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Afectacion Temporomandibular en el latigazo cervical

Temporomandibular affectation in whiplash

1. RESUMEN

Objetivo: analizar la relacién y el alcance real que tiene el latigazo cervical (LC) en la articulacidon

Temporomandibular.

Método: La busqueda de articulos se realizé en las bases de datos Pubmed, PEDro, BioMed,
Cochrane, Science Direct y SciELO con las palabras clave: disfuncién Temporomandibular
traumatica, latigazo cervical, disfuncion Temporomandibular en el latigazo cervical. Estudios
publicados entre 2007-2017. Para evaluar la calidad de los estudios se utilizé la escala Oxford y

PEDro.

Resultados: Tras la revision, de un total de 226 estudios, finalmente cumplieron los criterios de

inclusion 7.

Conclusion: Existe una relacién entre el latigazo cervical y la disfuncién Temporomandibular,
pero es necesario una evidencia de calidad que determine si la lesidon de la ATM es previa o

propia del accidente.

PALABRAS CLAVES

Whiplash and temporomandibular disorders, whiplash and temporomandibular joint, whiplash
associated disorders, temporomandibular posttraumatic dysfunction and physical theraphy in

tmj after trauma.



2. ABSTRACT

Objective: Analyze the relationship and the real extent of whiplash (LC) in the

temporomandibular joint

Methods: a research on Pubmed,PEDro,Biomed,Cochrane,Science Direct and SciELO databases
was carried out using the keywords : Traumatic temporomandibular dysfunction, whiplash,
temporomandibular dysfunction in whiplash.

Surveys published from 2007 since 2017. Oxford and PEDro scales were used in order to evaluate

surveys' quality.
Results: after reviewing 226 articles, finally 7 surveys accomplished inclusion criteria.

Conclusions: There is a relationship between whiplash and temporomandibular dysfunction, but

quality evidence is needed to determine if the TMJ injury is anterior or due to the accident.

KEY WORDS

Whiplash and temporomandibular disorders, whiplash and temporomandibular joint, whiplash
associated disorders, temporomandibular posttraumatic dysfunction and physical theraphy in

tmj after trauma.



3. INTRODUCCION

La ATM es una articulacién compleja, que presenta una elevada incidencia de patologias
asintomaticas, sobretodo en mujeres con una media de edad de 40 afios .Este hecho es un factor
importante ya que puede que algun gesto traumatico como un accidente automovilistico

desencadene su sintomatologia.

El sindrome de latigazo cervical y la ATM engloban un grupo de patologias donde el paciente
puede exacerbar los sintomas buscando una baja laboral o una compensaciéon econémica mayor
por parte de las aseguradoras, por lo que el papel que desempefia el fisioterapeuta, el médico

rehabilitador y/o forense va a determinar el desarrollo de la patologia y su cronicidad.

e Latigazo cervical y su peritaje

El concepto de “Sindrome de Latigazo Cervical” o Whiplash, es muy amplio y controvertido dada
la disparidad de opiniones. Fue incorporado por primera vez por Hardnold Crowe! en 1928, para
referirse a la lesién cervical producida en el &mbito aerondutico, siendo Davis* 3 el que lo
introdujo en el contexto automovilistico, alla por el afio 1945.

Se utiliza para describir la lesion de uno o mds elementos del cuello, que puede ocurrir cuando
se aplican fuerzas de inercia sobre la cabeza en un accidente con un vehiculo a motor y que
ocasiona dolor en la region cérvico-cefalica.

La perspectiva actual se origind en los afios 80 mediante estudios llevados a cabo en cadaveres,
animales, voluntarios y maniquies, en los cuales se reprodujeron las condiciones lesivas a
diferentes velocidades. En ellos se recogieron datos de cada movimiento y accién muscular con

cdmaras, electromiografia, TAC y cdmaras infrarrojos & 1% 13,1415,

Estos primeros estudios junto a Grauer et al * en 1997 confirmaron el nuevo modelo, donde se
marcan dos fases muy bien diferenciadas e intimamente unidas biomecanicamente hablando:

La cabeza tiende a mantener su posicién consecuencia de la inercia, pero la energia cinética que
adquiere el tronco en el impacto se transmite de proximal a distal por la columna cervical,
adoptando la curvatura de S, que se mantendra hasta que la energia cinética alcanza el punto
mas distal de la cabeza y causa una extensién generalizada que no sobrepasa los limites

fisioldgicos cervicales:



o Fase I: Formacion en S de la columna cervical a los 50-70metros del impacto, con
extensién en los niveles cervicales inferiores y flexion secundaria en los superiores, pues

la cabeza tiende a mantener su posicidn por la inercia.

o Fase ll: Extension generalizada de la columna cervical, que no sobrepasa los limites

fisioldgicos, como se creia en el modelo antiguo, a los 100-125 metros del impacto.

Debemos diferenciar varios términos en el ambito de la biomecanica, lesién y clinica, segun los

autores Bransley el al*y Loudon et al®:

- Sindrome del latigazo cervical (Whiplash Syndrome), es el conjunto de sintomas vy
signos clinicos, caracterizado por un patrén de dolor cervical irradiado a otras regiones,

al que pueden asociarse otros sintomas como consecuencias.

- Lesion por latigazo cervical ( Whiplash injury), es la lesidn de alguno de los elementos
integrantes del conjunto biomecanico cervical, provocada por el mecanismo de latigazo,

cuyo sintoma principal es el dolor.

- Latigazo cervical ( Cervical whiplash), es el mecanismo lesional que afecta al conjunto
biomecanico cérvico-cefalico, por aplicacidon indirecta de fuerzas de aceleracién y

deceleraciéon en cualquier plano del espacio.

Los sintomas del latigazo cervical son comunes a multiples patologias con alta prevalencia,
siendo el dolor cervical una de las primeras causas de consulta en las sociedades occidentales’.
En segundo lugar, los signos exploratorios habituales (contractura, limitacion de movilidad,
puntos gatillo, tono muscular, etc.) no superan los test estadisticos de consistencia inter
observador segln los estudios de Strender L, et al®. Esta ausencia de objetividad de los signos
exploratorios habituales ha llevado a la propuesta de modificacién de la clasificacidn clasica de
Quebec realizada por Haldeman®! (Representada en la TABLA 1). Aunque su epidemiologia es
variable segun la region de estudio, se ha resuelto que en los paises occidentales se presentan
anualmente 100 nuevos casos aproximadamente de latigazo cervical agudo, por cada 100.000
habitantes. Esto implica que es una patologia de elevada frecuencia y por tanto de importancia

para un buen trabajo multidisciplinar 7%



El sindrome postraumatico cervical (SPC) es una patologia que més que ser diagnosticada’® como
tal, es manifestada por el paciente, algunos de ellos, exacerbando la sintomatologia para una
mayor recompensa econdmica por parte de las mutuas y seguros, asi como para alargar las bajas
laborales 142224

Este hecho, unido a la necesidad de conocer los limites lesivos para una buena valoracion
médico-legal, incentivd llevar a cabo diversas investigaciones y con ellas la reforma del Sistema
de Valoracién de Dafios Personales en Accidentes de Circulacion en el afio 2015.

Las primeras investigaciones fueron realizadas con ayudas de maniquies, caddveres y
voluntarios en laboratorios sobretodo en América, fue a partir del 2000, en Europa, dénde se
comienza a analizar datos de colisiones reales, gracias a la incorporaciéon en los automoviles de
aparatologia a modo de cajas negras.

Hoy en dia la magnitud de una colision que pueda causar dafios en los tejidos blandos del cuello
se expresa en términos de cambio de velocidad y aceleracién, estos van a ser los dos parametros
fisicos que determinaran los umbrales lesivos!® 17 1819 (Representados en la TABLA 3).Para

colisiones laterales no hay consenso en los umbrales pero si se han postulado valores tras

estudios en colisiones reales proximos a los reflejados en la tabla 2.

e Relacidon entre ATM y raquis cervical

La articulacién Temporomandibular (ATM) ha pasado desapercibida durante mucho tiempo en
la fisioterapia y en la medicina médico-legal. Aproximadamente el 30% de pacientes afectados
por una disfuncidn en ella unilateral o bilateralmente, manifiestan haber sufrido un accidente
de tréafico. Estos dos factores se relacionaron por primera vez en 1953 por Gay y Abbott 3¢ a
consecuencia en un principio de una apertura mandibular excesiva.

Se consideran desordenes temporomandibulares a toda alteracién ya sea signo y/o sintoma de
una o varias de las estructuras que constituyen esta articulacién (dolor, disminucion del rango
articular, bloqueos, chasquidos, crepitaciones, desviaciones en la apertura...).

Hay varias clasificaciones validas, complementarias unas a otras, la clasificaciéon de Bell y la
American Society of Temporomandibular Joint Surgeons, esta ultima ,utilizada también por la

Sociedad Espafiola de Cirugia Oral y Maxilofacial (Representada en la TABLA 2).



La necesidad de que haya un equilibrio entre el complejo craneo-cérvico-mandibular se deduce
de los estudios de Kapandiji, el cual describié la palanca articular del crdneo como de primer
orden, y por consiguiente, existe un punto de apoyo (PA) que recae en los céndilos Occipitales,
una resistencia (R) anterior al PA correspondiente a la cara anterior del craneo y la contrafuerza
(F) posterior al PA y representada por la musculatura posterior cervical. Queda asi establecida
la relacién existente entre movimientos de la ATM (deglutir, hablar...), el raquis cervical y la

cintura escapular.

Podemos destacar que durante la apertura de la misma, se produce un cambio en el centro de
masas de crdneo, y es la musculatura suboccipital, estabilizadora, mediante una contraccién
concéntrica®®, provocando una extensidn craneocervical.

En estudios de Pérez del Palomar.A3 en 2015 , se generd una imagen tridimensional de la
cabeza, se encontrd que en un impacto trasero a baja velocidad final causé la apertura de la
mandibula, pero el nivel de los desplazamientos de apertura medida no superd los limites
fisioldgicos articulares. De igual modo la tension en el disco y los ligamentos se analizaron para
la maxima aceleracidn y reaccion de la articulacién, que tuvo lugar a 40 ms, y para la apertura

maxima de la boca a 302y en todos los valores estaban dentro del rango fisioldgico.

Ademas hay dos autores que realizaron estudios en pacientes sanos donde comprobaron que la
apertura de la ATM conlleva una extensién del raquis cervical alto, mientras que el movimiento
contrario de cierre se asocia a una flexion cervical®.

Erikson y Zafar también comprobaron que el ROM articular cervical no es simétrico para ambos
movimientos mandibulares: es de mayor amplitud el movimiento en extensién del raquis
cervical, acontecido durante la apertura mandibular, que el movimiento de flexidn cervical
durante el cierre mandibular.

Esta situacion implica que, tras un movimiento cotidiano de apertura y cierre mandibular, el
raquis cervical no retorna a la posicidn natural de partida, hecho que quedd justificado en un
estudio varios afios después donde los movimientos acoplados entre el raquis cervical y la ATM
no son secuencialmente simultdneos?®. Ademas, se analizé también el movimiento afiadiendo
como variante, la velocidad de ejecucién del movimiento de apertura-cierre mandibular.

Se llegd a la conclusidon de que en movimientos rapidos, el raquis necesita un mayor ajuste
mientras que en una ejecucion de apertura-cierre mandibular lenta, el raquis realiza un ajuste
mas homogéneo.

Esta situacion de sinergia funcional entre la cinematica de la ATM y del cuello, hace pensar en la
presencia de mecanismos directamente relacionados de coordinacidon neuromuscular entre la

musculatura cervical y la masticatoria: el nicleo Trigémino-cervical.




La coactivacidon muscular implica la presencia de conexiones neurales entre el nervio Trigémino
(par craneal V) y los nervios sensitivo-motores de la regidn cervical.

Este hallazgo ha sido corroborado por multiples estudios, que determinan la presencia de
circuitos neuroldgicos que hacen posible la unidén de estimulos propioceptivos y nociceptivos
de las ramas posteriores de los primeros 3 nervios cervicales (C1, C2 y C3) con ramas del nervio
Trigémino, el cual da inervacién a la musculatura masticatoria®’.

Al igual, estimulos propioceptivos y nociceptivos procedentes de la regién cervical pueden
generar sintomatologia en la regidon craneomandibular, consecuencia de esta relacidn
neurosensitiva.

Gracias a esta integracion neuromuscular entre ambas musculaturas se puede realizar
actividades de la vida cotidiana que conllevan movimientos de la articulacion

Temporomandibular.

e Biomecanica cérvico-mandibular en el momento del impacto

En el momento del impacto, se pueden diferenciar varias fases donde el complejo cérvico-

craneo-mandibular experimenta cambios en un rango de velocidad de 3,9 a 11km/h:

Fase |: Fase de respuesta inicial (0-100ms): La base del cuello se desplaza anteriormente con las

vértebras toracicas y la inercia se transmite hacia craneal a través de los tejidos blandos

cervicales y el musculo Esternocleidomastoideo bilateralmente.

Fase ll: Fase de aceleracién anterior (100-200ms): A los 110-120ms se produce una aceleracion

del céndilo mandibular y una ligera rotacién de la region anterior del Temporal (desplazamiento
posteroinferior). En el primer periodo del impacto se mostré una ligera tendencia al cierre
mandibular (0,00-0,75s) continuando con una apertura en los periodos secundarios

directamente proporcional a la velocidad.

A los 120-135ms tiene lugar una apertura inicial de la mandibula, observada solo en sujetos
sometidos a relajacion mandibular previa en estudios de Howard et al. Esta apertura guarda

relacién lineal con la aceleracidn cefalica.

A los 180-200ms se produce una maxima extension cervical (40-502) con contraccion bilateral

de los ECOM.
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Entre 190-200ms se inicia la rotacion anterior cefdlica, y surge un movimiento excesivo de
Occipital a una velocidad igual o superior a 8km/h. La rotacion precede a la traslacion y no existe
flexidn cervical sino que la cabeza volvera a su posicion neutra por efecto estabilizador de la

musculatura cervical.

Fase lll: Fase de recuperacion de la aceleracidn cefdlica sobre el tronco (200-300ms) : La cabeza

empieza a volver a la posicidn inicial ligeramente mas veloz que el tronco , de igual forma, el
tronco lo hace ligeramente mds rapido que el vehiculo ,en ella, la maxima apertura mandibular

(1,4cm) en sujetos previamente relajados( 240-260ms)

Fase IV: Fase de deceleracidn cefalica sobre el tronco (300-400ms): Aunque la rotacidn anterior

finalice a las 300-400ms, la cabeza continda delante gracias a la flexion de las vértebras

cervicales inferiores y la extensién de las vértebras superiores.

Fase V: Fase de restitucion (400-600ms): El cuerpo retorna a la posicidn previa al impacto.

e Alteraciones de la ATM en el latigazo cervical

El dngulo de apertura de la mandibula aumenta a medida que se incrementa la velocidad del

impacto, no registrandose valores superiores a los 302 %°,

La apertura inducida provocard que el liquido sinovial no lubrique adecuadamente la
articulacién por un desajuste en la presién intraarticular. Este hecho puede causar un exceso de
friccion en el complejo cdndilo-disco, que genere una lesidn de la capsula, ligamentos o del
propio disco. En estudios realizados por Bergmann et al *° el 8% de los pacientes presentaban
una forma bicéncava del disco tras el desplazamiento de esté post-latigazo, pero no mostraban
ni hematoma ni edema signo clinico caracteristico tras el trauma, por lo que concluyeron que el

LC en impactos a baja velocidad como hemos dicho anteriormente no produce lesién en la ATM.

Ademas cuando el movimiento es de mayor amplitud fisioldgica, se puede producir un desgarro
o hematoma de estas estructuras con un componente de sobre estiramiento que a su vez origina
una lesidn propioceptiva tanto de las articulaciones cigoapofisarias como del aparato

ligamentoso.
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Debido al reflejo miotatico tiene lugar una contraccidn refleja de la musculatura bruscamente
elongada, aunque es necesario investigar sobre el alcance de dicha lesion a este nivel en la ATM.
La posible lesidon propioceptiva ocurre durante la formacion de la S en los primeros 100ms tras

el inicio de aceleracidn.

Si hay estudios en sujetos afectados por el sindrome de latigazo cervical ,donde se aprecian un
mal reposicionamiento cefdlico con respecto al tronco , disminucién en la capacidad para
apreciar la cinematica de la cabeza con el tronco y viceversa, restriccién del rango de
movimiento cervical tanto en flexo-extension como en latero-flexién ,hipersensibilidad en la
musculatura cervical consecuencia de la sefial nocioceptiva del Trigémino al tallo cerebral desde

los husos neuromusculares de la musculatura masticatoria.

Ericsson et al 3! observaron que la lesidn cervical induce un trastorno en el control motor de la
mandibula y crdneo-cervical en la masticacion, disminuyendo la resistencia muscular y con ello
la capacidad masticatoria. Esto contribuye a un aumento de la sensibilidad al desarrollo de

dolor, fatiga y disfuncién.

A nivel muscular, el dafio va a depender de la direccion del impacto y de la posicidn de la cabeza.
Es el musculo Esternocleidomastoideo el que soporte mas carga en el impacto frontal,
generando la mayor fuerza contrarrestante .Cuando hay rotacién cefdlica aumenta el riesgo de

lesién del ECOM contralateral al lado de la rotacidén (88% de contraccion maxima voluntaria).

Cuando el impacto es lateral u oblicuo, y la cabeza estd en una posicidon neutra, la carga la
soporta el Esplenio y en rotacion, la capacidad de contraccion de toda la musculatura se ve
disminuida incluso por debajo de valores del 45% en estudios electromiograficos de Siegmund
et al®2 por lo que no hay una contraccidn suficiente que contrarreste el mecanismo lesional y

sea esta otra de las causas de la lesion propioceptiva.

Mejorar la seguridad de integrantes del vehiculo y las posibles alteraciones es uno de los
objetivos principales de estudio. Existen dos elementos se han identificado como esenciales en
la prevencion del riesgo de lesiones cervicales: el asiento y el reposacabezas, reduciendo éstos
hasta un 11% anual la incapacidad permanente derivada de lesiones cervicales entre los afios

1998 y 2012 y un 6,5% la duracién de los sintomas superior a un mes en el mismo periodo **
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1 OBJETIVO

El objetivo de esta revisidn es evaluar de forma critica y recopilar la evidencia cientifica publicada

en la ultima década sobre la disfuncién Temporomandibular en el latigazo cervical.
4.2 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Para realizar esta revision se han empleado las bases de datos Pubmed, Medline, PEDro,

BioMed, Cochrane Iberoamérica, Science Direct y SciELO durante los afos 2007-2017.

Los descriptores utilizados en la busqueda: Whiplash and temporomandibular disorders,
whiplash and temporomandibular joint, whiplash associated disorders, temporomandibular
posttraumatic dysfunction y physical theraphy in tmj after trauma. Fueron los mismos en todas

las bases y se combinaron con el operador booleano AND.
4.2.1 Criterios de inclusién

Se encontraron un total de 226 estudios que por el titulo podrian ser validos, realizado un primer
analisis en funcién de la informacién aportada en el resumen y conclusiones, y atendiendo a los

siguientes criterios de inclusidn, se obtuvieron los 6 estudios de la revision:

e Idioma : Inglésy Castellano

e Estudios publicados entre el afio 2007 y 2017

e Tipo de Estudio: Ensayos clinicos aleatorizados controlados( ECA ) ,revisiones
sistematicas y estudios retrospectivos controlados

e Tipo de intervencidn : el grupo de tratamiento debe de estar expuesto a un latigazo
cervical

e Variable de estudio: Lesidn y tratamiento de la articulaciéon temporomandibular.

e Tipo de participantes : Adultos mayores de edad

e Calidad en la metodologia de los ensayos clinicos tiene que ser superior a 5 en la escala

PEDro
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4.2.2 Criterios de exclusién

Se excluyen de la revisién aquellos estudios publicados en otro idioma que difiere a los
anteriores expuestos, ensayos clinicos que no superen un valor de 5 en la escala PEDro y

publicaciones donde se recojan las diversas opiniones de los expertos.

4.3 EVALUACION DE LA CALIDAD METODOLOGICA DE LOS ESTUDIOS

Los articulos seleccionados como relevantes fueron sometidos a una evaluacion de la calidad en
su metodologia .Para ello se utilizdé dos escalas especificas encargadas del andlisis, escala Oxford

y la escala PEDro.
Oxford

El sistema de puntuacidn de calidad de Oxford, también conocido como escala o puntuacién de
Jadad es un recurso validado utilizado para evaluar la calidad metodolégica y la utilidad de los
ensayos clinicos. Esta escala es conocida por su sencillez, eficacia y facil utilizacién. Dicha escala
consta de 5 items en los que se consideran aquellos aspectos relacionados con los sesgos
referidos a: la aleatorizacion, el enmascaramiento de los pacientes y del investigador con

respecto al tratamiento y la descripcidn de las pérdidas de seguimiento.

El analisis de los estudios incluidos acorde a la escala Oxford y sus resultados se presentan en la
tabla 4. Los ensayos clinicos incluidos en esta revisién puntuaron en la escala de Oxford un valor

maximo de 5y un minimo de 2.
PEDro

La escala PEDro es un recurso muy utilizado en las intervenciones y los ensayos clinicos de
intervenciones en fisioterapia, que clasifica los ensayos de la base de datos Physiotherapy
Evidence Database (fisioterapia basada en la evidencia) o PEDro, ayudando a juzgar la calidad y
la utilidad de los ensayos clinicos para la toma de decisiones clinicas informadas. Esta escala estd
compuesta por 11 items, de los cuales sélo punttan 10, evaluando la calidad metodoldgica de
los estudios clinicos controlados aleatorios. Cada criterio es calificado como presente o ausente
en la evaluacion del estudio y el puntaje final es obtenido por la sumatoria de los items

presentes.

Los ensayos clinicos que forman parte de esta revisién puntuaron un valor maximo de 8 en la

escala de PEDro y un valor minimo de 5. Los resultados se presentan en la tabla 5.
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5. SINTESIS DE LOS RESULTADOS

Se encontraron un total de 226 estudios que por el titulo podrian ser potencialmente validos.
Realizado un primer andlisis en funcion de la informacién aportada en el resumen vy
conclusiones, y atendiendo a los criterios de seleccidn, se rechazaron un total de 221 articulos

por diversos motivos, entre los que destacamos: otro tipo de estudio e idioma.
Finalmente, fueron incluidos 6 estudios de la revision.

Para mostrar los resultados obtenidos de los diferentes articulos incluidos en esta revisién, se
clasificaron en funcidn de 3 variables: diagndstico por imagen, hipersensibilidad y actuacién

fisioterapica.

5.1 DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Dos de los 6 estudios incluidos, intentan analizar mediante Resonancia Magnética Nuclear
(RMN) y/o Radiografia el dafio provocado en la articulacién Temporomandibular en un

accidente de trafico.

Uno de los dos estudios, fue publicado por Hanna Salé et al*® en 2014 .Con una muestra de 113
sujetos inicial, los cuales, se separaron en un grupo control (n= 50) formado por hombres y
mujeres de mediana edad que no habian sufrido nunca un latigazo cervical pero que si
presentaba sintomas de DTM como dolor cervical difuso y un grupo experimental, constituido
por 60 individuos (inicialmente) que acudieron al hospital tras sufrir un accidente de trafico. De

estos, completaron el estudio, tras pasar los 15 afios, un total de 51.

A todos ellos se les hizo un cuestionario al inicio del estudio, al afio y a los 15 afios, donde se
recogieron diferentes items como: chasquidos articulares, apertura bucal, dolor de ATM
unilateral, bilateral, dolor en la regidn cervical, limitacién en la flexo-extension, dolor de cabeza

y escala EVA seguido de una entrevista por teléfono.

Se les hizo RMN entre los 3 a 15 dias post-traumatismo al grupo experimental y al grupo control,

bilaterales de la ATM, y a los 15 aiios se les volvio a repetir como control.

Se les entregd a 3 observadores ciegos, que desconocian la historia clinica y el grupo al que
pertenecian, estos, llegaron a la conclusion de que en las RMN iniciales, no se apreciaban signos
de derrame articular, sangrado o edema, propios de un traumatismo agudo, por el contrario, si
se apreciaban en los discos desplazados, deformacion, signo propio de lesiones crénicas por

desgaste. Una de estas articulaciones desarrollé cambios dseos adicionales.
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La incidencia de cambios dseos estructurales sélo se observd en 4 ATM de 3 pacientes
asintomaticos. Estos cambios éseos fueron erosion, esclerosis subcortical, y alteracion en la
forma del céndilo con contorno cortical mantenido. Los cambios déseos aparecieron
sistematicamente en el condilo y en las ATM con desplazamiento del disco.

Los pacientes y los participantes no difirieron significativamente en la prevalencia del

desplazamiento o derrame del disco de la ATM al inicio o al final del estudio.

A los 15 afios de seguimiento, el dolor temporomandibular no se asocié con el desplazamiento
del disco de la ATM en los pacientes. Cinco de los 12 pacientes que informaron dolor tenian el
disco desplazado, y 5 tenian el disco bilateralmente elevado.

Este seguimiento prospectivo de 15 afios encontré que los hallazgos de RMN en ATM eran tan
frecuentes en pacientes expuestos a traumatismo cervical como en el grupo control, mientras
gue una prevalencia significativamente mayor de sintomas de la ATM, definida como dolor,
disfuncidn, o ambos, se encontré en los pacientes con latigazo cervical en comparacion con el
grupo control.

Los resultados sugieren que 1 de 3 pacientes expuestos a traumatismo de latigazo cervical
podria experimentar los sintomas de la ATM mas alla de los propios de la degeneracion articular

por la edad.

El otro estudio, publicado anteriormente, 2007, por Grushka et al*?, emplea conjuntamente la

Resonancia Magnética Nuclear (RMN) y la Radiografia (Rx) en una muestra inicial de 136 sujetos.

Separaron dos grupos aleatoriamente homogéneos sin tener en cuenta el sexo ni edad, uno,
grupo control con un total de 82 pacientes con disfuncién temporomandibular, y otro, con 54
pacientes los cuales presentaban alteraciones temporomandibular y se habian expuesto a un

accidente de trafico sin recibir un golpe directo en la propia articulacion.

A todos ellos se les proporciond un cuestionario donde se recogia de manera subjetiva el dolor
articular de la ATM, presencia de ruidos, dolor en general y disfuncidn articular
Temporomandibular. Posteriormente se les hizo una valoracién clinica inicial dénde se
diagnosticé en funcion de la apertura mandibular, dolor miofascial de los musculos
masticadores, cuello y hombro, y chasquidos y/o crepitaciones. Ademas se les realizé una Rx y

RMN que fueron evaluadas por radidlogos a ciegas.
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En dicho diagndstico clinico se aprecia una mayor prevalencia de capsulitis articular (51,8%
frente al 30,4% del grupo control) y dolor miofascial (63% frente al 25,6% GC).E| diagndstico de

osteoartritis y desplazamiento discal es mayor en el GC (87,8% frente al 74,1%).

Dado los hallazgos clinicos, la incidencia es significativamente mds baja en cuanto a cambios
dseos y de disco, 74% en pacientes post latigazo frente al 88% del grupo control. De igual modo,
existe una frecuencia de desplazamiento discal menor, encontrada en RM, de un 48% frente al

69% del grupo control que no ha sufrido accidente de trafico.

Grushka et al*? concluye que los pacientes no muestran evidencia de lesion dsea de la mandibula
tras la exploracién y estudios de resonancia magnética. El dolor persistente en los pacientes con
LC puede deberse a cambios degenerativos osteomusculares o nerviosos, propios del avance de

la edad, o de incluso estructuras adyacentes como la musculatura escapulo-humeral.

5.2 HIPERSENSIBILIDAD

Kosek & Jawszewka3* estudiaron en 2008, si el dolor referido que decian tener los individuos
era causado por la facilitacion de dicha area a nivel medular o era consecuencia de una mala
interpretacion del sistema nervioso central: umbral doloroso, percepcién del estimulo e

intensidad del dolor.

El estudio se realizéd en una muestra total de 24 sujetos, 12 pacientes que han sufrido un
accidente de trafico en un periodo entre 3 meses y menos de 5 afios, con una edad media de 33
afios y otros 12 individuos sanos (grupo control), con 24 afios, que no presentan ningun dolor

ni limitacion articular.

A ambos grupos se les aplicd una crema analgésica efecto frio sobre la piel y posteriormente
mediante aguja de acupuntura, electroestimulacidn intramuscular a una frecuencia de 30Hz y
pulso 25ms, en el musculo Infraespinoso (m.i) y hombro homolateral (zona de dolor referido del
dicho musculo), y comprobaron que en la totalidad del grupo experimental, se observaba un
aumento de la sensibilidad en los pardmetros de la corriente eléctrica, asi como una zona de

dolor referido mas amplia frente al grupo control.

Dedujeron que las distintas aferencias nocioceptiva del area de dolor provocan una excitacion
de las neuronas con campo de proyeccion en la zona de dolor referido no solo en los pacientes

con latigazo cervical asociado sino también en el grupo control.
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Otro estudio incluido fue el publicado por Higgman-Henrikson.B, et, et al*’ en 2013. Dada la
relacidn funcional entre la mandibula y el cuello, se ha sugerido que el latigazo cervical puede
ocasionar un deterioro sensorial del nervio Trigémino. El estudio tiene como objetivo investigar
los umbrales térmicos faciales en pacientes con trastornos crénicos tras un latigazo cervical de

al menos 6 meses, empleando dos test, uno cualitativo y otro cuantitativo (QST).

La muestra fue de 20 pacientes, se realizaron dos grupos al azar, un grupo control de 10
pacientes sanas y un grupo de intervencion de 10 pacientes con dolor cervical y disfuncién
temporomandibular tras el accidente de trafico. Fueron evaluados en un primer momento por

dos médicos Orofaciales para poder entrar al estudio.

Se selecciond 7 puntos de la cara coincidiendo con el recorrido de las 3 ramas de nervio
Trigémino (2 frontal ,2 maseteros ,2 rama inferior de la mandibula, 1 mentdn). A todos ellos se
les asesord para que pudieran explicar las posibles sensaciones (dolor, hipersensibilidad,

malestar, hormigueo) y que diferenciaran de manera bilateral su percepcion.

En la evaluacién cualitativa, se aplicé con una espatula fria (temperatura ambiente) y caliente
(4529C) sobre la piel. Cada aplicacién se repitié 3 veces en cada punto. Para el test cuantitativo
(QST), se empled una sonda de acuerdo con los limites del método, donde la temperatura media
se establecid en 322C. A partir de ahi, se hicieron 10 cambios caliente /frio en cada punto donde
la temperatura de la sonda variaba unos grados arriba/abajo. Entre cada cambio se descansaba
3-5 segundos y todos los individuos tenian un pulsador de seguridad, los cuales podian accionar

en caso de una percepcidn excesiva e insoportable de frio y/o calor.

En el QST la localizacién de la frente mostré una mayor variabilidad en comparacién con otros

sitios, y cuando se probd para el calor, también un umbral de temperatura mas alto.

Los valores relativos de umbral de deteccién fueron generalmente mas bajos para estimulos

frios que para estimulos calidos.

En comparacién con el grupo control, el grupo de intervencion mostré umbrales de deteccion
mayores (es decir, reduccién de la sensibilidad) para ambos estimulos frios y calidos que se
contradice con el test cualitativo en el cual se recogen datos de una sensibilidad aumentada.
Estas diferencias fueron significativas para las mejillas y barbilla, pero no para la frente. Ademas
este test desencadend diferentes sensaciones como apunalamiento, dolor, entumecimiento y
hormigueo, sensacién de frio cuando se probd el calor y la propagacion de la sensacién tras el

cese del estimulo.

18



Haggman-Henrikson.B, et al*” concluyen que todos los pacientes del grupo de intervencién
mostraron alteraciones sensoriales y presentaron dolor de mandibula, que este dolor puede ser
parte del conjunto de sintomas presentes en el latigazo cervical crénico pudiendo estar
combinado con sintomas de entumecimiento en la regidén de la cara (zona mandibular) que

podria indicar una perturbacién sensorial del nervio Trigémino.

Las limitaciones de este estudio fueron varias. Por un lado la muestra no es representativa de la
poblacién, un total de 20 sujetos es muy pequeia. Por otro lado se desconoce la edad de los

individuos y el sexo, datos que podian condicionar los resultados obtenidos.

5.3 ACTUACION FISIOTERAPICA

En dos de los 6 estudios recogidos en esta revisidn se recogen la aplicacion de terapias manuales
en dolor cervical crénico tras latigazo cervical. En el primero de ellos, Jull.G & Sterling.M33
estudiaron sobre una muestra de 71 individuos de edades entre 18-65 anos, si un programa de
fisioterapia y asesoramiento adecuado era suficiente para tratar las alteraciones crdénicas
sensoriales, psicoldgicas y motoras en pacientes que han sufrido un latigazo cervical. Se
diferenciaron dos grupos, grupo control de 33 sujetos con dolor crénico tras LC a los que se les
asesoro sobre la gestion del dolor y un plan de ejercicios (SMP) y el grupo de intervencién(MPT)
formado por 36 sujetos con dolor créonico después de LC y a los que se les aplicé un plan de
fisioterapia que incluia técnicas de alta y baja velocidad raquis cervical, técnicas de baja
velocidad de la articulacion temporomandibular, reeducacién postural de la region escapular y

musculatura flexo-extensora del cuello y ejercicios diarios en casa.

Los sujetos informaron niveles moderados de dolor e incapacidad (NPI), niveles elevados de
angustia psicoldgica (GHQ 28), el temor a una nueva lesidon debido al movimiento (TSK) y estrés
postraumatico (IES). Tras las 10 semanas de tratamiento, el estudio reveldé que el grupo de
intervencién disminuyd el dolor de cuello e incapacidad (NPI) frente al grupo control asi como
las puntuaciones de miedo o temor a una nueva lesion, pero no hubo diferencia en el rango de
ganancia de movimiento, en el cual, ambos grupos en la prueba de flexo-extension cervical
ganaron aproximadamente 102 en cada plano. Otro punto dénde no se vio cambio fue en las

puntuaciones de estrés postraumatico (IES).

Jull.G & Sterling.M33 sugieren que a nivel motor, las terapias fisicas estan justificadas en el

tratamiento de pacientes con WAD crdnico.
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Los sujetos que se habian beneficiado del tratamiento fisioterapico manifestaron un alivio del
70% de los sintomas, a pesar de sélo presentar una media 10.4% de cambio en la puntuacién

NPI.

Los pacientes del grupo control, conscientes de que iban a serlo, y a los cuales se les asesord
psicolégicamente sobre la patologia, se les proporciond técnicas de autocontrol y gestion

psicoldgica, mejoraron en la sensibilidad e hiperalgesia frente al grupo de intervencién.

El otro estudio de L.Klobas et al** publicado en 2009, tuvo como objetivo investigar el efecto del
ejercicio especifico mandibular terapéutica en los trastornos temporomandibulares de

pacientes con trastornos crénicos asociados con latigazo.

En una muestra de 94 pacientes, todos ellos siguieron un programa de rehabilitacién, terapia
ocupacional y manejo del dolor. En un inicio fueron examinados por un médico rehabilitador y
un dentista que realizd un examen funcional del sistema estomatognatico. 93 pacientes
aceptaron la participacién en el estudio, 55 fueron diagnosticados con trastornos

temporomandibulares y trastornos crénicos asociados con latigazo cervical.

Se asignaron al azar a un grupo de intervencién(n = 25) con una edad media de 38 afios, que
realizo ejercicios de mandibulares especificos, y un grupo de control (n=30) con una edad media

de 36,2 afos que llevo a cabo un programa de rehabilitacion para el latigazo cervical.

El programa de rehabilitacidn de ejercicios terapéuticos especificos para la ATM constaba de
pequefios movimientos mandibulares activos; apertura activa contra resistencia de 6”; Cierre
mandibular contra resistencia con 6” a mitad del recorrido y descansos de 5”; apertura maxima
y relajacién; cierre contra resistencia de 6”. 3 veces al dia y 5/10 repeticiones de cada uno. El
fisioterapeuta solo dirige y hacia las correcciones oportunas a los pacientes, los cuales no deben

de sentir ningun dolor o cesaran el ejercicio.

Los participantes realizaron los ejercicios y las pautas indicadas en casa, volviendo al centro a la

semana, 3 semanas y 6 meses después para los controles propuestos.

Entre los grupos, no hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto a los
pardmetros clinicos en ningin momento del estudio. Dentro de los grupos, sélo en el grupo
control varié un Unico parametro (la capacidad maxima apertura activa de la boca)
significativamente, el resto: crepitacion Temporomandibular, chasquido /clic
Temporomandibular, dolor en la palpacidn de la ATM, dolor en la palpacién de la musculatura
masticatoria y dolor en musculatura de la region cervical sufrieron variaciones pero no

estadisticamente significativas.
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L.Klobas et al** concluyeron que el programa especifico de rehabilitacién de la ATM no redujo
los signos ni sintomas de la lesién temporomandibular en los pacientes del grupo de
intervencién con dolor crénico tras el latigazo cervical pero existen limitaciones y es necesario

seguir investigando.

Las limitaciones de este estudio son la muestra y el propio dolor crénico generalizado
consecuencia del latigazo cervical, hecho que condiciona y sugestiona al paciente al tratamiento
que va recibir. A los 6 meses sbélo terminaron el estudio completo 22 y 27 pacientes

respectivamente.

6. DISCUSION

El objetivo de esta revision sistematica fue evaluar las posibles alteraciones o disfunciones que
sufre la articulacién temporomandibular tras un accidente de trafico dénde los individuos sufren
un latigazo cervical. Se evaluaron distintas variables como son: la intensidad del dolor, rango de
movimiento, la actividad muscular, edema e inflamacion de la articulacién temporomandibular,

estado del disco y sensibilidad.

La evidencia en cuanto a afectacion de la ATM en el latigazo cervical se ha obtenido de 6 ECA,
los cuales incluyeron a 458 participantes y fueron clasificados como de alta calidad metodolégica
y bajo riesgo de sesgo al contar con una puntuacidn minima de 2 en la escala Oxford e igual o
superior a 5 en la escala PEDro. Los estudios de mayor puntuacion pertenecen a Hanna Salé et
al, Grushka et al y L. Klobas et al con un valor de 9, seguidos de B.Haggman-Henrikson et al y

Kosek & Jawszewka con un valor de 8 y finalmente Jull.G & Sterling .M con un valor de 7.

Tras analizar los diferentes estudios en esta revisidon sistemdatica se obtienen una serie de

hallazgos principales.

Las pruebas de diagndstico por imagen (Resonancia Magnética Nuclear y Radiografia)
empleadas por Grushka et al en el 2007 y mas recientemente Hanna Salé et al en 2014, no
muestran resultados que sean estadisticamente significativos de lesidén Temporomandibular
entre los sujetos control y el grupo de intervencidn afectado por el sindrome la latigazo cervical.
Si el latigazo cervical provocara realmente dafo en la articulacién, la prevalencia entre ambos
grupos hubiese sido mayor, aun asi, es necesario conocer el estado de las articulaciones antes

del accidente y aunque presentasen lesion degenerativa, el dafio articular se prevé leve.
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Dado el alto indice de cronicidad y existencia de alteraciones y sintomas sin cambios fisioldgicos,
Kosek & Jawszewka y Haggman-Henrikson.B,et, et recogen que la hipersensibilidad, dolor
referido muscular ,y perpetuidad del dolor en pacientes que han sufrido un LC es debido a una

lesion propioceptiva que conlleva a la plasticidad del Sistema Nervioso Central.

Por otro lado, Jull.G & Sterling.M y L.Klobas et al en 2009, estudiaron el papel de la fisioterapia
en el dolor crénico de la regidon craneo-cervical tras el latigazo cervical. Hasta un 70%
disminuyeron los sintomas cérvico-mandibulares en el grupo de intervencién frente al grupo
control. L.Klobas no encontré cambios significativamente estadisticos, pero si que la terapia

manual en el cuello y la ATM estan justificadas.

Se puede deducir que los resultados en imagen tanto en Rx como en RMN no muestran dafio en
la mandibula, por lo que el dolor persistente en los pacientes con LC puede deberse a cambios
degenerativos osteomusculares o nerviosos, propios del avance de la edad. En general es
necesario mas evidencia cientifica sobre el alcance lesivo de la ATM en el latigazo cervical ya que
ésta puede estar dafiada previamente. Ademads de un estudio mas profundo sobre la evidencia

de las técnicas fisioterapicas y lo que es alin mds importante, cuando utilizarlas.

7. LIMITACIONES

Como cualquier investigacion, esta revisidon sistematica contd con algunas limitaciones. Entre
ellas, destacamos que sélo se incluyeron ensayos clinicos, por lo que quedaron excluidos otros
tipos de estudio, como estudios piloto y casos-controles, por lo que el nimero de articulos para

esta revision disminuyd a 6 a pesar de encontrarse mas en la literatura cientifica.

Como criterio de inclusion, los estudios deberian de haber sido realizados en personas adultas
mayores de 18 afios, por lo que quedaron fuera de revision, bastantes articulos dénde el objeto

de estudio eran cadaveres y maniquies tamafio real que podrian haber sido de interés.

Solo se tuvieron en cuenta aquellos estudios publicados a partir del afio 2007 por lo que quedan
excluidos probablemente trabajos que pueden ser interesantes y estar relacionados con las

disfunciones temporomandibular en el latigazo cervical.

Ademas, Unicamente los estudios publicados en inglés o espaiol se incluyeron en esta revision,
por lo que pudieron quedar fuera de estudio, articulos publicados en otro idioma que podrian
haber sido relevantes. A pesar de encontrar estas limitaciones, han sido incluidos 6 estudios

considerados de alta calidad metodoldgica, siendo todos ensayos clinicos aleatorizados.
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8. CONCLUSION

Esta revisidn sistematica no encontrd evidencia en el diagndéstico a través de imagen de lesiones
provocadas en las estructuras intra y extra articulares de la articulacion Temporomandibular tras
un accidente de trafico a baja velocidad. Si existe una evidencia moderada de la aplicacién de
técnicas manuales especificas para la articulacion Temporomandibular y su disfuncidn tras un
latigazo cervical crénico asi como la alteracion propioceptiva, que puede cronificar el dolor en

este tipo de pacientes.

Seria interesante, seguir investigando sobre los cambios degenerativos que experimenta con la
edad dicha articulacidn, y los signos y sintomas que provoca en el individuo. Unido a estos
cambios, hay otras variables que se deben de tener en cuenta para estudios préoximos, como el

sexo y el estado psicolégico y emocional de la persona.
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9. ANEXOS (TABLAS)

9.1 TABLA 1: Clasificacidon de Quebec Task Force (Whiplash Associated Disorders)

GRADO MANIFESTACIONES CLINICAS PATOLOGIA
No existen molestias en el cuello. -
Ausencia de signos fisicos

Dolor cervical con rigidez o molestias vagas. Lesién microscdpica de las partes
Ausencia de signos fisicos blandas.

Aparece a las 24h
a) Molestias cervicales y puntos dolorosos con Lesion de capsula, ligamentos y

movilidad normal. tendones.

b)lgual que la anterior pero con limitacion del Aparece antes de 24h

ROM

Molestia cervicales y signos neurolégicos Contusion del sistema nervioso o
(parestesias irradiadas) disco herniado.

Aparece en el momento de la lesién

Molestias cervicales y presencia de fracturas Lesion dsea
y/o luxaciones vertebrales Aparece en el momento de la lesién

9.2 TABLA 2: Clasificacion American society of temporomandibular joint surgeons

LESIONES Alteraciones Patologia Alteraciones Alteraciones Alteraciones
INTRA- del condiloy Meniscal del dela sinoviales
ARTICULARES fosa Fibrocartilago insercidn

Glenoidea Articular discal
LESIONES Alteraciones Alteraciones Alteraciones
EXTRA- del SNCy SNP musculo- dela
ARTICULARES Esqueléticas musculatura

masticatoria
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9.3 TABLA 3: Umbrales recomendados para el criterio de intensidad en el estudio médico-legal seguin C.Represas Vazquez et al.

INCREMENTO DE VELOCIDAD ( V) ACELERACION MEDIA (a) LESION

<4 Km/h 2g Deberian obtener un valor absoluto para la inexistencia de
lesiones.

4 -6 Km/h <3g Como regla general no se justifica la presencia de

lesiones/sintomas, pero no se puede descartar la existencia
de molestias pasajeras (unas horas/2-3 dias) principalmente
como consecuencia de factores psicolégicos.

Podria estar justificada la diferencia por sexos, teniendo mas
riesgo las mujeres de sufrir sintomas.

6-10 Km/h 35¢g No deberian existir lesiones estructurales y los sintomas
serian pasajeros, menos de un mes.

No obstante deben valorarse los factores de riesgo, sistemas
de seguridad, y otros que se han visto relacionados con la
disminucion del riesgo de lesiones.
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9.4 DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS RESULTADOS DE LA BUSQUEDA
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9.5 TABLA 4: RESULTADOS DE LA ESCALA OXFORD APLICADA A LOS ARTICULOS

ESTUDIOS El estudio fue
descrito como
aleatorizado

Grushka et al. SI
Jull.G & Sterling .M [

Kosek & Sl
Jawszewka.

L. Klobas et al. S|
B.Haggman- S|
Henrikson et al

Hanna Salé et al. S|

Se describe el El estudio se
método de describe como
aleatorizacionyes doble ciego
adecuado

Se describe el
método de
cegamiento y es
adecuado

Existié una
descripcion de las
pérdidas y
HELES

TOTAL (sobre 5)
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9.6 TABLA 5: RESULTADOS DE LA ESCALA PEDRO APLICADA A LOS ARTICULOS

ESTUDIOS Asignacion Asignacion Grupos Cegamiento Cegamiento Cegamiento Seguimiento Analisis Comparacion Medidas

aleatoria  oculta homogéneos participantes terapeutas evaluadores adecuado por de Z“"t“a'esy
(]

ELELTIGET

intencion resultados
de tratar entre grupos

Sl Sl S| S| NO Sl Sl Sl Sl Sl 9/10
Jull.G & S| S| S| NO NO Sl Sl NO Sl Sl 7/10
Sterling .M
Kosek & Sl Sl S| S| NO NO Sl Sl Sl Sl 8/10
Jawszewka.
L. Klobas et & S| S| S| NO Sl Sl Sl Sl Sl 9/10
al.
B.Haggman- [ Sl NO NO S| Sl Sl Sl Sl Sl 8/10
Henrikson
et al
Hanna Salé & S| S| S| NO Sl Sl Sl Sl Sl 9/10
et al.
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9.7 Tabla 6: CARACTERISTICAS DE LOS ESTUDIOS Y RESULTADOS INCLUIDOS EN LA REVISION

Autor y aiho

Grushka et al.,*?
2007

Jull.G & Sterling .M">3
2007

Kosek & Jawszewka.,**

2008

Tipo de estudio Caracteristicas Resultados y conclusiones
ECA n=136
G1=82 sujetos con DTM Los sujetos DTM+TRAUMA mostraron significativamente
G2=54 sujetos con DTM + TRAUMA dolor orofacial pero menor desplazamiento del disco
articular en la RMN (47,5% post-Trauma vs 69,2% de
control).
Valorar mediante radiografia y RMN si
existe cambios y DTM tras el latigazo Concluyen que el tratamiento exclusivo de la ATM seria
cervical frente a aquellas ATM sin erréneo porque el dolor puede originarse en otras
trauma estructuras y existe una degeneracion propia articular que
no podemos obviar.
ECA n=71
G1=36 sujetos con dolor crénico tras LC | Ambos grupos mostraron mejoria, pero los sujetos del
+ Fisioterapia (MPT) programa MPT mostraron un alivio inmediato del dolor y la
G2=33 sujetos con dolor crdnico tras LC | capacidad funcional, de un 70%, pero hubo heterogeneidad
+ asesoramiento y ejercicio (SMP) en cuanto a hipersensibilidad.
Los sujetos SMP mejoraron significativamente en
Valorar si la hiperalgesia mecanica y autocontrol y sensibilidad.
sensorial influye en los resultados Es necesario seguir investigando para obtener resultados a
de la rehabilitacion fisica tras el LC. largo plazo.
ECA n=24

G1=12sujetos control
G2=12 sujetos con SLC

Valoracién del umbral doloroso e
intensidad del dolor mediantes
estimulacion eléctrica en el
m.Infraespinoso y MS.

Los pacientes con SLC mostraron un incremento de la
sensibilidad a la estimulacién y mayor area de dolor
referido.
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L. Klobas et al.>®,
2009

B.Haggman-Henrikson et al
2013

Hanna Salé et al. 58
2014

ECA

n=94

G1=25 sujetos con ejercicios de
mandibula + programa de
rehabilitacién para LC

G2=30 sujetos con un programa de
rehabilitacion para LC

Investigar los efectos del ejercicio
terapéutico especifico de ATM en DTM
en pacientes con dolor crénico tras LC

El ejercicio terapéutico especifico mas el programa de
rehabilitacién no redujo los signos y sintomas de la lesidén
temporomandibular en pacientes asociados a LC.

Hubo mejora en la apertura TM pero no significativa frente
al Grupo control.

ECA

n=20

G1=10 sujetos con dolor cervical y
Temporomandibular+ LC crénico.
G2=10 sujetos sanos

Investigar los umbrales térmicos
faciales en pacientes con trastornos
crdnicos tras un latigazo cervical de al
menos 6 meses

Grupo de intervencion G1 mostré alteraciones sensoriales y
presentaron dolor de mandibula.

Este dolor puede ser parte del conjunto de sintomas
presentes en el latigazo cervical cronico pudiendo estar
combinado con sintomas de entumecimiento en la region
de la cara(zona mandibular) que podria indicar una
perturbacidn sensorial del nervio Trigémino

ECA

n=113 sujetos
G1=51 sujetos con LC
G2=50 sujetos sin LC previo

Determinar la incidencia, prevalencia y
progresion de la articulacion
Temporomandibular mediante RMN
tras 15 afios de seguimiento.

1 de cada 3 pacientes expuestos a LC podria presentar
sintomas de la ATM mas alla de los correspondientes a la
degeneracién del curso natural.

Las mujeres tiene una prevalencia significativamente mayor
de sintomas de la ATM en comparacion con antes del LCy
una incidencia frente al grupo control del 5%.

Al inicio, la RMN no reveld ningun signo de traumatismo
inducido por lesiones de la ATM.
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