Efectos de las técnicas de punto gatillo y energia muscular, aplicadas en masculos masti-
catorios, en pacientes con disfuncion temporomandibular asociada a cervicalgia de origen
tensional

Effects of trigger point and muscle energy techniques applied in masticatory muscles in pa-
tientswith temporomandibular dysfunction associated with cervicalgia of tensional origin

Resumen

El propdsito de esta investigacion fue identificar
los efectos de las técnicas de punto gatillo y ener-
giamuscular, aplicadas en muscul os masticatorios,
en pacientes con disfuncion temporomandibular
(DTM) asociada a cervicalgia de origen tensional,
entre 20-40 afios, en la Ciudad de San Luis. Se
realizd un estudio de tipo antes-después, analitico
y prospectivo. Con un total de 13 pacientes con
DTM asociada a cervicalgia de origen tensional.
Los pacientes fueron seleccionados mediante la
aplicacion del indice de Helkimo modificado por
Maglione. Se utiliz6 un calibre para medir € ran-
go Optimo de movimiento (ROM) mandibular, un
goniémetro para medir e ROM cervica y lain-
tensidad del dolor cervical se valoro con la escala
visua analégica de dolor (EVA). Las mediciones
se tomaron antes y después de realizar 5 sesiones
donde se aplicaron las técnicas de punto gatillo y
energia muscular en musculos masticatorios.

Los datos obtenidos fueron analizados con Mi-
crosoft Excel, observandose una disminucion del
ROM en 3 de los 6 parametros de movimiento
mandibular. Se observé una disminucion de la
intensidad del dolor cervical en 7 de 8 pacientes
que presentaron dolor preexistentey se obtuvieron
cambios significativos en 3 de los 6 parametros del
movimiento cervical.

En cuanto al dolor cervical, hubo unadisminucion
de la intensidad. Y con respecto a la cuantifica-
cion del ROM cervical y mandibular, se observé
un aumento de la amplitud articular luego de la
aplicacion de las técnicas manuales.

Palabras claves Punto gatillo. Técnica de energia
muscular, Disfuncién temporomandibular, cervi-
calgiatensional.
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Abstract

The purpose of this research was to identify the
effects of trigger point and muscle energy tech-
niques applied in masticatory muscles in patients
with temporomandibular dysfunction (TMD) as-
sociated with cervicalgia of tensional origin be-
tween ages of 20-40 in the City of San Luis. A
before-after analytical and prospective study was
carried out. With atotal of 13 patients with TMD
associated with cervicalgia of tensonal origin. Pa-
tients were selected by applying the Helkimo in-
dex modified by Maglione. A gauge was used to
measure the optimal mandibular range of motion
(ROM), a goniometer to measure cervical ROM
and cervical pain intensity was assessed with the
visual analogue pain scale (VAS. Measurements
were taken before and after performing 5 sessions
where trigger point techniques and muscle energy
were applied to masticatory muscles.

The data obtained were analyzed with Microsoft
Excel by observing a decrease in ROM in 3 of the
6 parameters of mandibular movement. A decrea-
seintheintensity of cervical pain wasobservedin
7 out of 8 patients who presented pre-existing pain
and significant changes were obtained in 3 of the 6
parameters of cervical movement.

Asfor cervical pain, there was adecreasein inten-
sity. As regards the quantification of cervical and
mandibular ROM, an increase in joint amplitude
was observed after the application of manual te-
chniques.

Keywords. Trigger point. Muscle energy techni-
que, Temporomandibular dysfunction, tensional
cervicalgia
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I ntroduccion

El complgo articular formado por la cabeza, la
columna cervica y la mandibula es un conjun-
to de estructuras anatdmicas que se encuentran
relacionadas entre si y puede presentar diversas
patologias, posibles desequilibrios biomecanicosy
funcionales, tales como, las disfunciones tempo-
romandibulares (DTM), entendidas como atera-
ciones del sistema masticatorio y de la articula-
ciéon temporomandibular (ATM) o las cervicalgias
de origen tensiona caracterizadas por dolor cer-
vical, limitacién del rango articular y tensiones
musculares (Megjia Paguay, 2015).

Las DTM pueden verse reflejadas por un aumen-
to de la actividad electromiografica de los mus-
culos masticatorios, provocando una hiperactivi-
dad muscular craneo-cervical. Este proceso esta
acompafado de la disminucion del movimiento
de las vértebras cervicales, descompensaciones de
cadenas musculares, dolores miofasciales tanto en
la region cervical como en los hombros (Jewkes,
2011).

Una mala oclusion dental, € bruxismo o € estrés
pueden conducir a contracciones excesivas de los
musculos masticadores, elevando asi € nivel de
secrecion de acido lactico, o que produciradunais-
guemiamuscular toxica. De estaforma, se origina
dolor, fatiga, capacidad de masticacion limitada,
hipertonia de los musculos de la cabeza, de lacara
y ddl cudlo. A su vez, la cervicalgia puede repre-
sentar un factor de riesgo para desencadenar una
DTM, dadalarelacion de antagonismo para man-
tener la cabeza erguida, entre musculos cervicales
y musculatura masticatoria (Anguita Erena, 2016).
Ambas patologias indican de esta manera que la
ATM, musculos masticatorios y cervicales no son
estructuras independientes, Sino que expresan una
relacion tanto estructural como funcional.
Rodriguez Jménez, Espi Lopez y Langa Revert
(2014), demostraron que las técnicas manuales son
efectivas para la disminucion de cefaeas, para €
aumento de la funcionalidad y mejorar de la sin-
tomatologia del raquis cervical. En esta investi-
gacion seleccionaremos dos técnicas manuales,
punto gatillo y energia muscular, las cuales seran
aplicadas en musculos masticatorios, para cono-
cer los efectos que tienen sobre los pacientes con
DTM asociada a cervicalgia de origen tensional.

Mar co tedrico
Articulacion temporomandibular (ATM)
La articulacion temporomandibular representa
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la articulacion de la mandibula con cada uno de
los huesos temporales, localizados en las porcio-
nes laterales del craneo. Se sitla por delante del
cartilago del trago, anterior al conducto auditivo
externo. Se la considera una diartrosis sinovial,
recubierta por fibrocartilago, que le confiere a la
articulacion una elevadaresistenciaalafricciony
alacompresion.

Estructuras 6seasdela ATM

La ATM esta conformada por los huesos tempo-

rales y la mandibula o maxilar inferior. El hueso

temporal es par, esta Stuado en la porcion lateral
einferior del craneo, es posterior a hueso esfenoi-
des, anterior y lateral al hueso occipital e inferior
al hueso parietal. Contienetres porciones. escamo-
sa, petrosay € hueso timpanico. Presenta relacio-
nes a distancia debido a las fascias con la clavi-
cula a través del musculo esternocleidomastoideo

(ECOM), con € hueso hioides por medio del mus-

culo estilohioideo, con € torax através dd tgido

conjuntivo y con las vértebras cervicales a través

de la aponeurosis cervical superior (Ricard, 2014).

El hueso de la mandibula esimpar, esta situado en

la parte inferior de la cara, conformado por tres

partes. € cuerpo (parte central en formade herra-
dura) y dos segmentos laterales (las ramas).

LaATM esunaarticulacion doble condilea, cuyas

superficies articulares son:

* Las apdfisis condilares de la mandibula, dos
eminencias convexas, que se articulan bilate-
ralmente con la base del craneo.

* La fosa mandibular (cavidad glenoidea) del
hueso temporal y € tubérculo articular del
mismo hueso, los cuales forman la parte cra
neanadel ATM.

Entre ambos huesos, temporal y mandibula, esta

presente e disco articular, biconcavo, que separa

lacavidad articular en dos compartimientos, € su-
pradiscal que permite € movimiento de dediza-
mientoy € infradiscal que permite e movimiento
de rodamiento. Ambos tienen la funcion de brin-

dar estabilidad a los movimientos mandibulares y

concordancia a las superficies articulares. Se ubica

entre laporcion escamosa del temporal y € condi-
lo mandibular. El disco articular es avascular en
su porcion central donde soporta cargas maximas

(Latarjet y Ruiz Liard, 1999).

Mediosdeunion dela ATM

L ostgidos que unen los diferentes segmentos que

conforman la articulacion son:

* La membrana sinovial, una cubierta interna
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articular muy vascularizada, queregulalapro-
duccién y composicion del liquido sinovial.

e - La cépsula articular, compuesta de tejido co-
nectivo fibroso, envuelve y protege a la ATM
por completo.

* Los ligamentos, refuerzan la capsula articu-
lar. Entre dllos, € ligamento lateral, externo y
grueso, que refuerza la cara lateral de la cép-
sula'y de la articulacion en si, y € ligamen-
to medial, que refuerza la porcion interna de
la capsula articular, es méas delgado y menos
resistente, y conecta la cara medial del disco
articular a polo medial del condilo.

» Los ligamentos accesorios no son verdaderos
ligamentos sino simples cintas fibrosas. Como
e ligamento esfenomandibular que colabora
en mantener la misma tensiontanto en cierre
como abertura mandibular, también € liga
mento estilomandibular y € ligamento pteri-
gomandibular (Rouviére y Delmas, 2005).

M Usculos masticatorios
La mandibula se relaciona a craneo a través de
las dos articulaciones temporomandibulares, esto
hace que los muasculos masticatorios (Figura N°1)
sean smétricos. dos musculos temporales, dos
maseteros, dos pterigoideos externos y dos inter-
nos.

Figura N°1.

Adaptado de Musculos masticatorios (a. tempo-
ral, b. masetero, c. pterigoideo lateral y d. pteri-
goideo medial), de Torres Gallardo, 2013, La voz y
nuestro cuerpo: un analisis funcional.

El musculo temporal esancho, planoy en formade
abanico, ocupaen toda su extension lafosatempo-
ral y finaliza en la apofisis coronoides de la man-
dibula. Contiene tres haces, superficial, medio y
profundo. Y tres fasciculos, anterior, medio y pos-
terior. El fasciculo anterior y medio intervienen en
la elevacion mandibular y € posterior ademés de
elevar lamandibula, ayudan alaretropulsion.
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El musculo masetero es corto, grueso y rectangu-
lar, se extiende desde € arco cigomético hasta la
cara lateral de la rama de la mandibula. Presenta
dos segmentos, uno superficial y otro profundo.
Tiene como funcion eevar lamandibulay su seg-
mento superficial ejerce la protrusion mandibular.
L os musculos pterigoideos son dos para cada lado
de la cara, é musculo pterigoideo externo o late-
ral es corto y grueso. Se localiza en la region in-
fra-temporal y se extiende desde la apdfisis pteri-
goides hastad cudlo delamandibula. Comprende
unaporcion superior einferior. El origen de lapor-
cion superior es la superficie externa de la lamina
lateral de la apofisis pterigoidea del esfenoides y
la tuberosidad maxilar, y se inserta en € disco y
capsula articular del ATM. La porcion inferior, se
originaen lacaratemporal del alamayor del hueso
esfenoides y se inserta en la apofisis pterigoidea en
el cuello de la apofisis condilar de la mandibula.
El musculo permite € descenso y protrusion de la
mandibula y los movimientos de lateralidad de la
misma.

El masculo pterigoideo interno o medial es grue-
soy cuadrilatero, stuado medialmente al musculo
pterigoideo lateral, abarca desde la fosa pterigoi-
dea, cara medial de la lamina lateral de la apofisis
pterigoides, apdfisis piramidal del hueso palatino,
y con escasas fibras musculares a la tuberosidad
del maxilar superior, hasta la cara media del an-
gulo de la mandibula en la tuberosidad pterigoi-
dea. Permite la oclusion, protruye la mandibula 'y
realiza movimientos de lateralidad. Cabe destacar
gue los musculos masticatorios tienen como cola
boradores, en los procesos de masticacion y deglu-
cion, a los musculos peribucales, como los mus-
culos bucinadores y los orbiculares de los labios
gue mantienen € equilibrio dental oponiéndose a
las fuerzas que gerce la lengua e indirectamente
contribuyen al equilibrio delaATM.

M ecanismo de accion dela ATM

La movilidad de la ATM es complgja. Los mo-
vimientos que pueden ser gjecutados por la man-
dibula son ascenso y descenso, lateralidad o di-
duccién y proyecciones anteriores (propulsion) y
posteriores (retropulsion). El descenso o abertura
mandibular permite introducir los aimentos a la
boca, € cierre o eevacion poder masticarlos, la
lateralidad aplastarlos, molerlos, comenzar con la
digestion y las proyecciones hacia adelante y hacia
atrés combinadas con € resto de las direcciones
del movimiento hacen posible, € ciclo masticato-
rio, donde € menton dibuja una gota o ciclo circu-
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lar en € plano frontal.

La abertura de la cavidad bucal comienza con
una rotacion condilar sobre su gje mayor trans-
versal (gie bisagra), este movimiento se produce
en & compartimiento inferior de la articulacion
(infradiscal) permitiendo & descenso mandibular
de unos 25 mm, luego se produce un movimiento
de dedizamiento condilar anterior (tradacion) y
un leve descenso de la mandibula en & compar-
timiento superior (supradiscal), en conjunto con €
disco articular permitiendo la abertura de laboca
de mas de 40 mm. Los musculos que participan
en & movimiento son los pteriogoideos externos
en primera instancia, luego € vientre anterior del
musculo digastrico.

El cierre de la boca ocurre por la dlevacion de la
mandibula que recorre de manera inversa la tra-
yectoria de la abertura. Los musculos involucra
dos son los maseteros, los temporales sobre todo
sus fibras posteriores y los haces superiores de los
pterigoideos externos (Ricard, 2014).

L os movimientos de propulsion y retropulsion se
originan en e compartimiento superior. La pro-
pulsén (también denominada protrusion) es €
dedizamiento hacia adelante de la mandibula res-
pecto a la arcada dentaria superior. Se encuentra
limitado por los frenos meniscales posteriores, y
es generado por la contraccién de los pterigoideos
externos e internos. Mientras que la retropulsion
es € retroceso de la mandibula que permite la
oclusion céntrica, y es llevado a cabo por |a parti-
cipacion del haz posterior del digéastrico, los haces
profundos de los maseteros, los haces posterio-
res de los temporales y los genihioideos (Ricard,
2014).

L os movimientos de lateralidad o diduccion sevan
agenerar entorno aun ge vertical que pasapor €
condilo rotacional (homolateral al desplazamiento)
y por e condilo contralateral, denominado condi-
lo tradatorio. Estos movimientos se llevan a cabo
en € compartimiento inferior, por la contraccion
homolateral de los haces posteriores y medios del
musculo temporal y lacontraccion contralateral de
los pterigoideos externo e interno, y las fibras an-
teriores del temporal. Por lo tanto, un condilo rota
hacia € lado de lalateralidad y € otro céndilo se
tradada.

Columna cervical

La columna cervical es la primera curvatura de
la columna vertebral expresada en lordosis. Esta
constituida por siete vértebras y conforma € es-
queleto del cuello. Es objeto de lesionestanto agu-
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das (“latigazo” en flexion-extension) como croni-
cas (posturasincorrectas, posiciones anormales de
cabeza y cudlo) por su gran movilidad y fragili-
dad. Contiene diversos mecanorreceptores y noci-
ceptores, que le proporcionan gran sensibilidad y
capacidad de respuesta a estimulos tanto internos
como externos. Las funciones de la columna cer-
vical son soportar la cabeza, en € que intervie-
nen los captores sensoriales (vision, oido y olfato);
mantener la mirada horizontal aproximadamente
a 180° en sentido vertical y también en € trans-
versal; y proteger lamédulaespinal, € bulboy los
nervios raquideos.

Estructuras 6seas del raquis cervical

Kapandji (2007) considera que € raquis cervica
esta constituido por dos partes anatdmicas y fun-
cionalmente distintas (p.188). El raquis cervical
superior, atlas y axis (estructuralmente diferente
al resto de las vértebras) y segmento superior de
C3, y d raquis cervical inferior conformado por
las vértebras cervicalesde C3 a C7.

El occipital es e medio de union entre € craneo
y el raquis. Tiene forma de rombo con un orificio
en su parte inferior, € agujero occipital o foramen
magnum y presenta cuatro partes, la apofisis ba-
slar, las dos masas laterales y la escama del occi-
pital. Se articula con la primera vértebra cervical
(atlas).

El atlas (C1) tiene forma de anillo, contiene dos
masas laterales, carece de apdfisis espinosa, solo
existe una cresta vertical. Las superficies articula-
res se encuentran por encimay por debgo de las
masas laterales, |as superiores se articulan con los
condilos del occipital y las inferiores se articulan
con las carillas superiores del axis. El arco ante-
rior, en su cara posterior, presenta una carilla car-
tilaginosa ovalada que se articula con las apofisis
odontoides del axis. Las apofisis transversas pre-
sentan orificios para dar paso a la arteria vertebral
gue luego recorre por detras de las masas latera-
les. El agujero vertebral se encuentra dividido en
dos segmentos uno anterior y otro posterior, por
el ligamento transverso que seinsertaen las caras
internas de las masas laterales, |a parte anterior es
para e diente del axisy la parte posterior da paso
alamédulaespinal.

El axis (C2) presenta un cuerpo vertebral central
Cuya cara superior cuenta con la presencia de las
apofisis odontoides (diente del axis) que se articula
con € arco anterior del atlasy sirve de pivote para
la articulacion atlantoaxial. En € arco posterior
se encuentran las laminas, la apdfisis espinosa,
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pediculos, carillas articulares inferiores, que se
articulan con las carillas superiores de la tercera
vértebra cervical (C3). Y las apofisis transversas al
igual que el atlas presentan un orificio por el que
discurre laarteria vertebral.

La tercera vértebra (C3) es semgante a resto de
las vértebras cervicales. Posee un cuerpo verte-
bral rectangular transversalmente, que en su cara
superior tiene dos salientes denominadas apofi-
sis unciformes (permiten la flexion, extension y
cierto grado de rotacion impidiendo la tradacion)
gue se articulan con dos depresiones situadas en
la carainferior del cuerpo vertebral suprayacente
(Ricard, 2008). Presenta pediculos cortos, laminas
delgadas, apofisis espinosas bifidas y agujeros de
conjuncion; € agujero transverso conformado por
las apofisis transversas (contiene el nervio raqui-
deo) y los pediculos, a superponerse forman € ca-
nal transverso por donde discurre laarteriay vena
vertebral (Latarjet y Ruiz Liard, 1999).Y por ulti-
mo laséptimavértebracervical (C7), esunavérte-
bra de transicion cuya mitad superior es cervical y
su mitad inferior estorécica (Ricard, 2008).

M edios de union de la columna cer vical
Cervicalesmediasy bgas.

L os cuerpos vertebrales estan relacionados por los
discos vertebrales que se interponen entre elos,
por € ligamento vertebral comin anterior que dis-
curre por la cara anterior de los cuerpos vertebra-
les, recubriendo las vértebras hasta € sacro y €
ligamento vertebral comun posterior que pasa por
las caras posteriores de |os cuerpos vertebrales.
Las apofisis articulares son artrodias, recubiertas
por una cdpsula, unasinovia y un ligamento pos-
terior. Mientras que las |aminas estan unidas entre
si por los ligamentos amarillos. Y las apoéfisis espi-
nosas por los ligamentos interespinosos recubier-
tos por los ligamentos supraespi Nosos.
Craneocervical:

Los medios de unién del craneo con € raquis cer-
vical son la articulacién occipitoatloideo (occipi-
tal-atlas), las atloidoaxoideas laterales (atlas-axis),
la atloidoodontoidea (atlas-diente del axig) y la ar-
ticulacion occipitoaxoidea (occipital-axis) (Ricard,
2008).

Musculatura cervical

La columna cervical tiene un entramado de mus-
culos complgo, que se puede dividir en dos gran-
des grupos, los musculos de la region anterior del
cudlloy los musculos de lanuca o regién posterior,
necesarios para la orientacion de la cabeza en €
espacio (Rouviérey Delmas, 2005). A su vez cada
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uno se subdivide en diferentes grupos que se pre-
sentan a continuacion.

El plano anterior del cuello esta constituido por
seis grupos. 1) @ grupo profundo medio com-
puesto por los musculos pre-vertebrales en los
gue se encuentran € largo del cuello, € largo de
la cabeza, € recto anterior mayor y menor; 2) €
grupo profundo lateral formado por los escalenos
(anterior, medio y posterior), inter-transversos del
cudloy d rectolateral dela cabeza; 3) € grupo de
los musculos suprahiodeos; 4) el grupo de los in-
frahioideos; 5) @ grupo anterolateral conformado
por un unico musculo € esternocleidomastoideo;
6) y por ultimo el grupo superficial o suprafascial
en € que se encuentra e platisma.

En la region posterior del cuello existen cuatro
planos musculares. A) e plano profundo consti-
tuido por los rectos posteriores mayor y menor, |os
oblicuos superior e inferior de la cabeza, la por-
cion cervical dd transversoespinoso y los interes-
pinosos; B) € plano de los muscul os semiespinoso
y longisimo de la cabeza, ademas del longisimo
de cudloy d iliocostal del cuelo; C) e plano de
los muasculos esplenio de la cabeza, del cuello y
el elevador de la escapula; D) finalizando con el
plano superficial en el que se localiza el trapecio.

Disfunciones temporomandibulares (DTM)
LasDTM hacen referenciaaunaalteraciondd sis-
tema masticatorio, las mismas pueden clasificarse
en desordenes estructurales y funcionales. Dentro
de los desordenes estructurales encontramos las
ateraciones de la oclusion (edentulismo, mordidas
cruzadas, etc) gque afectan la funcionalidad de la
masticacion, lafonaciony ladeglucion. Y los des-
ordenes funcionales son de origen nervioso, por
engramas no fisioldgicos como movimientos vi-
Ciosos 0 automatizados, traumatismos, por Stua
ciones emocionales (estrés), hipomovilidad man-
dibular, entre otros (Meichtry, 2009).

Las DTM pueden llegar aproducir sintomas como
crujidos articulares, dolores en la ATM con dolor
referido hacia @ oido, region temporal, maxilar u
occipital, provocando limitaciones en la apertura
bucal y en los movimientos de lateralidad de la
mandibula. Asimismo, pueden manifestar sinto-
mas asociados como Vveértigos, acufenos, jaguecas,
cervicalgias (que se expresan en cambios de la
postura que modifican el antagonismo tonico si-
nérgico de los masculos de la ATM y de raquis
cervical).

Los disturbios funcionales del sistema masticato-
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rio pueden tener su origen en actividades paraf un-
cionales como lo es e bruxismo (hiperactividad
muscular), donde los sintomas mas comunes son
la pulpitis (inflamacion de la pulpa del diente), des-
gaste dental, movilidad dental, dolor en los mus-
culos masticatorios, dolor en e ATM y cefaleas
(Okeson, 2003). Y s se sumaa esta hiperactividad
muscular, una mala oclusén o estrés emocional,
podra desencadenar € colapso del sistema, acom-
pafiado de dolor (Okeson, 1995).

L os desordenes de los musculos masticatorios (es-
pasmos con hiperactividad gammay aumento del
tono muscular), la miositis (inflamacion local de
los tgjidos musculares), una disfuncion miofascial,
ya sea por una contractura prolongada o aumento
ddl estrés emocional, pueden causar unaDTM.

Se suelen utilizar placas mio-relgantes como tera-
pia oclusal paradisminuir las contracciones soste-
nidasy buscar € equilibrio muscular, y asi de esta
manera suprimir los espasmos musculares. Las
placas inhiben la oclusion tempora mente, son ri-
gidasy rectas para dar unanueva orden al cerebro
de construir un engrama (patrones preestablecidos
de movimientos) mas fisioldgico y saludable (Mei-
chtry, 2009).

Técnicas manuales

Diversos estudios como € de Calahorro Urefia
(2014); Rodriguez Jiménez y col (2014); Angui-
ta Erena (2016); han demostrado gue las técnicas
manuales son un método eficaz para la mejora de
los sintomas y signos de las DTM y de las cervi-
calgias tensonales, y no necesitan un gran costo
econdmico para su aplicacion.

A continuacion, se nombran las técnicas manuales
seleccionadas para aliviar las patologias mencio-
nadas con anterioridad.

Punto gatillo (PG)

El dolor miofascial tiene su origen en zonas hi-
persensibles de |os musculos denominadas puntos
gatillo. Tiene tres componentes principales, la pre-
sencia de una banda tensa palpable, @ punto gati-
lloy e patron caracteristico de dolor referido. Son
zonas especificas bien localizadas, hiperirritables
a la presion, que reflejan dolor, espasmos a distan-
Cia, tenson en otros musculos cercanosy hastare-
acciones vegetativas. Son areas milimétricas, pero
su tamarfio depende de la forma y extension del
musculo en € que se encuentran.

Simons y Travell (2004), han descrito ciertos fac-
tores etiol 6gicos que se asocian al dolor miofascial,
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uno de élosy € que consideramos relevante es, €
aumento del estrés emocional que puede generar
la acentuacion del dolor. Ya sea por un aumento
de la actividad de lasneuronas eferentes gamma
gue van dirigidas a los husos musculares o por un
aumento generalizado de la actividad del sistema
nervioso simpatico.

Un punto gatillo miofascial se define segin Rich-
ter y Hebgen (2012), como una region muy irrita-
dadentro de un fasciculo muscular hiperténico en
un musculo esquelético o en una fascia muscular
(p.147).

Suelen ser tan dolorosos a la presion, que € pa
ciente realiza gestos o expresiones de dolor, de-
nominado “signo del salto” (Nid Asher, 2011). El
dolor referido de un punto gatillo no causa dolor
en la distribucion clésica de unaraiz o un nervio
afectado, y tampoco presenta déficits motores o
senditivos asociados.

La banda tensa palpable es la superficie en la que
se encuentra € nédulo o bulto que se siente en la
presion de la zona, la piel de esta banda puede te-
ner un cierto incremento de temperatura debido al
aumento de la actividad metabdlica/autonoma.
Los sintomas para identificar a los puntos gatillo
son, la presencia de limitacion de movimiento, de-
bilidad dd musculo afectado, y € dolor referido.
Ademas, pueden estar presentes otros sintomas,
presentaciones vegetativas (sudoracion, lagrimeo,
aumento de secreciones nasales, aumento de acti-
vidad pilomotora), trastornos de sensibilidad, ma-
reos e inestabilidad, disfuncion en lacoordinacion
muscular, etc. (Richter y Hebgen, 2012).

Pueden ser clasificados de diversas maneras, acti-
vos y latentes. El activo causa dolor en actividad
y reposo, mientras que € latente solo genera dolor
en & momento de la palpacion. El activo puede
convertirse en latente s e musculo es estirado o
suficiente o faltan factores para mantener el PG
y viceversa, por cuestiones de sobreestiramiento,
comportamiento inusual, sobrecarga. También
puede ser catalogados como, primario o central
(ubicados en € centro del musculo, por donde la
placa terminal entra en € musculo), secundario o
satélite (seforman en respuestaa un punto gatillo
central en la zona de dolor referido), insercional
(localizado en & punto de insercion del tendon al
hueso), difuso (son puntos gatillo satélites secun-
darios que generalmente se localizan alo largo de
lalinea de tension y/o estrés), ademéas de los acti-
Vos e inactivos —atentes- (Niel Asher, 2011).

L os factores desencadenantes pueden ser trauma-
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ticos, por alteraciones posturales, factores psico-
I6gicos, nutricionales, endocrinos, sobrecargas,
distrés (estrés negativo), factores emocionales, etc.
En cuanto a la fisiopatologia, se habla de meca-
nismos locales y sistémicos. Una lesién muscular,
produce un dafio tisular liberando sustancias in-
flamatorias, neurovasoactivas activando los noci-
ceptores presentes. Por 1o que € dolor se adiciona
al espasmo muscular. Bgo condiciones norma-
les este estado desaparece rapidamente. Pero en
algunos casos la facilitacion central (expansion
de la excitabilidad por la poblacion neuronal) es
transmitida a nociceptores vecinos, generando hi-
peralgesia, y se vuelve una situacion cronica, ma-
nifestada con la presencia de puntos gatillo mio-
fasciales. Esta Situacion sugiere mayor aporte de
energia para sostener la contraccion (acortamien-
to de los sarcomeros de la zona afectada), con €
consecuente aumento de los desechos metabdlicos
y crisis. Ante este panorama para € tratamiento
de los espasmos muscul ares debemos encontrar €
punto de origen de lalesion para acabar con la ac-
tivacion del circulo vicioso doloroso.
Lastécnicasterapéuticas paralos PG son, puncién
seca, rociado con spray de enfriamiento y estira-
miento, relgacion postisomeétrica-técnica de ener-
gia muscular-relgjacion miofascial ,compresion is-
guémica-inhibicién manual y masge de friccion
profunda (Richter y Hebgen, 2012).

Técnica de energia muscular (TEM)

Las TEM son técnicas manuales destinadas a
tratamiento de las restricciones de la movilidad
(Chaitow, 2000). Utilizan tres tipos de contrac-
ciones musculares, la contraccion isométrica, en
la que la fuerza del paciente es igual a la fuerza
opuesta y no se produce movimiento; la contrac-
cién isotonica concéntrica, la fuerza del paciente
vence laresistencia de la fuerza opuesta; y la con-
traccion isotonica excéntrica en la que la fuerza
opuesta supera € esfuerzo del paciente (Richter y
Hebgen, 2012).

Estan indicadas parala movilizacion de las articu-
laciones hipomoviles, elongacion muscular, movi-
lizacién de adherencias, restablecer € equilibrio
agonista-antagonista, disminuir la hipertonia mus-
cular. Y estan contrai ndicadas cuando hay presen-
ciade dolor durante larealizacion de latécnica, s
hay inestabilidad delostejidos, S existen procesos
infecciosos, tumorales y enfermedades metabdli-
cas.

Las variantes de las TEM son, la relgacion

post-isométrica (RP1), la inhibicidn reciproca, la
contraccion isotonica concéntrica, la contraccion
isotOnica excéntricaisoliticay la contraccion mio-
tensva

En la variante de RPI (seleccionada para € estu-
dio), durante laresistencia a un esfuerzo minimo,
se produce una estimulacion de los husos neuro-
musculares y de los 6rganos tendinosos de Golgi,
gue inhiben las motoneuronas alfay gamma, por
el aumento en lalongitud del musculo, estirandose
los husos neuromusculares. Y durante la relgja
cion se evita la reaccion refleja miotatica intensa,
se produce un periodo refractario de 15-30 segun-
dos, permitiendo la armonia de la longitud de las
fibras intrafusales con las extrafusales del huso
neuromuscular, generando una elongacién pasiva
(Chaitow, 2000).

Metodologia

El estudio realizado es de tipo antes-después, ana-
litico y experimental. Sin grupo control recurrente
y prospectivo.

El area de estudio fue un consultorio privado de
la Ciudad de San Luis, atendido por una Licencia-
daen Kinesiologiay Fisoterapia especializada en
Osteopatia. La seleccion de las unidades de ana
lisis se llevd a cabo bgo los siguientes criterios
especificos, relevantes para los fines del estudio.
Es un muestreo no probabilistico, de conveniencia.

Criteriosdeinclusion:
» Pacientes con DTM asociada a cervicalgia de
origen tensional.
e Pacientes de ambos sexos de 20 a 40 afos.
» Pacientes que asistan a consultorio privado
designado de la Ciudad de San Luis.
» Pacientes que den consentimiento para partici-
par del estudio.
Se valor6 la existenciade DTM, mediante la apli-
cacion del indice de Helkimo modificado por Ma-
glione, que evaltia 5 (cinco) criterios.
1 Limitacion en € rango de movimiento
mandibular
2. Alteraciones delafuncion articular
3. Presenciade dolor a redlizar algin movi-
miento
4. Dolor muscular
5. Dalor en la articulacion temporomandibu-
lar

Criterios de exclusion:
» Pacientescon cervicalgiasestructurales (artro-
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s artritis).
» Pacientes con hernias de disco con dolor irra
diado a miembro superior.
» Pacientes con compromisos arteriales en zona
cervical.
» Pacientes que hayan sido intervenidas quirar-
gicamente en laregion cervical.
» Pacientes que hayan pasado por algun tipo de
traumatismo recientemente.
Se excluyo dd estudio a los pacientes que hubie-
sen dado positivo a alguno de los siguientes tests:
Test de Hautant y test de compresion de Jackson.
Se realizé la aplicacion de un test vascular cervi-
cal pre-manipulativo —test de Hautant- en primer
lugar, para determinar s aparecia sintomatolo-
gia neurovegetativa como mareos, nauseas, Su-
doracion, alteraciones visuaes, evidenciando asi
compromiso de la arterial vertebral. Para €lo,
el paciente se ubico en sedestacion, con los ojos
cerrados, los miembros superiores extendidos,
flexionando ambos hombros a 90°, con las palmas
de las manos dirigidas hacia € techo en supina
cién, se glecutd una extension cervical, luego sele
pididunainclinacion lateral y rotacion haciae lado
homolateral, paralograr laeongacion de laarteria
vertebral contralateral. Comprobando s existiais-
quemia vertebrobasilar o déficit de flujo sanguineo
en la arteria vertebral. Un test postivo denotara
sintomas neurovegetativos (Ricard, 2008).
En segundo lugar, serealizd un test de compresion
nerviosa —test de compresion de Jackson- que va-
lora s hay compromiso en los discos cervicales,
el agujero de conjuncion y las raices nerviosas.
El paciente se ubicd en sedestacion, € terapeuta
en bipedestacion por detras de €, coloco sus dos
manos sobre € vértex de paciente y realizé una
compresion caudal para aumentar las fuerzas so-
bre e disco vertebral; este mecanismo se hizo en
posicion neutradel raquiscervical y eninclinacion
lateral izquierday derecha. S € test es positivo,
el paciente notara dolor cervical o neuralgia cer-
vicobraguial (dolor irradiado a miembro superior)
(Ricard, 2008).

Procedimiento

Se utiliz6 una ficha de seguimiento ad hoc para
registrar los datos. Cuyo contenido es, una breve
anamnesis, una evaluacion del nivel de dolor cer-
vical y dd rango articular cervical, ambas medi-
ciones en laprimeray en uUltima sesion.

Durante 5 (cinco) sesiones se aplico la técnica de
energia muscular (TEM), en los movimientos de
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apertura bucal, lateralidad derecha e izquierda y
protrusion mandibular.

La variante seleccionada fue e método de relga
cion post-isométrica de Lewit, que buscalarega-
cién del masculo hiperténico favoreciendo asu vez
la megjoria en amplitud articular (Chaitow, 2000).
Se efecttio sin dolor, Ilevando a musculo hiperté-
nico alamaximaamplitud de manerapasiva hasta
donde se detecta laresistencia. El paciente realizé
la contraccion del musculo afectado durante 5-10
segundos, con un 10 o 20 % de su fuerza disponi-
ble, realizando a mismo tiempo una inspiracion
durante € esfuerzo; € terapeuta, se opuso al mo-
vimiento con unafuerzaigual (contraccién isomé-
trica, Sin generar movimiento). Estaresistenciafue
en direccion alaregacion del musculo; € pacien-
te luego ddl esfuerzo espir0 y serelgo, y solo en
ese momento, € terapeutallevo € desplazamiento
alanuevabarrera(sin estirar), ante la presenciade
unanuevaresstencia, eiminando todalainactivi-
dad. Partiendo desde esta nueva ubicacion del seg-
mento se repitio € procedimiento 3 a 5 veces. Se
sugiere para unafacilitacion del proceso, acompa-
far la direccion de la contraccion y € estiramien-
to con la mirada (Richter y Hebgen, 2012). Este
uso de movimientos oculares genera un aumento
automatico del tono muscular, lo que prepara pre-
viamente alos musculos amoverse en ladireccion
en que miran los ojos, siendo beneficioso cuando
existe demasiado dolor para la contraccién, sobre
todo en zonas de cuello y hombro.

Y también se realizo la aplicacion de puntos gati-
llo (PG) en los musculos maseteros, temporales 'y
pterigoideos externos e internos.

Se utilizo la técnica de la compresion isquémical
inhibicion manual. Es la mésindicada paraun PG
activo central. El paciente se ubico en unaposicion
comoda. Se procedi6 alalocalizaciéon del PG, por
parte del terapeuta, tras |a palpacién minuciosa de
la zona desplazando € dedo para sentir la banda
tensay ubicar € punto gatillo, e nédulo muscular.
En el cual el paciente refirio dolor. Se aplicéd sobre
el punto una presion suave que aumentd paulati-
namente a medida que la resistencia del musculo
iba cediendo. El paciente refiere incomodidad, no
dolor. Se mantuvo la presidon de manera constante
por 15 segundos a 1 minuto, al desaparecer € do-
lor, se aumento la presion hasta alcanzar la proxi-
ma barrera de dolor. Se repitio la compresiéon has-
ta que d PG no sea doloroso (Richter y Hebgen,
2012).En la quinta sesion ademas de efectuar las
técnicas mencionadas se volvio a medir e ROM
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delamandibulacon € calibrey e ROM del raquis
cervical con el gonidometro. Y finalizé con el ulti-
mo registro de la ficha del tratamiento.

Andlisiseinterpretacion delosresultados

L os resultados fueron tabulados en unaplanillade
Microsoft Office Excel 2010, donde ademas se rea-
liz6 su posterior andlisis. El total de las muestras
recolectadas fue de 13. Cabe aclarar que solo se
suprimié una muestra por error de medicion en €
movimiento de flexion cervical. Para comparar el
efecto de tratamiento se utilizo € test de Student
para muestras pareadas, sendo € criterio de signi-
ficancia estadistica P < 0,05.

Resultados

Dedl total de la muestra un 76,9% corresponde a
sexo femenino 'y 23,1% restante al sexo masculino.
Con respecto alavaloracion delasDTM previo al
tratamiento, se encontré que € 61,5% de élos pre-
sentaba un grado leve y un 38,5% un grado mode-
rado de DTM. Las cefaleas recurrentes se presen-
taron en € 38% de los pacientes y € 62% restante
no refiri6 manifestarlas. El 46% de los pacientes
expreso la presencia de bruxismo. El uso de placas
de mio-relgacion sdlo se observé en @ 8% de los
casos mientras que € resto, & 92%, no lo utilizd
nunca o ya no la utilizaba. El edentulismo estuvo
presente en € 69% de los pacientes y € 31% de
los casos restantes no presentaron falta de piezas
dentarias.

Con respecto a rango de movimiento mandibular
(Tabla 1) luego de redlizado € tratamiento, se evi-
denciaron mejoras en & movimiento de lateralidad
derecha e izquierda 'y en protrusion maxima prin-
cipa mente.

Tabla N°1.Rango de movimiento mandibular.
Distribucion porcentual del rango de movimiento
mandibular en los pacientes seleccionados luego
dd tratamiento, obtenidaatravésde indice de He-
[kimo.

RANGO DE MOVIMIENTO MANDIBULAR

MOVIMIENTOS PORCENTAJE DE CASOS
MANDIBULARES  A\UMENTO DISMINUYO  IGUAL
APERTURA 15,4 7.7 76,9
MAXIMA

LATERALIDAD 53,8 / 46,2
DERECHA

LATERALIDAD 69.2 / 30,8
I[ZQUIERDA

MAXIMA 53,8 / 46,2
PROTRUSION

Respecto a la intensidad del dolor cervical (Gréafi-
co 1) se observo unatendenciaamitigar € dolor al
finalizar el tratamiento, ya que de los 8 pacientes
gue presentaron dolor cervical preexistente, 7 de
ellos tuvieron disminucion de laintensidad, es de-
cir un alivio del dolor.

Grafico N°l.Intensidad del dolor cervical (EVA).
Valoracion de laintensidad del dolor (EVA) antes
y después de realizadas | as técnicas manuales.

Por 1ltimo, los movimientos cervicales (Grafico
N°2) presentaron cambios significativos en 3 de
los 6 pardmetros de movimiento medidos. Respec-
to a la flexion hubo un promedio de aumento de
9,6 grados (P=0,017), en cuanto alainclinacion la-
teral derecha un aumento promedio de 3,5 grados
(P=0,044) y finalmente un aumento en la rotacion
izquierda de 6,6 grados (P=0,0002).

Griafico N°2.Movimientos cervicales. Medias
antes y después del tratamiento de los diferentes
movimientos cervicales, con sus respectivas des-
viaciones estandares y marcacion con un asterisco
(*) de los movimientos significativos.
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Discusion

El objetivo principal del presente trabgo fue hallar
los efectos de las técnicas de punto gatillo (PG) y
energia muscular (TEM), aplicadas directamente
en los musculos masticatorios, y observar los cam-
bios obtenidos no sdlo enlaATM, sino también en
la columna cervical en cuanto a modificacion del
ROM y delaintensdad del dolor.

Serrano Hernanz (2019) estudio la efectividad de
la técnica de liberacion por presion de PG en la
musculatura masticatoria (musculos masetero y
temporal) y cervical (ECOM esternal y trapecio
superior), en pacientes con trastornos temporo-
mandibulares. Obtuvo como resultado & aumento
del rango de apertura bucal (aumento de 4,27mm),
conservando los resultados aln después de 3 me-
ses. Piturra (2018), estudi6 los efectos ddl trata
miento del bruxismo mediante puncion seca sobre
PG (musculos masetero y temporal) en pacientes
con sintomas auditivos, y también obtuvo cambios
significativos en la amplitud de la apertura bucal
(P<0,05). En este caso, utilizando € indice de He-
lkimo modificado por Maglione se obtuvieron re-
sultados similares, es decir & aumento del ROM
mandibular, pero para € movimiento de laterali-
dad izquierda principalmente (Tabla N°1).

Estos autores también encontraron una disminu-
cién del dolor percibido utilizando EVA en las zo-
nas trabgjadas luego dd tratamiento. Se encontra-
ron resultados similares en los pacientes con dolor
preexistente, ya que, luego de 5 sesiones de apli-
cacion de las técnicas de PG y TEM, en sete de
ocho pacientes la intensidad ddl dolor disminuy6
(Grafico N°I).

PortelaRoay Trujillo Jiménez (2020) estudiaron la
asociacion entre el sobreuso delaATM y € dolor
musculoesquelético cervical utilizando la técnica
de PG en musculos temporal, masetero, ECOM y

trapecio. Mencionaron que € dolor de laATM se
relacionacon las cefaleasy no con € dolor muscu-
lar cervical. Sin embargo, en nuestro estudio ob-
servamos que hubo un 77% de las muestras con
presencia de dolor de la ATM, un 62% que no re-
feriacefaleasy € dolor cervical estuvo presenteen
el 53,8% de los casos. Es decir que € dolor de la
ATM en nuestro estudio tuvo mayor relacion con
el dolor cervical.

Los tres estudios mencionados con anterioridad
(Serrano Hernanz; Piturra; Portela Roay Trujillo
Jménez) indican que € lado derecho delos pacien-
tes ha sdo & més afectado. En este caso, a nivel
mandibular e movimiento de lateralidad derecha
solo tuvo un aumento en € 53,8% de las muestras
en comparacion con € movimiento de lateralidad
izquierda que aument6 en € 69,2% de los casos
(Tabla N°1). Resultados que difieren a los de Pitu-
rra, ya que, obtuvo cambios significativos para la
lateralidad derecha de la mandibula 'y no asi para
lalateralidad izquierda. A nivel cervical, se obtu-
vieron aumentos significativos en los movimientos
de flexion, inclinacion lateral derecha y rotacion
izquierda (Grafico N°2). Ademas, se puede men-
cionar que é movimiento que obtuvo un mayor
aumento en grados de amplitud fue la flexion, con
un valor promedio de 9,58 grados 'y & menos fa-
vorecido fue e movimiento de inclinacion latera
izquierda con un valor promedio de 1,92 grados.
En referencia a uso de las placas de mio-relga
cién un porcentgje muy bajo la utiliza, solo € 8%
de los pacientes. Heredia Rizo y col (2010), afir-
man que todo tratamiento de ortodoncia produce
cambios en la musculatura masticatoria 'y conse-
cuentemente en € reposo habitual de la cabezay
en la amplitud de apertura bucal. Aqui podemos
destacar que la Unica persona que utilizaba placa
en € estudio no presentaba cefaleas recurrentes,
pero si dolor en la region cervical. Sin embargo,
Serrano Hernanz indico que, s bien son favora-
bles, son frecuentes las recidivas, ya sea por fal-
ta de adherencia a tratamiento o por adaptacion
de los musculos. En este estudio & edentulismo,
la falta de piezas dentarias se presentdé con una
prevalencia en € 69% de los casos seleccionados.
Esta falta genera un cambio de posiciones en los
dientes que para D Attilio et al (2005), incide en la
mecanica mandibular y ésta, a su vez, en € com-
plgjo craneo-cérvico-mandibular.

Conclusiones
Segun los resultados obtenidos en la presente in-
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vestigacion se destacan las siguientes conclusio-

nes.

» Lasntomatologia mas frecuente que se identi-
fico fue la alteracion de la funcion articular de
laATM como desviaciones mandibulares, rui-
dos y/o bloqueos articulares, dolor en laATM
y disminucién del ROM mandibular.

* En referencia a la cuantificacion del nivel del
dolor cervical, luego del tratamiento se obtuvo
una disminucion significativa del mismo.

» Con respecto ala medicién del ROM cervical
y mandibular, se obtuvo un aumento de laam-
plitud articular luego de laaplicacion de ambas
técnicas sobre la musculatura masticatoria, y
aumentos significativos para los movimientos
cervicales de flexion, inclinacion lateral dere-
chay rotacion izquierda.

» Seobservo también, que & sexo femenino fue
el prevalentey las DTM fueron leves y mode-
radas.

» Ademas, podemos notar que la falta de piezas
dentarias o & poco uso de las placas de mio-re-
Igjacion podrian ser factores que exacerban los
sintomas de las DTM asociadas a cervicalgias
tensionales.

e Paraconcluir, es necesario recordar que € éxi-
to de todo tratamiento depende siempre de la
biodisponibilidad de cada individuo y por su-

puesto de sus limites fisiologicos.

Consideraciones finales

Consideramos que hay varios aspectos que pueden
ser motivo de investigacion para futuros estudios.
En primer lugar, seria conveniente realizar trata-
mientos complementarios con otras disciplinas
como por gemplo la odontologiay fonoaudiologia
paratener un abordaje mas integral del paciente.
Ademas, tener en cuenta la evaluacion postural
que puede influir en las DTM asociadas a cervi-
calgia tensional, debido a las relaciones anatémi-
cas existentes.

Seria interesante evaluar por qué € lado derecho
fue e maés afectado a nivel mandibular e incluir
el tratamiento de otros grupos musculares como
suboccipitales, ECOM vy trapecio.

Y, por ultimo, seria recomendable también que los
pacientes incluyan gjercicios de auto-estiramiento
delaregion cervical y gercicios de Rocabado (6 x
6), para mantener un equilibrio en la musculatura
tanto cervical como masticatoria.
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