duro e hipersensible.
Estas areas de los tejidos musculares o de sus inserciones tendinosas se
palpan a menudo en forma de bandas tensas, cuyo tacto desencadena dolor.
Se ha sugerido que ciertas terminaciones nerviosas de estos tejidos pueden
ser sensibilizadas por sustancias alogénicas que forman una zona localizada
de hipersensibilidad esto como consecuencia de que existe un aumento de la
temperatura local en la zona lo que genera un aumento de la demanda

metabdlica y/o una reduccién del flujo sanguineo.

Un punto gatillo es una regiéon muy circunscrita en que parecen contraerse
tan sélo unas pequenas unidades motoras de un musculo, y su longitud se
acorta, este mecanismo se llama miospasmo pero este debido a que son
pocas las unidades motoras que se contraen, no se produce un acortamiento

significativo en la longitud de un musculo.

Los puntos gatillo pueden ser activos o latentes. Cuando son activos se
identifican clinicamente en forma de zonas hipersensibles especificas dentro
del tejido muscular. Puede notarse una pequefa banda tensa y dura de dicho
tejido. Cuando son latentes, no pueden detectarse.

Un dato clinico significativo de los puntos gatillo es que pueden ser de un
origen de dolor profundo y constante y pueden provocar por tanto efectos de
excitacion central. El dolor referido depende por completo de su origen real,
por lo que la palpacién de un punto gatillo activo (provocacion local)
aumenta con frecuencia este dolor. Aunque no siempre esta presente,
cuando se da es muy util para el diagnéstico.

Los puntos gatillo localizados en los hombros o en los musculos del

cuello, pueden producir una co-contraccion en los musculos masticatorios.
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2.5;POR QUE HAY DOLOR DE ATM EN UN
TRAUMATISMO CERVICAL.?

La relacion del tracto descendente del nervio trigémino con las raices
dorsales altas tiene especial interés . Esta relacion explica como el dolor
profundo de la region cervical puede ser referido con frecuencia como de la
cara. Conviene recordar que las aferencias sensitivas procedentes del
nervio trigémino hacen sinapsis en el nucleo del haz espinal. También
conviene sefalar que la region mas caudal de este nucleo se extiende
inferiormente hasta la region por la que los nervios cervicales superiores
penetran en la médula (nervios cervicales | a V). Las neuronas del nervio
trigémino, al igual que las de los pares craneales VII, IX, y X, forman parte
del mismo conjunto neuronal que las neuronas de la médula cervical
superior. Esta convergencia del nervio trigémino con los nervios cervicales
constituye una explicacién anatémica y fisiolégica del dolor referido de la

region cervical a la del trigémino. "

Una persona que sufre una lesiéon de latigazo cervical (hiperflexion e

hiperextension) por ejemplo en un accidente de transito.

Si al cabo de varias semanas el trastorno no se ha resuelto, pasa a ser el
origen de un dolor profundo constante. Este estimulo doloroso tiene su
origen en las neuronas primarias que forman sinapsis con interneuronas y se
produce una convergencia de los mensajes en el SNC. Si en la sinapsis de
una interneurona se produce una sobreproduccion de una sustancia
neurotransmisora (efecto de convergencia), una interneurona excitada
centralmente lleva una informacién nociceptiva.

Si la interneurona aferente lleva informacién procedente de los tejidos de

la ATM, el cerebro interpreta la informacion como un dolor en la ATM. Es
decir, la interpretacion del dolor es la de un dolor que se nota en el area
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cervicospinal y también en la ATM. El area cervico espinal es el origen
verdadero (primario) del dolor y la ATM es la localizacion del dolor referido
(heterotdpico). Asi pues aunque la ATM tenga una funcion normal, se
percibe como dolorosa a causa de este efecto de excitacion central. El
tratamiento aplicado al aparato de la masticacion no resolvera el problema
pues es la localizacién pero no el origen del dolor.
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CAPITULO lli

El “ Whiplash “ tiene numerosas definiciones en la literatura y conviene
mencionar que también tiene diversas sinonimias entre las cuales
encontramos: Sindrome de latigazo Cervical (nombre que es dado debido a
gue sus sintomas que son mas de seis persisten por lo menos seis meses),
latigazo cervical, lesién por hiperextension e hiperflexién, trauma sobre el
raquis cervical, trauma cervical, trauma por aceleracién y desaceleracién,

sindrome cervical post-traumatico.

3.1 DEFINCIONES

Algunas de las definiciones sobre de “Whiplash”o latigazo cervical:

Latigazo Cervical: Lesion del cuello provocada por una fuerte flexion
forzada del cuello, primero hacia delante y después hacia atras o viceversa.
Por lo general, la lesion afecta a los musculos, superficies discales,

nervios y los tendones del cuello.'

Latigazo cervical: tiene efecto con lesiones que se producen por impacto

del craneo o por un mecanismo de desaceleracién o aceleracién brusco."

Sindrome cervical post-traumatico: El término: “Latigazo cervical’
(“whiplash” de los anglosajones) describe el mecanismo de produccion de la
lesion.

“Whiplash” o latigazo Cervical: Mecanismo lesional que ocurre
frecuentemente en accidentes de circulacidon, en el que la columna cervical y
la cabeza son sometidas a fuerzas indirectas de aceleracion vy

desaceleracion en cualquier plano de movimiento®.
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Lesion por Latigazo Cervical: Lesién de uno o mas elementos estructurales
de la columna cervical provocada por el mecanismo anterior y cuyo principal

sintoma es el dolor.

Sindrome de latigazo cervical o sindrome cervical postraumatico).
Sindrome de dolor en la region cervical irradiado o referido a otras
regiones con o sin otros sintomas asociados. El denominado sindrome del
latigazo cervical (SLC) o esguince cervical es una lesion de la columna
cervical que acontece generalmente tras la colision de vehiculos a motor, al
producirse una forzada extension o flexion del cuello y una violenta oscilacion

de la cabeza de delante hacia atras o de atras hacia delante

El término «sindrome del latigazo cervical» se utiliza para describir la
lesién de uno o mas elementos de la regién del cuello, que puede ocurrir
cuando se aplican fuerzas de inercia sobre la cabeza en un accidente de un
vehiculo a motor y que ocasiona dolor en la regién cervical. Suele reservarse
esta denominacion cuando no se aprecian signos de lesion de la columna
cervical en las exploraciones radiolégicas y en ausencia de signos de lesion

de las raices nerviosas'’.

Como hemos visto, existen numerosas definiciones , todas tienen la

misma base por lo tanto una definicion homogénea sera:

“Whiplash” 6 Sindrome de Latigazo Cervical: es una lesién sobre las
vértebras cervicales, causada por un mecanismo de hiperflexion e
hiperextension del cuello causada por impactos traseros sobre el cuerpo
cuando este se encuentra estatico, por ejemplo: en un accidente
automovilistico. Este tendra una serie de signos y sintomas reflejados no
solo en la zona de lesién si no en zonas vecinas debido a la relacién de

vecindad.
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Debido al efecto del "whiplash” o Latigazo cervical sobre otras estructuras,
existe una zona que nos resulta mas importante y que es la que trataremos
en particular, hablamos del efecto sobre la Articulacion Temporomandibular
(ATM) de Ila cual hemos hablado anteriormente, y que se denomina
"whiplash Temporomandibular®, que consiste en un dano causado a la ATM
ocasionada por un episodio previo de "whiplash Cervical® o generada

independientemente por dano directo sobre esta o alguna de sus estructuras.

3.2 MECANISMO DE LA LESION.

Las lesiones del latigazo son mas comunmente producidas en colisiones
traseras, es decir cuando el cuerpo recibe un golpe trasero y tiene un
movimiento brusco hacia atrds e inmediatamente hacia delante ambos
movimientos en extremo'®. El golpe o la colision puede ser frontal, lateral o

trasera. (Fig. 5)

Yoy . . . | <l
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Fig. 5 Mecanismo de la lesion.’

" www.webcontigo.com.
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De acuerdo a algunos estudios, la magnitud del dano del carro
involucrado en el accidente es inversamente proporcional a la incidencia de
lesion del latigazo (Fig. 6 A). Posiblemente se deba a que el rebote extensor
despues de una colision por detras resulta en una lesion de hiperextension
(Fig. 6 B) cervical. La flexion del cuello esta limitada por el menton sobre el
pecho (Fig. 6 C), pero la extensién no tiene limitacion anatémica'®. Algunos
estudios biomecanicos han mostrado que se presentan flexion y movimientos

de rotacion de la columna adicionales a la hiperextension.

Fig. 6 Lesion de Latigazo Cervical. A Impacto trasero. B hiperextension. C
hiperflexion.

Las lesiones por hiperextension e hiperflexion cervical, se asocian a
fuertes impactos en la cabeza y en la region del cuello, involucrando no sélo
a los musculos y ligamentos, sino también a la columna cervical, a las

capsulas articulares y a los discos intervertebrales.

Cuando ademas se acompana de una torsion violenta, pueden
provocarse luxaciones. Este tipo de lesiones se hallan frecuentemente

relacionadas con accidentes de transito.

" www.micoche.com
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HIPEREXTENSION

Los movimientos violentos de hiperextension pueden ocasionar lesiones

ligamentarias y discales por delante, y compresion de los cuerpos vertebrales

con fracturas en su parte posterior. (Fig. 7)

Fig. 7 Hiperextension.

HIPERFLEXION

Los movimientos violentos de hiperflexion pueden

ocasionar fracturas

vertebrales anteriores debido a la compresion, y lesiones ligamentarias por

detras del cuerpo vertebral, y en ciertos casos, lesiones capsulares y

ligamentarias pero sin afeccion 6sea®.

Fig .8 Hiperflexion®.

www.zonamedica.com
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El mecanismo fisiopatolégico exacto asociado al latigazo, que produce
dolor ha sido explicado en el capitulo anterior.
Existen diferentes mecanismos que no surgen aisladamente, es decir que

pueden presentarse dos simultdneamente®'.

e Flexion compresion.

e Flexion disrupcion.

e Hiperextension compresiva
e Hiperextension disruptiva.
e Rotacion.

e Compresion axial.
A continuacion explicaremos brevemente cada uno de ellos.

Flexion compresiéon: Es el mecanismo mas frecuente. Se produce por
flexiéon cervical de gran magnitud, que produce acufamiento del cuerpo
vertebral en su parte anterior, sin compromiso de la pared posterior, por lo
tanto, no hay lesion neuroldgica. A esta fractura de la columna anterior se
puede agregar un momento de fuerza rotacional, que puede producir una
fractura de forma triangular del borde antero inferior del cuerpo que rota. Esta
lesién es conocida como "fractura de tear drop", que compromete ademas la
placa vertebral y el disco intervertebral. (Fig. 9)
Cuando el mecanismo de rotacién es mayor que la flexién, el cuerpo que rota
hace que el disco y el cuerpo puedan protruir hacia el canal medular y
provocar lesion medular, pero aqui el mecanismo que predomina es la
rotacion®'.

En la lesion por flexion-compresion, la fuerza se aplica en el craneo de
atras y arriba hacia adelante, o por fuerzas de desaceleracion brusca en que
el tronco queda fijo y la cabeza se va hacia adelante en flexion; esto es tipico

del conductor que choca con el tronco fijo, y la cabeza se va en flexién.
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HIPERFLEXION

Compresiva

Fig. 9. Flexion compresion: Se observa el acufiamiento anterior de la
vértebra, con indemnidad del resto de las estructuras osteoligamentosas

Flexion disrupcion: En este caso la fuerza se aplica en la zona occipital del
craneo, lo que produce un mecanismo de tracciéon, en el complejo
ligamentario posterior y flexion de toda la columna cervical con eje en la
columna anterior, produciéndose una lesién del complejo osteo-ligamentoso
posterior, ligamento supraespinoso interespinoso, ligamento amarillo,
capsula, apdfisis espinosa y, raramente, fractura de laminas. Si el
traumatismo es lo suficientemente violento se produce luxacion de ambas
articulares, o de una de ellas, si el mecanismo es combinado con fuerzas
asimétricas rotacionales. Esto estd favorecido por la disposicion de las
superficies articulares en 45° con respecto a la horizontal.

Si el mecanismo de flexién disruptiva no se libera por completo , se siguen
rompiendo el ligamento longitudinal comun posterior y el disco, el que se
abre, pudiendo producir una grave lesiéon medular®'.. (Fig. 10)

En la medida que hay mayor compromiso de partes blandas, la lesion se
hace mas inestable, sobre todo si a ello se agrega subluxacidn o luxacién de
las apdfisis articulares con o sin fractura de ellas.

* http://escuela.med.puc.cl/
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HIPERFLEXION

Disruptiva

Fig.10 Flexion disrupcion Se observa ruptura de partes blandas
posteriores y luxacion a ese nivel’

Hiperextension compresiva: Cuando el craneo es empujado en extension y
a esto se agrega una fuerza de cefdlica a caudal, se produce, ademas de
extension en la parte anterior de la columna, una fuerza de compresion en la
parte posterior de la columna, produciéndose fracturas de el arco posterior
(apdfisis espinosa, laminas, apbfisis articulares y pediculos).

Si el traumatismo es de mayor violencia se puede producir una luxofractura,
unilateral o bilateral por lesién de pediculos y articulares, a lo que se agrega
una lesién del disco y del ligamento longitudinal comin anterior y posterior,
fracturas marginales anteriores, con lo que se producen cizallamiento de un
cuerpo vertebral sobre otro, produciéndose graves lesiones neurolégicas.
Esto no ocurre si hay fractura s6lo de los pediculos, porque el canal se
ensancha, ampliandose la distancia entre el cuerpo y el arco posterior®..

Si se agrega un componente rotacional de fuerza en un lado, se produce
fractura articular y del pediculo del otro lado. (Fig.11)

En la radiografia se puede apreciar la apdfisis articular fracturada, rotada
en sentido sagital con separacion de la superficie articular de la vértebra
inferior.

Puede haber también compromiso del disco, por lo que esta lesion es

inestable.

" http://escuela.med.puc.cl/
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En esta fractura el macizo articular queda separado o libre, por fractura de la

lamina y del pediculo.

| PN
'@a‘“%

FEEX

FIG 11. Hiperextension compresiva Se observa la sobrecarga del
segmento posterior, luego lesion de esta parte y posteriormente
lesion del segmento anterior, de acuerdo a intensidad del
traumatismo’

Hiperextension disruptiva: En este mecanismo de lesion de la columna
cervical, la fuerza se aplica de caudal a cefalica, en la parte inferior de la cara
(bajo la mandibula) o en un choque violento por detras, en que el
automovilista transita sin apoyo de la cabeza. Se produce la aplicacion de
fuerza en la parte posterior del tronco de una persona, la cabeza se va hacia
atras en hiperextension de columna cervical y distraccion de su parte
anterior. Es el llamado "Sindrome del Latigazo Cervical”?'..

Si el trauma es violento, se rompe el ligamento vertebral comun anterior,

la parte anterior del disco e incluso la parte posterior de él.

Si el disco se rompe totalmente se puede producir el desplazamiento
hacia atras del cuerpo superior sobre el inferior, estrechando el canal

raquideo y produciendo lesién medular.

" http://escuela.med.puc.cl/
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En este tipo de lesion, se puede dar la situacion que, una vez provocada
la lesibn medular, se produzca espontaneamente l|a reduccion del
desplazamiento y en la radiografia no se observe fractura, no obstante que

haya lesién medular.

Hay que examinar cuidadosamente las placas radiograficas, ya que se
puede observar una pequena fractura por avulsion del borde anterior e
inferior del cuerpo superior o del borde anterosuperior del cuerpo inferior, del

nivel dafado.

Esta fractura, mas la lesion neurolégica medular, orienta el mecanismo de
la lesion. Este mecanismo puede provocar graves lesiones medulares hasta
llegar a la tetraplejia, en fuerzas de menor magnitud, en pacientes ancianos.

La hiperextensién produce la introduccién en el canal del ligamento
amarillo, lo que también puede producir compresion de la médula de atras
hacia adelante. Asi como se comprime la médula facilmente cuando hay
espondilosis, también se puede producir compresiéon de una raiz,

produciéndose alteracion radicular >'..(Fig. 12)

Fig. 12. Hiperextensidn disruptiva Muestra lesion principalmente del
segmento anterior. Ruptura del ligamento vertebral comun anterior y
disco. Se puede comprometer también el pilar medio."

* http://escuela.med.puc.cl/
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Lesiones por rotaciéon: El mecanismo rotacional va habitualmente asociado
a los otros mecanismos lesionales, determinando una mayor gravedad de la
lesion.

Es altamente infrecuente que el mecanismo rotacional se dé
aisladamente.
*Fig. 12

Cuando se produce, provoca fracturas articulares o pediculares, en las

que puede o no haber luxacién articular®'..

Lesiones por compresion axial: Estas lesiones se pueden dar en forma
pura, cuando una fuerza se ejerce en la parte superior del craneo, en sentido
axial de cefalico a caudal, en la zona medio-parietal.

Lo usual es que esta fuerza axial se asocie a fuerzas de flexion o
extension y con menor frecuencia a fuerzas de rotacion, cuando la fuerza
axial es excéntrica.

La fuerza axial pura, provoca una fractura del cuerpo vertebral por
estallido. La vértebra mas frecuentemente comprometida es C5.

El estallido vertebral produce fractura del muro anterior y del posterior,
este puede protruir hacia el canal raquideo, pudiendo provocar lesién
medular.

También se puede producir lesién del disco intervertebral, el que también
puede protruir hacia el canal medular, sin que ello se observe en el examen
radiografico simple; no obstante, puede haber un sindrome medular anterior
o central.

En estos casos estan indicados examenes radiograficos especiales, como
tomografia axial computada o resonancia magnética. Es poco frecuente que
se produzca lesion del arco osteoligamentoso posterior; de todas maneras, la
lesion por estallido es inestable, ya que existe compromiso de columna

media, que protruye hacia el canal vertebral*'..
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COMPRESION AXIAL { BURST )

Fig13. Fractura por compresion axial. Se observa una
disminucion de altura del cuerpo vertebral comprometido. La
flecha superior muestra el sentido de la fuerza’

3.3 WHIPLASH TEMPOROMANDIBULAR.

El dafio a la ATM, puede asociarse a que en el momento del impacto, la
columna cervical y por lo tanto la cabeza se va hacia delante y la mandibula
se impacta contra el pecho, posteriormente va hacia atras y la gravedad
provoca que exista apertura bucal, pero por la fuerza del impacto la
mandibula regresa a la posicién de cierre , al haber el efecto de rebote o
latigazo, la cabeza regresa hacia delante y todos los muisculos se contraen

produciendo el dafio en la articulacién temporomandibular.

El “whiplash” temporomandibular se caracteriza por una serie de sintomas
muy variado y amplio, como: dolor, molestias, malestar, espasmo muscular,
en la zona mandibular y sus proximidades (dolor facial, temporal, retrorbital),
asi como dolores en la regién de la cabeza-cuello, hombros y plexo, dolor,
dificultad, con o sin sensacioén de ruido, para masticar, tragar, abrir la boca,
sensacion de congestion en el oido, ruidos en la cabeza. Este puede o no
estar asociado a un previo Latigazo Cervical.

: http://escuela.med.puc.cl/
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Su mecanismo puede deberse a tres causas™:

1. Traumatismo directo sobre la ATM.

2. Accién inmediata e indirecta del impacto sobre la ATM: "whiplash"

témporomandibular.

3. Por sobrecarga en la ATM a partir de un proceso previo de "whiplash"
cervical.

1.Traumatismo directo sobre la ATM

Se trata de una accién traumatica violenta, individual y selectiva, que
incide directamente sobre el arco mandibular, por ejemplo por impacto contra
el volante, el parabrisas, o cualquier otra estructura del vehiculo, o si es
durante la practica de un deporte puede surgir con el impacto del cuerpo de
la otra persona, este mecanismo no exige esfuerzo de comprension. Y si es
por actividades laborales puede deberse a la fuerza que se aplica sobre la
ATM al cargar bultos pesados, mantener algin objeto como puede ser el

teléfono sobre esta durante muchas horas, etc.

2. Accion inmediata e indirecta del impacto sobre la ATM: "whiplash"
témporomandibular

En este caso la patogénesis lesional surge de una combinacién de un
"whiplash" cervical, afiadiendo un "whiplash" témporomandibular.
La colision posterior comunica una presion multidireccional, con la

hiperextensién del cuello, que si se acompafna de una apertura excesiva de
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la boca, puede provocar lesion directa en la ATM, cuando se sobrepasan los

limites articulares fisiolégicos.

Por su parte, la hiperflexion de la cabeza, en una segunda fase, si llega a
chocar la mandibula con el pecho puede asimismo provocar lesiones
articulares y dentales. En estas circunstancias el complejo articular ATM
puede verse dislocado, afectando al menisco y ligamentos, con hemorragia y

edema en la capsula articular.

3. Por sobrecarga en la ATM a partir de un proceso previo de "whiplash"
cervical.

Se trata de un mecanismo crénico, por efecto sobrevenido a raiz de una
lesion cervical por "whiplash" (con ocasion del impacto) que, a partir de ese
momento, incide en el normal funcionamiento de la ATM, provocandole un
dafio, por otra parte, conocidas y consideradas las referencias anatomicas y
biomecanicas de la region. De esta forma, la ATM con ocasion del impacto
automovilistico, en el preciso momento que se produce, no resulta lesionada.
Son, sin embargo, los acontecimientos sobrevenidos a raiz de ese accidente
lo que determinara un efecto nocivo sobre el complejo témporo-mandibular.

Este es el dafio mas comunmente producido.

3.4 CLASIFICACION DE “Whiplash o Latigazo Cervical”.

Existen diversas clasificaciones, la principal es la que distingue el
Sindrome de Latigazo cervical agudo 6 inmediato y por otra parte el cronico 6

tardio.
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Con la finalidad de unificar criterios que permitan la valoracion de el
“Whiplash” y la comparacion de resultados de los distintas investigaciones, la
Asociacion para el Estudio del SLC (Sindrome de Latigazo Cervical)de

Quebec propuso la siguiente clasificacién clinica®:

GRADO 0: Sin molestias de dolor en el cuello y con ausencia de signos
fisicos

GRADO 1: Dolor en la region del cuello con o sin limitaciéon de la movilidad y
en ausencia de signos fisicos

GRADO2: Dolor en el cuello y presencia de signos musculo-esqueléticos
(disminucién de la movilidad y dolor en determinados puntos)

GRADO 3: Dolor en el cuello, presencia de signos neurolégicos (disminucion
o ausencia de reflejos osteotendinosos + déficit sensitivo o debilidad)
GRADO 4: Dolor en el cuello y presencia de fractura o luxacién de la

columna

A efectos de valoracién prondstica y evolutiva, se acepta utilizar la

clasificacién de Foreman y Croft modificada®.

Grado I: Hay sintomas directamente relacionados con el traumatismo, pero no se
objetivan datos patolégicos con el examen clinico (sindrome supralesional, dolor, no hay
rigidez).

Grado Il: Mismos sintomas que grado | y se constata una limitaciéon de la movilidad del
raquis cervical, sin evidencia de afectacion neuroldgica.

Grado |lI: Grado Il aunado a afeccién neurolégica.
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La siguiente clasificacion es de acuerdo a la zona en la que se localiza el
dano:

ZONA I: se extiende desde el borde superior de las claviculas, hasta el borde inferior del
cartilago cricoides. El control proximal de los grandes vasos contenidos en esta area
generalmente requiere toracotomia.

ZONA II: va desde el borde inferior del cartilago cricoides hasta el angulo de la
mandibula. Las lesiones en esta area son las de mas facil exposicion y acceso.

ZONA llI: se extiende del angulo de la mandibula hasta la base del craneo. El acceso a
las lesiones en esta area es dificil y generalmente requiere desarticulacion de la
mandibula.

En relacién a la severidad del esguince cervical y las alteraciones

asociadas al mismo, la Québec Task Force lo clasifica en cinco grados:

Grado 0 Grado | Grado Il Grado lll Grado IV
Asintomatico Dolor cervical Mayores Iguales Fracturas
rigidez sintomas sintomas luxaciones
Sin signos Sin signos Limitacion de la | Irradiacion Lesion
fisicos fisicos movilidad radicular neurolégica

El grado 0 expresa la presencia del fenébmeno cinematico del latigazo,
pero sin ninguna repercusion sintomatica.

En el otro extremo el grado IV no ofrece ninguna dificultad para el
diagnéstico ni para la determinacién del tratamiento.
Son los grados I, Il y Il los que representan las situaciones mas

controvertidas, porqué es muy dificil documentar alguna lesién organica.
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Lucas, determina una clasificacion atendiendo a las correlaciones
anatomoclinicas de las lesiones del cuello planteando tres cuadros clinicos:

e Sindrome cervical local. Caracterizado por dolor y rigidez de cuello. Es
una disfunciéon benigna que se limita a una alteracion de la columna

cervical sin componente neuropsicolégico o sensorial involucrado.

e Sindrome cervical descendente. Disfuncion cervical que cursa como
un sindrome cervicobraquial. Aparece una lesién en la columna
cervical asociada a radiculopatia.

e Sindrome cervical ascendente. Disfuncion cervical que cursa con
alteraciones cocleovestibulares, oculares, cognitivas y psiquiatricas.

Es conocido también como sindrome cervicoencefalico.

Con el fin de unificar criterios para valorar y clasificar el SLC, utilizamos la
clasificacion clinica de la Whiplash Association Disorders (CCWAD)
modificada? , que permite la clasificacién del sindrome en grados:

Grado O: no existen molestias en el cuello. Ausencia de signos fisicos.

Grado |: dolor en el cuello y/o rigidez. No se evidencian signos fisicos.

Grado II: dolor en el cuello. Signos del aparato locomotor (como una disminucién de la
imovilidad y un dolor puntual).

Grado |lI: dolor en el cuello. Sintomas neurolégicos como parestesias en una o ambas
extremidades superiores, irradiadas hasta los dedos, neuralgia cervicobraquial y/o la
presencia de signos neurolégicos (como una disminucién o ausencia de los reflejos
tendinosos profundos y déficit sensitivo o debilidad).

Grado 1V: dolor en el cuello. Fractura o luxacion (se ha excluido del estudio a los
pacientes con el grado IV).
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CAUSAS Y CONSECUENCIAS.

Las causas también son diversas, como ya vimos el factor principal es el
de un accidente automovilistico, pero existen otras causas como lo es la
practica de deportes esencialmente de contacto, de estos en mayor indice el
fatbol americano en el que al recibir una fuerza de empuje de frente o por
detras se produce una lesién en el cuello y a pesar del el uso del casco la

lesion se producira .

Otro factor causal son las actividades que realizamos cotidianamente o
en un oficio”, si el trabajo de una persona consiste en cargar materiales
pesados, tener los brazos elevados durante mucho tiempo, permanecer
sentado durante muchas horas, dormir en una posicién incorrecta, la practica
de algun instrumento musical principalmente el violin en el que no solo los
brazos se mantienen hacia arriba si no que también la cabeza tiene una
posicién forzada, o simplemente mientras realizamos cualquier actividad y

tenemos una hiperflexion e hiperextension.

Las consecuencias son igualmente numerosas, entre estas encontramos
en primer lugar dafos a la musculatura del cuello y posiblemente de la cara,
danos 6seos a nivel cervical, o a nivel de la ATM y dentro de esta tenemos
consecuencias tan graves como danos al disco articular, sinovitis,
retrodiscitis 0 en casos muy severos fracturas en alguna zona de cabeza y
cuello. Estudios de lesiobn de la columna cervical por aceleracion-
desaceleracion han identificado varias anormalidades en el examen
patolégico: desgarros de la musculatura cervical, rupturas de ligamentos
cervicales, hernias discales cervicales, laceraciones de la faringe y la laringe
y hematomas esofagicos. Aun esta sin determinarse qué tan bien explican

estos modelos lo que ocurre durante una situacién real.

41



Es importante mencionar que esto es solo cuando hay dafios
superficiales, pero pueden surgir complicaciones como lo son fracturas,
heridas con hemorragias profusas, aplastamiento de nervios o vasos

mayores y en casos ya muy severos hasta la muerte”.

En casos en los que existan otro tipo de complicaciones, debera darse
prioridad a estas, es de suma importancia inmovilizar al paciente para evitar
que si alguna estructura nerviosa o algun vaso importante esta
comprometido, se vea mayormente afectado y genere consecuencias mas

severas.

* www.ortoinfo.com.
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CAPITULO IV: DIAGNOSTICO.

Como sabemos, la primer forma de diagnosticar alguna patologia es
realizando una historia clinica, en este caso, al tratarse de una patologia
que surge de un traumatismo, lo primero que se realizara es atender la
emergencia si es que se presentan problemas de urgencia, pero
posteriormente se realizara la historia clinica para saber si hay dafo en
estructuras que no puedan observarse y que solo el paciente pueda referir.
Pero si es un paciente que llega a la consulta dental y refiere la molestia en
la ATM, entonces es importante recordar que debemos realizar una
anamnesia exhaustiva y detallada.

4.1 Historia clinica.

Se trata por una parte de la historia clinica convencional que incluira, la
ficha de identificacién, la exploracién por aparatos y sistemas, la inspeccion
bucal, los datos personales patolégicos y no patolégicos, y la diferencia sera
gue al encontrar que el paciente nos refiere dolor en la ATM. Realizaremos

una exploracion fisica mas exhaustiva de esta y sus zonas adyacentes.

Dentro de la exploracién fisica también debemos realizar una exploracion
clinica valorando tres estructuras principales: musculos articulaciones y
dientes.

4.1.1 Exploracién muscular.

Es de suma importancia saber que al realizar la palpacién o la funcién de
un musculo no debera existir dolor si este llegara a presentarse debera
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determinarse su intensidad y localizaciéon. El masculo se explorara mediante
palpacién directa o manipulacién funcional. (Fig. 14)

Debera realizarse por lo tanto una exploracion funcional y palpacién
directa sobre el grupo de musculos de cabeza y cuello, debido a la relacién
con la ATM, es de suma importancia examinarlos.

Una manera sencilla de examinar el cuello sera solicitar al paciente que
gire la cabeza primero a la derecha y luego a la izquierda, a continuacién que
baje la cabeza hasta donde le sea posible, es decir realizando una flexion. Si
el paciente refiere dolor debe determinarse si su origen es muscular o
vertebral ya que en general los problemas vertebrales generan DTM. Para el
resto de los musculos sélo se realizara la exploracion digital y se pedira al
paciente que realice movimientos que generen actividad muscular.

4.1.2 Exploracioén de la ATM.

La ATM se explorara para determinar posibles signos asociados a dolory
disfuncién, teniendo en cuenta los posibles sintomas referidos por el
paciente. El dolor y la sensibilidad de la ATM se determinara mediante la
palpaciéon digital tanto en reposo como en movimientos dinamicos
(movimientos de apertura, cierre y lateralidad derecha e izquierda).

Para determinar la disfuncién de la ATM deberan determinarse ruidos y

limitaciones articulares.

4.1.3 Exploracion dentaria.

Se realizara para determinar posibles efectos del trauma sobre los dientes

y estructuras adyacentes.”



Fig. 14 Historia clinica
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4.2 Signos

Como lo hemos visto durante el desarrollo de esta investigacion, se trata de
una patologia multifactorial, los signos y sintomas son también numerosos.

El signo principal es la dificultad para mover el cuello, y si la afeccién es
sobre la ATM, encontraremos igualmente dificultad al realizar movimientos
mandibulares debido a que hay dolor en la zona. Se presentara en casos

extremos inmovilidad total del cuello debido al traumatismo.

Cuando se trata ya de un “Whiplash” crénico con afeccién en ATM,
encontraremos dolor dental, bruxismo, desplazamiento discal, y dafios mas

severos a la ATM?.

4.3 Sintomas®:

Los sintomas pueden variar de un paciente a otro, como lo hemos visto
existiran casos en lo que no se refleje dafo a nivel de ATM , otros en los que
no se presente necesariamente cada uno de los sintomas, pero como vimos
en la sinonimia el “Whiplash” también es llamado Sindrome de Latigazo
Cervical, y recordemos que para ser considerado Sindrome debera
presentar por lo menos seis sintomas en todos los casos estos son:

»Dolor y rigidez en el cuello: Este generado por el dafio muscular al
llevarse a cabo el mecanismo de “Whiplash”, se presentara dificultad a los
movimientos debido al dafio en las articulaciones. que puede irradiarse o
referirse a regiones dorsal, craneal o miembros superiores y en casos
graves puede deberse a fracturas o dafo a las articulaciones principalmente
la atlantoaxoidea o la atlantooccipital.
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»Cefaleas: A continuacion del dolor del cuello, es la cefalea el sintoma mas
frecuente en el SLC, y en algunas series el principal®’.

En general diarias, prolongadas que respetan descanso nocturno y
persistentes meses después del accidente, de intensidad variable,
generalmente a causa de la tensién muscular aunque existen gran variedad
de ellas:

. Cervicogénica: su origen de causa cervical, con posterior, irradiacion a la
regién occipital, parietal, temporal

. Neuralgia occipital: neuralgia del nervio occipital mayor, de localizacién
lateralizada, retroauricular o retroorbitaria irradiada al hemicraneo
correspondiente.

. Tensional: episddica con no mas de 15 presentaciones al mes, de dos tipos
una que cede con medicamentos y otra que no responde en alto grado a
estos.

. Por disfuncioén de la articulacion temporomandibular, S. Costen

. Migrafia postraumatica: signo de mal prondstico, también conocida como
migrafa basilar- no reacciona a otros medicamentos de migrana tradicional,
puede ftratarse con medicamentos anticonvulsivos tales como
carbamazepina. Otras variantes de migrana menos comunes seguidas de un
traumatismo pueden incluir migrafias hemipléjicas, oftalmopléjicas y las
causadas por contusion.

El dolor asociado con la cefalea post-traumatica puede interferir con la
capacidad para pensar en términos de un déficit de la atencion vy
concentracién con problemas percibidos de la memoria. Tal interferencia
puede producir diagnosis positivas falsas de trauma cerebral leve en
personas que han sufrido traumatismo craneal o cervical con cefalea post-
traumatica significativa. El dolor también puede interrumpir el suefio y el
comportamiento. Muchos individuos con sindromes de dolor agudo y crénico
notan un aumento de irritabilidad y poca paciencia.
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»Veértigo: a causa de las alteraciones en la irrigacion desde las arterias
vertebrales, dafo en el aparato vestibular o alteraciones de los reflejos
propioceptivos de la columna cervical de inicio precoz y severo indica grave
lesion: espasmo O compresion de la arteria vertebral ¢ trastorno del oido
interno. Generalmente lo que existe es la sensacion de girar o virar por la
imposibilidad de enderezar el cuello por contractura de los musculos

que enderezan el cuello, desaparece cuando el cuello recupera su normal

movilidad.

»Parestesias: Se han descrito sensaciones de hormigueo y de
entumecimiento en las manos, en especial en los dedos del borde cubital de
la mano. Si estos sintomas se encuentran asociados a debilidad de grupos
musculares, alteraciones de los reflejos y anormalidades en la exploracion de
la sensibilidad, pueden ser atribuidos a la compresion de las raices nerviosas
y deben ser estudiados. El espasmo reflejo de los musculos escalenos,
debido al dolor desde otras estructuras del cuello, puede comprimir los
troncos inferiores del plexo braquial y provocar una compresion intermitente,
y a veces subclinica, del nervio cubital. No obstante, con mucha mayor
frecuencia, estos sintomas son intermitentes y no se asocian a ningun
sintoma neurolégico. Es en este dltimo grupo de pacientes en donde los
sintomas constituyen un problema diagnéstico y necesitan una adecuada
explicacion.

» Alteraciones visuales :Hay autores que las relacionan con el estiramiento
de las arterias vertebrales (3), otros con la afectacién del tronco simpatico
cervical y otros con la perpetuacion del reflejo cilioespinal (4), segun el cual
un estimulo doloroso en la cara o el cuello puede dilatar la pupila mediante
una descarga eferente simpatica. Un posible mecanismo que podria conectar
el dolor cervical con la sintomatologia ocular seria el reflejo cilio-espinal: un
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estimulo nociceptivo en la piel de la cara o del cuello provoca la dilatacion de

la pupila.

»Disfagia: posiblemente debido al edema faringeo o hematoma retro-
faringeo por elongacion esofégica y faringea y al dafo muscular producido
por el traumatismo. El comienzo temprano constituye un dato de mal
pronéstico, la que aparece pasadas varias semanas es debida por lo general
a un problema emocional, y es bastante frecuente y si hay dafo a nivel de la
ATM no solo hay disfagia si no también dificultad al masticar.

Otros sintomas comunes que se presentan son :

=» Alteraciones en la Articulacion Temporomandibular: que es lo que nos
interesa en este proyecto pero que como ya se menciono no se presenta
siempre. El origen de esta afeccion ya lo vimos en capitulos anteriores, se
debe a la cercania en ramos nerviosos, a que el traumatismo fue
directamente sobre la mandibula o la ATM, pero también puede deberse a
que al haber la hiperextension y hiperflexion hay un dafo a la musculatura
propia de la articulacién o a los musculos del cuello que al estar sometidos a
una tension generara traccion o tal vez hiperfuncién de otros musculos.

Esto provocara probablemente, ruidos articulares, dificultad al masticar y
tragar, y en casos mas graves dafos a estructuras internas de la ATM lo que
pueda tener como consecuencia un desplazamiento del disco o de otras

estructuras.

=2 TINNITUS: su etiopatogenia es desconocida, (lesién témporo-mandibular,
cierre transitorio de arterias vertebrales en el momento de la lesion, o dafo
directo en el oido interno), aunque la mayoria de las veces es precedido por

dafios auriculares previos™.

49



Ya en casos de mayor gravedad pueden surgir:

=> Alteraciones de la concentracion y de la memoria: La aparicion de
alteraciones de las funciones cognitivas después de un traumatismo
craneoencefalico menor o de un SLC no suele aceptarse. Por este motivo, no
se suelen reconocer alteraciones cognitivas en los pacientes; éstas han sido
atribuidas a una neurosis de ansiedad, exageracidén o simulacién. Pero las
valoraciones psicométricas en los pacientes con sintomas crénicos después
de un SLC han confirmado la presencia de un deterioro cognocitivo y han
permitido elaborar teorias para explicar su causa. No obstante, considerando
los diferentes estudios de forma conjunta, es posible concluir que los
pacientes que han sufrido un SLC presentan un deterioro de la memoria y de
la concentracién en comparacion con los individuos sanos, en particular en
aquellos que viven en una situacion de sobrecarga tensional.

=> Alteraciones psicologicas: Existe un reconocimiento general sobre el
hecho de que los pacientes con SLC pueden presentar alteraciones
psicolégicas a causa del estrés. No obstante, los conocimientos disponibles
hasta la actualidad indican que los factores psicolégicos no pueden predecir
la cronicidad de los sintomas, y que cualquier exceso de sintomatologia
psicolégica es una consecuencia de la lesion y de sus efectos fisicos,

sociales, legales y profesionales.

4.4 Auxiliares de diagndstico

Se deben tomar tempranamente radiografias simples en la evaluacién de
la lesion del latigazo para excluir fracturas o subluxaciones; hallazgos

usualmente normales.

Diversas anormalidades se han observado en imagenes de resonancia

magnética (IRM) en pacientes con lesiones del latigazo.
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Estas incluyen senales de cambio en los ligamentos cervicales sugestivas
de desgarros, hernias discales, desgarros de la musculatura cervical y
rupturas anulares del disco.

Los investigadores han utilizado también otras diferentes pruebas
diagnésticas como electroencefalografia, respuestas evocadas del auditorio
del tallo cerebral, electromiografia, respuestas evocadas somatosensoriales,
tomografia de emision de positrones y tomografia computarizada de emisiéon
de fotén simple. Debido a que ninguna de estas pruebas diagndsticas ha
proporcionado hallazgos consistentes, actualmente no se puede recomendar
alguna para confirmar el diagnéstico de lesion del latigazo.

Estos son entre otros los medios para diagnosticar el SLC.

En primer lugar tenemos a |la Radiografia convencional , basicamente
una de la columna vertebral con mayor énfasis la columna cervical en
movimientos de hiperextension e hiperflexion para observar si hay dafos en
la estabilidad craneal lo que dara el diagnostico de dafo en articulaciones.

Lateral de craneo para observar si hay dafno a nivel de vértebras
cervicales y su union con el craneo. En segundo lugar y si el paciente refiere
dolor en la ATM, solicitar ortopantomografiay de ATM comparativa. .

Lateral de craneo. Radiografia comparativa apertura / cierre.

Fig.15 RADIOGRAFIIA CONVENCIONAL"

" www.webdelaespalda.org.
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Tomografia axial computarizada (TAC): Basicamente es un aparato que
hace muchas tomas a la vez y desde distintos angulos. Posteriormente, un
ordenador reune todas las imagenes y las transforma en una sola, que es la
suma de todas las obtenidas desde los distintos puntos de toma. Permite ver
tejidos "blandos" es decir, distintos al hueso, que por su poca consistencia no
absorben los rayos x y no pueden apreciarse en una radiografia normal.
(Fig.16). Historicamente tuvo una gran importancia, pues fue la primera
prueba diagndstica no dolorosa que permiti6 ver imagenes del disco
intervertebral.

Fig. 16 Tomografia Axial Computarizada. *

La Resonancia Magnética (RM): Consiste en colocar al paciente en el
centro de un campo magnético muy intenso y de una frecuencia especifica.

La atraccion magnética generada por el aparato dirige los electrones de
algunas sustancias corporales hacia la fuente del campo magnético. En ese
momento se capta una imagen que visualiza la forma de los tejidos formados
por esa sustancia. Permite ver mejor los tejidos blandos, es decir, todos los

componentes de la columna vertebral que no son hueso, como el disco

" www.webdelaespalda.org.
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intervertebral, la médula espinal, las raices nerviosas y en el caso de la ATM,
sera un buen auxiliar para observar si hay problemas con alguna de las

estructuras ya sea duras o tejidos blandos para descartar patologias en ellax.

4.5 Diagnéstico diferencial.

Si es el paciente refiere dolor en la ATM al realizar movimientos de
lateralidad, flexion y extension del cuello asi como al hablar, masticar o
realizar cualquier movimiento mandibular podra suponerse que se trata de
lesiones originadas por parafunciones, desplazamientos discales,
alteraciones del complejo condilo disco trastornos inflamatorios, adherencias
o alteracion morfolégica de alguno de los componentes de la ATM.

Para saber si se trata de un dafio en la columna cervical por un previo
“Whiplash” deberemos realizar una inspeccion fisica, en esta al pedirle al
paciente que lleve a cabo movimientos de lateralidad, flexion y extensién del
cuello referira dolor muscular y de la ATM. Entonces concluimos que la
lesion en el “Whiplash” esta determinada solamente por una lesiéon muscular

en el cuello.
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CAPITULO V: PREVENCION Y TRATAMIENTO.

5.1 Prevencion.

Si el “Whiplash” que es consecuencia de accidentes automovilisticos
es dificil que pueda prevenirse pues es algo inesperado, pero existen
medios para disminuir los dafios como lo son el uso del cinturén de
seguridad, ademas de otros accesorios que en la actualidad las agencias
automotrices han desarrollado debido a la gran incidencia de padecimientos
por este mecanismo de lesién como lo es el reposacabezas que mantiene la
cabeza correctamente posicionada evitando asi la hiperextension y las
bolsas de aire laterales que evitan el latigazo lateral.

Pero si este es consecuencia de las actividades que se realizan
diariamente ya sea actividades deportivas o laborales, los cuidados que
deberan tenerse son tratar de evitar lesiones al ser golpeados y si es laboral,
en la que la profesion exija estar de pie o con las extremidades superiores
elevadas, tratar de mantener una postura lo mas correcta posible y tener

lapsos de descanso para evitarlas.
Tratamiento.

En primer lugar si se trata de una emergencia, es decir inmediatamente
de que se produce el dafo de hiperextension e hiperflexion lo primero que
se atendera serda la emergencia, es decir si se produjeron fracturas,
hemorragias, etc, se solucionaran estos dafios y se realizara una
inmovilizacién. Si el paciente llega a la consulta semanas o meses después

de la lesion entonces recurriremos a los siguientes tratamientos.
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5.2 Tratamiento Farmacolégico™:

Las modalidades terapéuticas empleadas son muy variadas, se medicara
al paciente con analgésicos, Aintiinflamatorios no esteroideos (AINES),
relajantes musculares por 2 a 4 semanas, Si hay dafo en la ATM, este
tratamiento sera el mismo ya que se necesitan los mismos efectos, pero
sera necesario eliminar la tensién muscular a la que el sujeto esta sometido,
colocando un dispositivo o férula de relajacion durante seis meses

aproximadamente para eliminar la tensién muscular.
5.3. Fisioterapia™.

Estos tratamientos seran de gran utilidad para tener una recuperacion
mas inmediata.

La Fisioterapia es una disciplina sanitaria consagrada a la prevencion, la
curacién y la reinsercién del individuo a la comunidad y a su vida cotidiana
mejorando su salud, bienestar y calidad de vida.

La Fisioterapia es el arte y la ciencia del tratamiento por medio del calor,
frio, masaje, agua, luz, electricidad y ejercicios terapéuticas.

Y debera ser aplicado solo por un profesional.

5.3.1 Crioterapia.
Es una de las modalidades de fisioterapia que consiste en la aplicacion
de frio en una zona determinada con fines terapéuticos, en lesiones recientes

o traumatismos agudos.

La mayor eficacia de la aplicacion del frio radica en su aplicacion

inmediata y en su profundidad de penetracion. Consta de 4 pasos que son:
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Aplicacion de frio con:

- Hielo granizado, cubitos de hielo, Toallas heladas, cold-packs, bolsas de
frio instantaneo, vaporizadores (cloruro de etilo), vendas crioterapicas
instantaneas.

Tiempo de aplicacion:

- Cada 4 horas, durante 15 a 30 minutos (durante las primeras 48 - 72 horas
de producida la lesién).

Accion y efectos:

- Disminuye la conduccién nerviosa, produciendo analgesia.

- Produce vasoconstriccion, impidiendo el aumento de inflamacién en la fase
inicial de la lesién.

- Actia como relajante muscular.

- Mejora el drenaje linfatico.

Precauciones:

- Proteger la piel.

Compresion.

Constituye un eficaz sistema de contencion e inmovilizacion. Con una
aplicacion correcta se consigue una limitacion y reduccién del edema, de la
tumefaccién y de la inflamacion.

Elevacion:
Después de la aplicacion del vendaje compresivo junto con el frio, es muy

importante el permanecer en posicion elevada la zona de lesion.

Y finalmente el reposo, el cual se debera recomendar al paciente en

mayor indice cuando se ha aplicado la crioterapia.
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5.3.2 Cinesiterapia.

La cinesiterapia se basa en la terapia por el movimiento. Puede ser:
pasiva (relajada o forzada) 6 activa (asistida o antigravitacional, libre o

gravitacional, y resistida manual o con instrumentos).

EFECTOS GENERALES

e Aumenta el consumo maximo de oxigeno y por tanto el trabajo
cardiaco

e Aumenta la presencia de calor

e Se adapta el sistema cardiovascular y respiratorio

e Disminuyen las resistencias periféricas, aumentando la red de
capilares

e Se produce una vascularizacion e hipertrofia cardiaca

e Tiene gran influencia sobre las estructuras Oseas, tendinosas y

ligamentosas.

EFECTOS SOBRE LOS MUSCULOS

Aumenta el volumen muscular por hipertrofia

Aumenta la concentracién de hemoglobina, con lo que se produce un mejor
aprovechamiento del oxigeno

Mejora la vascularizacion, retrasando la aparicion de la fatiga

CINESITERAPIA PASIVA (SIN AYUDA DEL PACIENTE)
- Objetivos:

mantener la movilidad articular

favorecer la circulaciéon sanguinea y linfatica

aumentar las sensaciones propioceptivas
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CINESITERAPIA ACTIVA (CON AYUDA DEL PACIENTE)

- Principios:

conocimiento del paciente

cooperaciéon del mismo

medio apropiado

inmovilizar el resto de las articulaciones

preparar previamente (calentar la articulacion)

evitar la fatiga y evaluar periédicamente mediante la medida de angulos de

movimiento.

5.3.3 Electroterapia.

CONCEPTO Y GENERALIDADES

Se define la electroterapia como el conjunto de técnicas que aplican
corrientes eléctricas al organismo con fines terapéuticos. Esto se realiza
mediante aparatos especiales que transfieren la corriente eléctrica al
organismo a través de dos electrodos o mas aplicados a la piel.

El cuerpo humano es en principio un buen conductor ya que esta formado
por gran cantidad de agua e infinitos iones disueltos en ella. Sin embargo la
conductividad de los distintos tejidos varia segun el contenido de agua en

estos.
EFECTOS BIOLOGICOS.

o Efecto térmico o caldrico: Debido a la resistencia al paso de la

corriente.
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o Efecto magnético: Debido al campo magnético que toda corriente crea

a su alrededor.

e Efecto quimico: Se liberan iones que se desplazan y dan lugar a
reacciones quimicas en la membrana celular alterando la

permeabilidad de ésta.

e Efectos secundarios o fisiolégicos: Dependen de los efectos primarios
y actian sobre el sistema vasomotor, sistema neuromuscular,

metabolismo, etc...

5.3.4 Laserterapia.

El laser (Light Amplification Stimulated Emision Radiation) tiene en la
actualidad numerosas aplicaciones. Una de ellas es la aplicacion al
organismo con fines terapéuticos lo que se conoce con el nombre de laser

terapia.

Con este tipo de utilidad existen diferentes tipos de laseres segun el
medio activo que lo forma: solidos (rubi, yag-neonidio, otros...), gas (Helio-

neodn, Didxido de carbono, otros...) y semiconductores.

La aplicacion se puede realizar por emision a distancia, donde de la
fuente al organismo llega a través del aire, o por emisiéon a través de un
conductor que consiste en un cable de fibra 6ptica que parte de la fuente y

termina en un puntal que se aplica en la zona deseada.
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5.3.5 Mesoterapia.

CONCEPTO Y GENERALIDADES

Es la parte de la terapéutica fisica que se ocupa del masaje, definiéndose
éste como la aplicacion de movilizaciones a escala tisular con fines
terapéuticos.

Existen diferentes tipos de masajes. Este puede ser manual o instrumental,
local o general, preventivo o terapéutico. Los masajes deberan aplicarse
tanto en la zona de la ATM como en el cuello y las estructuras que los
rodean. [Esta técnica de fisioterapia debera al igual que los anteriores

realizado por personas instruidas en el area.

5.4 Tratamiento Ortopédico.

El uso del collarin cervical sera prescrito por el médico general o bien el
ortopedista, este ayudara a mantener inmovil la columna cervical para evitar
qgue existan consecuencias mayores o afecciones a otras estructuras como

puede ser el cierre por opresion de venas, arterias o nervios de la zona.
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lll. CONCLUSIONES.

El trauma cervical tiene gran incidencia, debido a accidentes
automovilisticos. Pero no es solo este el factor causal, también tenemos la
practica de deportes que impliquen contacto fisico agresivo y las actividades
laborales que implican tener una mala posicion del cuerpo.

En el desarrollo de esta revision bibliografica encontramos la importancia
de realizar una correcta historia clinica que nos lleve a diagnosticar
correctamente los Desordenes Temporomandibulares consecuencia de otros
padecimientos, como lo es en este caso el “Whiplash”o Latigazo Cervical y
saber también que existen diversas etiologias de este y los diferentes
tratamientos que podemos realizar. Queda entonces demostrado en base a
esta revision bibliografica que existe una relacion entre el dafio de la ATM y
el “Whiplash” o Latigazo Cervical.

Es también de suma importancia concluir que el dolor no siempre esta
presente en la zona afectada, si no que también puede ser un reflejo de dafo
de otras estructuras debemos por lo tanto saber diferenciar estos y descartar
patologias mas severas realizando diagnésticos diferenciales siempre
basados en la inspeccion y anamnesia correcta de todas las estructuras

adyacentes a la zona que nos interesa.

En el desarrollo de esta revisiéon bibliografica encontramos que es
necesario saber diferenciar los padecimientos de la ATM para evitar
tratamientos incorrectos que solo producen la mayoria de las veces dafios
mayores cuando tal vez cederian con tratamientos sencillos.
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IV. GLOSARIO.

Apdfisis: Prominencia o proyeccion que adquiere un nombre mas especifico
segun la zona en la que se localiza.

Axial: Perteneciente al eje de una estructura o parte.

Cefalea: Dolor de cabeza.

Contractura: Estado de alta resistencia fija al estiramiento pasivo de un
musculo, que resulta de trastornos de las fibras musculares.

Disfagia: Dificultad para tragar.

Disfuncion Miogénica: Perturbacién, dificultad o anomalia de la funcién de

los musculos.

Disrupcion: Defecto morfolégico de un érgano o de una regiéon de mayor
tamano del organismo, producida por una ruptura extrinseca o por
interferencia en un proceso del desarrollo originalmente normal.

Disruptiva: Que produce la salida de algo que se rompe.

Encefalinas: neurotransmisores o neuromoduladores en muchos puntos del

encéfalo y de la médula espinal, y participan en la percepcion del dolor,
movimiento, estado de animo, etc.
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Endorfina: Hormonas del sistema nervioso central similares a la morfina

que se produce en situaciones de dolor, éxtasis, etc.

Escotadura: Indentacion o depresién, especialmente del borde de un hueso

u otro érgano.

Esguince: Lesion articular en la que se rompen algunas de las fibras de un
ligamento de sostén, pero la continuidad del ligamento permanece intacta.

Espondilésis: Disolucion de una vértebra; trastorno caracterizado por la

separacion de la parte interarticular.

Habito: Practica fija o constante establecida por la repeticion frecuente.

Hernia discal: Protusion de una parte del disco articular a través de una

abertura normal.

Impedancia: Oposicion al flujo de una corriente alterna.
Laceracion: Herida producida por un desgarre.

Luxacion: (dislocacién) desplazamiento de una estructura con respecto a

otra en el cuerpo.

Neuralgia: Dolor que se extiende a lo largo de la trayectoria de uno o mas

nervios afectados.

Neurona: Célula conductora del Sistema Nervioso consta de un cuerpo
celular con ntcleo y citoplasma circundante, varias ramificaciones (dentritas)
y una ramificacion larga o axén cubierta por una vaina que es la fibra

nerviosa.



Neurona aferente: Neurona que conduce un impulso nervioso desde un

receptor hacia el centro.

Neurona eferente: Neurona que conduce un impulso desde el centro hacia

la periferia.

Neurotransmisor: Grupo de sustancias liberadas tras la excitacion del axén
terminal de una neurona presinaptica del Sistema Nervioso Central o
periférico que atraviesa la hendidura presinaptica y excita o inhibe a la célula

diana. Por ejemplo: acetilcolina, noradrenalina, etc.

Nociceptores: Receptor del dolor, debido a las lesiones a los tejidos
corporales, la lesion puede ser debida a un estimulo mecanico, térmico,
eléctrico o quimico .

Oftalmopléjia: Paralisis de los masculos oculares.

Otalgia: Dolor del oido, puede ser real por dano propio o referido debido a

dafos en otras estructuras.

Paliativo: Que proporciona alivio pero no es curativo.

Propiocepcion: Percepcion mediada por propioceptores.

Propioceptores: Terminaciones nerviosas sensitivas que se encuentran
principalmente en musculos, tendones y cépsulas articulares las cuales

brindan informacién relacionada con los movimientos y la posicion del

cuerpo.



Psicometria: Medicion sistematica de los procesos mentales y de los actos

de conducta.

Puntos gatillo: Zonas hipersensibles especificas en el tejido muscular.

Radiculopatia: Patologia de las raices nerviosas.

Signo: Indicacién de la existencia de algo, prueba objetiva de enfermedad,

es un dato perceptible en el examen médico.

Sinapsis: Sitio de contacto funcional entre neuronas a nivel del cual el
impulso se transmite desde una neurona a otra generalmente con ayuda de
un neurotransmisor quimico liberado por el axén de la célula excitada o
presinaptica que se difunde para fijarse e a los receptores de la membrana
de la célula postsinaptica produciendo cambios eléctricos en esta ultima que

dan paso a la despolarizacion 6 hiperpolarizacion.

Sindrome: Grupo de sintomas que se presentan juntos, son visibles al
médico.

Sinovia: Liquido viscoso alcalino transparente similar a la clara de huevo,
contenido en cavidades articulares que nutren la zona. Pues esta compuesto

en su mayoria por agua y nutrientes esenciales.

Sinovitis: inflamacién de una membrana sinovial. Suele ser doloroso sobre
todo en movimientos y se caracteriza por una tumefaccion fluctuante debida

a una hemorragia en el saco sinovial.

Sintoma: Dato subjetivo de enfermedad o la situacién del paciente vy el
puede indicar de que se trata.



Subluxacion: Luxacion parcial o incompleta.

Tetraplejia: Paralisis que afecta a las cuatro extremidades (dos superiores e
inferiores)

Tinitus: Zumbido, ruido que si se escucha en los oidos puede ser objetivo o
subjetivo, el primero son ruidos anormales o patoloégicos que se originan
dentro del cuerpo del paciente y que pueden percibir otras personas y el

subjetivo es en el que solo el lo escucha.

Vértigo: Sensacion ilusoria de que el entorno 6 el propio cuerpo esta dando
vueltas puede originarse por lesiones del oido interno o deberse a trastornos
de los centros o vias vestibulares en el Sistema Nervioso Central.
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