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INTRODUCCIÓN 

 

Trastornos temporomandibulares 

Definición 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) representan un término global o 

colectivo que implica un número de padecimientos clínicos dolorosos e inflamatorios 

que comprometen los músculos de la masticación, la articulación temporomandibular 

(ATM), y/o las estructuras orofaciales asociadas como huesos, cartílagos y 

ligamentos1-4. Así mismo los TTM representan la causa principal de dolor no dental 

en la región orofacial y son considerados una subclasificación de los trastornos 

musculoesqueléticos, los signos y síntomas asociados a éstos son una fuente 

común de quejas de dolor crónico en la cabeza y las estructuras orofaciales5. 

Estructuras involucradas  

La articulación temporomandibular (ATM), involucrada en los TTM es una de las más 

complejas del cuerpo humano. Está formada por el cóndilo mandibular que se ajusta 

a la fosa mandibular del hueso temporal. La ATM es considerada como una 

articulación diartroidal, bicondílea y ginglimoartroidal; diartrosis por presentar 

movimientos libres de fricción y tener un elemento de adaptación entre ambas 

superficies, que es el disco articular, bicondílea por presentar dos cóndilos, 

ginglimoide porque permite el movimiento de bisagra en un solo plano y artroidal por 

facilitar los movimientos de deslizamiento. La ATM también se clasifica como una 

articulación compuesta debido a la función del disco articular como un hueso no 

osificado.  

El cóndilo mandibular tiene forma elíptica, aunque pueden presentarse las formas 

anguladas, planas y redondas. Mide en promedio en el adulto 10mm de largo desde 

el polo anterior hasta el polo posterior y aproximadamente 20mm de ancho, posee la 

superficie articular ubicada arriba y adelante.  

La fosa mandibular es plana y el tubérculo articular es convexo. 
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Tanto el cóndilo mandibular como la eminencia articular poseen sus superficies 

recubiertas por un tejido que presenta las siguientes capas, desde la porción externa 

hasta la interna: 

 Zona articular: a diferencia de otras articulaciones sinoviales, esta capa está 

formada por tejido conectivo fibroso denso en lugar de cartílago hialino. La 

mayoría de las fibras están en haces orientados en forma paralela a la 

superficie articular. Este tipo de tejido brinda ciertas ventajas sobre el 

cartílago hialino, tales como la menor susceptibilidad al efecto de la edad y a 

la mejor capacidad de reparación. 

 Zona proliferativa: formada principalmente por células mesenquimatosas 

indiferenciadas. Es la responsable de la proliferación del cartílago articular en 

respuesta a las demandas funcionales dadas durante la carga en las 

superficies articulares. 

 Zona fibrocartilaginosa: constituida por fibras colágenas dispuestas en haces 

de patrones cruzados y radiales, las cuales ofrecen resistencia contra fuerzas 

compresivas y laterales. 

 Zona de cartílago calcificado: contiene condrocitos y condroblastos. 

El disco articular de la ATM, está compuesto de fibras de tejido conectivo fibroso 

denso, se encuentra inervado y vascularizado solo en la periferia. Ante una vista 

sagital, se le puede dividir en tres regiones de acuerdo a su grosor, la zona 

intermedia que es la porción más delgada, el borde posterior que es la parte más 

gruesa, y el borde anterior. Coronalmente el disco es más grueso en la parte medial 

que en la lateral, por lo que la forma del disco está determinada por la morfología del 

cóndilo y la fosa mandibular. Así mismo, el disco esta adherido en la parte posterior 

a una región altamente vascularizada e inervada llamada tejido retrodiscal. 

Posteriormente se encuentra rodeado por una lámina de tejido conectivo que 

contiene muchas fibras elásticas y que es llamada la lámina retrodiscal superior, la 

cual une posteriormente el disco articular a la placa timpánica, también se encuentra 
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la lámina retrodiscal inferior que une la porción inferior del borde posterior del disco 

al margen posterior de la superficie articular del cóndilo. 

Los ligamentos que intervienen en  la ATM son: los colaterales o discales (lateral y 

medial), el capsular, el temporomandibular, el esfenomandibular,  el estilomandibular 

y el pterigomandibular. 

 Ligamentos colaterales o discales: son las prolongaciones laterales del disco 

sobre los polos de los cóndilos mandibulares. Se dividen en ligamento 

colateral lateral y medial, el lateral une el extremo lateral del disco articular al 

polo lateral del cóndilo y el medial une el extremo medial del disco articular al 

polo medial del cóndilo. Éstos permiten la rotación del disco sobre el cóndilo 

en los movimientos mandibulares. 

 Ligamento capsular o cápsula articular: sus fibras se encuentran sujetas 

superiormente en el temporal  a lo largo de los bordes de las superficies 

articulares de la fosa mandibular y la eminencia articular, inferiormente, las 

fibras están insertadas en el cuello del cóndilo. Este ligamento resiste las 

fuerzas mediales, laterales e inferiores que tienden a separar o dislocar las 

superficies articulares. 

 Ligamento temporomandibular: formado por dos partes, una oblicua externa y 

una horizontal interna, la primera se extiende postero-inferiormente de la 

superficie externa del tubérculo articular y la apófisis cigomática a la superficie 

externa del cuello del cóndilo, la porción horizontal interna va posterior y 

horizontalmente desde la superficie externa del tubérculo articular y la apófisis 

cigomática al polo lateral del cóndilo y la porción posterior del disco articular. 

La porción oblicua resiste el descenso excesivo del cóndilo, por lo que limita 

la cantidad de apertura bucal. La porción horizontal limita el movimiento 

posterior del cóndilo y el disco. 

 Ligamento esfenomandibular: Se inserta de la espina del esfenoides hacia la 

língula en la mandíbula, limita los movimientos de lateralidad. 
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 Ligamento estilomandibular: Se inserta en la apófisis estiloides y luego en el 

ángulo y el borde posterior de la rama mandibular, limita la protrusión 

excesiva. 

 Ligamento pterigomandibular: Se origina en el gancho del ala externa de la 

apófisis pterigoides del esfenoides y se inserta en la línea oblicua interna de la 

mandíbula, limita el movimiento de apertura mandibular. 

Los músculos de la masticación son el temporal, el masetero, el pterigoideo interno y 

el externo y entre los elevadores de la mandíbula se encuentran el digástrico, el 

milohioideo y el genihioideo6. 

Con respecto a la inervación de la ATM, el cóndilo mandibular está inervado en el 

polo posterior; posterointerno y posteroexterno por fascículos del nervio aurículo-

temporal, la cara anterior y el polo anterointerno por ramas del nervio maseterino, la 

cara anteroexterna esta inervada por ramas del temporal profundo anterior1. 

 

La oclusión como parte de los TTM es un tema controversial y se debe considerar a 

ésta de forma tanto estática como dinámica6. 

Pullinger et al7. concluyeron que no existe factor oclusal estático que se pueda 

diferenciar entre los sujetos sanos y los pacientes con TTM, sin embargo, cuatro 

características oclusales se presentan con mayor frecuencia  en los pacientes con 

TTM: la presencia de mordida abierta anterior esquelética, los deslizamientos de la 

posición retruída de contacto a máxima intercuspidación mayores de 2 mm, las 

sobremordidas horizontales mayores a 4 mm y la pérdida de 5 o más dientes 

posteriores sin reemplazar. 

Con respecto a la oclusión dinámica, ésta se relaciona con los TTM de dos formas: 

la afección de la condición oclusal a la estabilidad ortopédica de la mandíbula en 

relación a la carga que ejerce al cráneo y los cambios agudos en la condición oclusal 

que modifican la función mandibular, lo que resulta en síntomas de TTM6. 

Signos y síntomas 
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Los signos y síntomas de los TTM se asocian a dolor crónico en las estructuras 

orofaciales y de la cabeza. Los principales se originan en las estructuras 

masticatorias y por lo tanto, están asociados con la función mandibular8. 

 

Síntomas: 

 Dolor en la ATM  

 Dolor y disfunción en los músculos involucrados en los movimientos                                                             

mandibulares 

 Dolor en el cuello 

 Rigidez muscular 

 Sonidos durante los movimientos mandibulares 

 Atrapamiento mandibular 

 Movilidad mandibular restringida 

 Tinnitus  

 Cefalea de origen temporal 

 Vértigo 

 Mareo 

 Dolor en la parte posterior de la cabeza 

 

Signos 

 Chasquido/crepitación de la ATM 

 Restricción de la apertura bucal  

 Desviación mandibular al movimiento 

 Actividades parafuncionales como bruxismo 

 Maloclusión1, 9-14 
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Clasificación 

Existen diferentes clasificaciones para el diagnóstico de los trastornos 

temporomandibulares, entre las que se encuentran la de la Academia Americana de 

Dolor Orofacial, la de Bell y la de la Asociación Dental Americana. 

Un grupo de expertos multidisciplinarios han propuesto la clasificación que emana de 

los CD/TTM15 (Criterios Diagnósticos para los Trastornos Temporomandibulares) la 

cual propone: 

I. Síndromes dolorosos 

1. Mialgia 

a. Mialgia local 

b. Dolor miofascial 

c. Dolor miofascial referido 

2. Artralgia 

3. Cefalea atribuible a TTM 

II. Trastornos articulares 

1. Trastornos intra-articulares 

a. Desplazamiento discal con reducción 

b. Desplazamiento discal con reducción y bloqueo intermitente 

c. Desplazamiento discal sin reducción con limitación de apertura 

d. Desplazamiento discal sin reducción sin limitación de apertura 

2. Trastornos degenerativos articulares 

a) Enfermedad degenerativa articular 

 

 

Epidemiología 

Más del 26% de la población experimenta síntomas de TTM y solo un pequeño 

porcentaje de individuos afectados buscan tratamiento16. Estudios realizados por 

Carlsson en el año de 1999 detectaron síntomas de TTM en el 16 al 59% de la 
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población, pero solo del 3 al 7% de los individuos buscaron tratamiento para el dolor 

y la disfunción asociados a los TTM17-18.  

Otros estudios de prevalencia han reportado que aproximadamente el 75% de la 

población tiene al menos uno de los signos de TTM y que aproximadamente el 33% 

de la población tiene al menos un síntoma. A pesar de estas prevalencias altas, 

únicamente del 3.6 al 7% de la población ha buscado tratamiento para síntomas 

severos de TTM19.  

 Además, los síntomas de TTM ocurren desproporcionalmente entre sexos, con una 

incidencia mucho mayor reportada en mujeres; la proporción mujer-hombre varía 

entre 2:1 y 8:120-21. 

La mayoría de los pacientes que presentan síntomas están entre los 20 y 50 años de 

edad22-25. La distribución de la edad en los TTM se caracteriza por una curva 

Gaussiana, con un pico de edad entre los 35 y 45 años y una baja prevalencia en 

gente joven y anciana17. 

 

Etiología 

La etiología de los TTM se establece por consenso como multifactorial con diversas 

alteraciones que se consideran desencadenantes que perpetuán los signos y 

síntomas relacionados. Ocasionalmente la función del sistema masticatorio es 

interrumpida por algún tipo de alteración, muchas de ellas toleradas por el sistema 

sin que haya consecuencias, y en estos casos no se aprecia ningún efecto clínico. 

Sin embargo, si la alteración es importante, puede superar la tolerancia fisiológica 

del individuo y ocasionar una respuesta que se traduce en diversos síntomas clínicos 

asociados con los TTM. 

 

Alteraciones locales: 

 Cambios en el estímulo sensitivo o propioceptivo. 

 Traumatismos: macrotrauma (cualquier fuerza repentina que pueda resultar 

en una alteración estructural, como un golpe a la cara) y microtrauma 
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(cualquier fuerza pequeña que es aplicada repetidamente a ciertas 

estructuras durante un largo periodo de tiempo). 

 Hábitos parafuncionales (principalmente apretamiento y/o rechinamiento 

dental26). 

 Estímulos dolorosos profundos constantes. 

 

Alteraciones sistémicas: 

 Estrés emocional y ansiedad: El hipotálamo, el sistema reticular y 

particularmente el sistema límbico son los responsables del estado emocional 

del individuo. Estos centros influyen en la actividad muscular de varias 

formas, el estrés puede afectar al cuerpo mediante la activación del 

hipotálamo, el cual lo prepara para responder y este mismo incrementa la 

actividad de las eferentes gammas, lo que causa contracción de las fibras 

intrafusales de los husos musculares. Lo anterior sensibiliza el huso para que 

cualquier ligero estiramiento del músculo cause una contracción refleja. El 

efecto general es un incremento en la tonicidad del músculo 1, 26. 

 Infección bacteriana27, existen bacterias capaces de producir artritis o artrosis 

de las ATM ya sea de forma localizada o secundaria a infecciones 

generalizadas, ejemplos de estas son: Estreptococo beta-hemolítico, 

Estafilococo aureus, Chlamydia trachomatis. 

 

Balance postural 

 

Definición 

El balance postural dinámico es la habilidad de mantener el centro de gravedad 

sobre la base de sustentación mientras ésta se mueve o cuando una perturbación 

externa es aplicada al cuerpo24. Así mismo, es una función compleja que involucra 
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numerosos procesos neuromusculares para la coordinación de estrategias de 

movimientos de corrección y de las articulaciones seleccionadas para mantener la 

postura 25-29. 

 

Estructuras involucradas 

Los componentes sensoriales incluyen los sistemas vestibular, visual y 

propioceptivo30-32. 

El sistema visual posee tres componentes: el central, el ambiental y el deslizamiento 

retinal. El sistema central se especializa en la percepción del movimiento del objeto y 

el reconocimiento del objeto, mientras que el ambiental es sensitivo a la escena de 

movimiento y se cree que domina tanto la percepción del auto movimiento como el 

control postural. El deslizamiento retinal, es ocasionado por el movimiento de la 

imagen visual a una velocidad mayor que la del ojo.  

La habilidad de mantener el balance se deteriora con la edad, ésto debido al declive 

gradual del sistema visual33-35. Para corroborar esto se ha observado que la 

incidencia de discapacidad visual se incrementa rápidamente con la edad36 y se ha 

propuesto que las personas afectadas podrían compensarse parcialmente al 

depender más en la parte propioceptiva y/o vestibular del balance37-38, sin embargo, 

la propiocepción de las articulaciones y la agudeza vestibular también declinan con 

la edad35. Como resultado, el control del balance se vuelve un problema en los 

individuos adultos con discapacidades visuales39. 

Así mismo, la importancia de la visión en el balance postural se ha estudiado 

mediante el test de Romberg y numerosos estudios han comparado la estabilidad 

postural de adultos con ojos abiertos versus ojos cerrados; en tales estudios la 

superficie de oscilación corporal ha sido de 2 a 3 veces más con los ojos cerrados 

que con los ojos abiertos40-42, en relación a lo anterior se ha encontrado que la 

estabilidad postural depende también de la distancia a la que el individuo mira 

fijamente; es mejor cuando lo hace a una distancia más cercana que a una más 

lejana: el deslizamiento retinal inducido por una oscilación corporal es más 
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pronunciado a menor distancia, lo que desencadena medidas de corrección en la 

postura43.  

 

El sistema vestibular tiene como funciones principales el control postural y la 

estabilización de la mirada. El control postural se logra mediante el reflejo 

vestibuloespinal, el cual permite una corrección rápida de la postura en respuesta a 

una aceleración de la cabeza, y el reflejo de enderezamiento, que mantiene la 

posición de la cabeza en el plano horizontal independientemente de la posición del 

tronco44, dicho sistema interactúa con el sistema propioceptivo y permite al cerebro 

reconocer movimientos de la cabeza. Así mismo, el sistema visual y el propioceptivo 

interactúan con el vestibular y son esenciales para el control postural y la mirada. 

La disfunción vestibular se presenta en el 18.5% de los adultos de 40 a 49 años, y 

en el 49.4% de personas en edad de 60 a 69 años y en más de 84.8% en personas 

de 80 años y es caracterizada por vértigo o desbalance corporal usualmente durante 

las actividades que requieren movimientos de la cabeza45-46. 

 

El sistema propioceptivo brinda información al sistema nervioso central sobre la 

longitud muscular y la velocidad de contracción mediante mecanoreceptores, por lo 

que contribuye a la habilidad del individuo de percibir el movimiento articular y el 

sentido de posición. Los husos musculares también proveen aferentes que llevan 

estímulos para movimientos voluntarios y reflejos adecuados. El órgano tendinoso 

de Golgi transmite información sobre fuerzas tensionales y es muy sensitivo a ligeros 

cambios, por lo que al activarse, provoca una disminución en la tensión del músculo 

y del tendón47. 

 

Dicho esto, se ha reportado que existen muchas causas de caídas en la población 

mundial; entre los factores más contribuyentes se encuentran el deterioro del 

balance postural48, el cual es un importante predictor del riesgo de caídas49. 
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Balance postural en pacientes con trastornos temporomandibulares 

 

En la bibliografía se encuentran algunos estudios que sugieren una relación entre los 

TTM (articulación temporomandibular/oclusión dental) y el balance postural, por ello 

es importante esclarecer las relaciones sistemáticas y el mecanismo de acción entre 

ellos. Dichos estudios han demostrado mediante el tratamiento por varios años de 

los síntomas originarios de TTM y la oclusión dental, que durante el curso de estos 

tratamientos, se observa que la restauración de la oclusión dental y el estado de la 

ATM a su condición normal o natural ha resultado en un cambio en la salud general 

del cuerpo, en la mayoría de las circunstancias mejor que antes. 

Las condiciones generales que mejoraron, reportadas por los pacientes, incluyeron 

la postura corporal, el equilibrio del lado izquierdo y derecho, el dolor de espalda, la 

estabilización de la mirada, la visión borrosa y el dolor de cabeza50.  

Para resaltar lo anterior, es importante abordar el tema vinculado al declive de la 

condición física relacionado con la edad, el cual se encuentra sustentado en muchos 

problemas de la población de edad avanzada. Ejemplo de lo anterior es una función 

disminuida de las extremidades inferiores relacionada con un incremento en la 

pérdida del balance, el aumento del riesgo a caídas, y la mayor dificultad para subir 

las escaleras. Además, el mantenimiento de la condición física en esta población es 

importante para mantener las actividades de la vida diaria a un nivel funcional 

adecuado, relacionado a ésto, el deterioro del estado dental, principalmente la 

pérdida del soporte oclusal ha mostrado relacionarse con una masticación 

deteriorada, una inadecuada nutrición, y con el volumen espiratorio forzado, que es 

significativamente menor en el paciente edéntulo que en el dentado, 

independientemente de la edad y el sexo. Debido a esto, varios investigadores han 

examinado la influencia del estado bucal, particularmente la condición oclusal, en el 

desempeño y la fuerza muscular de las extremidades y se ha observado una 

relación entre la condición oclusal con el incremento de la edad y la actividad física 

del cuerpo entero. Por consiguiente, la oclusión dental puede ejercer alguna 

influencia en la actividad motora en otras partes del cuerpo. Para demostrarlo; el 
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poder extensor de la pierna, el índice de pasos y el tiempo parado en una pierna con 

los ojos abiertos son indicadores de la fuerza dinámica de las extremidades 

inferiores, la agilidad y la función del balance, respectivamente. En un estudio 

realizado por Yamaga et al. para determinar la relación entre la condición física y la 

condición oclusal mediante la clasificación de la oclusión en clase A (contactos en 4 

zonas de soporte), clase B (contactos de 1 a 3 zonas de soporte) y clase C 

(ausencia dental), se determinó que la clase B y C  están asociadas con una menor 

fuerza dinámica de las extremidades inferiores, agilidad y función de balance en 

adultos de edad avanzada51.  Ligado a lo anterior, se ha estudiado la distribución del 

estrés en los arcos dentales ante distintos planos de oclusión y se observó que el 

estrés se extiende hacia el área anterior del arco dental conforme el plano oclusal se 

hace más pronunciado y se desplaza hacia los dientes posteriores entre más plano 

es.  Una investigación cuyo objetivo fue verificar la relación entre las alteraciones 

oclusales verticales y el estrés asociado a la columna cervical mediante modelos de 

elementos finitos, se indicó que el estrés converge a la base de la apófisis 

odontoides tanto con un plano oclusal normal y uno pronunciado, a diferencia de que 

en el último, el nivel de estrés disminuyó en la vértebra C7 y ante el plano oclusal 

plano, el estrés incrementó en la región de las vértebras C5 a C7, con una 

concentración mayor en C552. 

De igual manera se ha encontrado que pacientes con demencia y un estado dental 

funcionalmente inadecuado, sufren significativamente más caídas que aquellos con 

una oclusión funcionalmente adecuada compuesta por dientes naturales, dentaduras 

o ambos53.   

Para destacar lo mencionado, algunos autores han reportado patrones de 

alteraciones posturales en sujetos con TTM en comparación con sujetos sanos, tales 

como: la rotación posterior de la cabeza, la disminución del espacio cráneo-atlas y 

atlas-axis, el ángulo cráneo-cervical aumentado, una mayor prevalencia de 

hiperlordosis cervical, la inclinación anterior de la porción cervical de la columna 

vertebral (lo que provoca una posición más adelantada de la cabeza), el desnivel de 

la línea anterior o posterior de la pelvis, la disminución del ángulo de lordosis lumbar, 
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la disminución del ángulo acromion clavicular, cifosis torácica y asimetría postural del 

tronco54-68. 

 

Diversos estudios específicamente, han descubierto diferencias significativas de 

postura de la cabeza entre grupos con osteoartritis/osteoartrosis o TTM 

miógeno/miógeno-articular en comparación con grupos sanos. Los pacientes con 

osteoartrosis presentaron ángulos cráneo-cervicales aumentados en asociación con 

una tendencia a presentar posiciones de la cabeza más extendidas y los pacientes 

con TTM miógeno tuvieron una posición más extendida de la cabeza69-70, así mismo 

en un grupo de pacientes con dolor muscular local y otro con dolor muscular local 

más desplazamiento discal, tuvieron actividad electromiográfica significativamente 

más alta en los músculos esternocleidomastoideo y trapecio en comparación con el 

grupo control71. 

A diferencia de lo citado anteriormente, se encuentran algunos autores que difieren 

de dichas opiniones.  

Se ha documentado que ante la comparación del ángulo de lordosis cervical entre 

mujeres clase II con TTM y sin TTM dicho ángulo fue significativamente más bajo en 

el grupo con TTM con desplazamiento discal que en el grupo control72. Similar a esto 

se compararon ángulos cervicales entre pacientes con TTM y sin el padecimiento, y 

mujeres con migraña/TTM, migraña sin TTM y un grupo control y se encontró el 

mismo resultado, lo que contrario a la hiperlordosis cervical reportada anteriormente, 

indica una rectificación cervical57,73. 

Así mismo se ha observado una disminución de la posición adelantada de la cabeza 

en pacientes con TTM62, y en otro estudio, no se encontraron diferencias 

significativas entre la postura de la cabeza de pacientes con TTM y sin TTM, 

tampoco entre pacientes con TTM artrógeno y sin TTM, ni con TTM miógeno y sin 

TTM74-75. 

Igualmente, al comparar la relación de la postura entre pacientes con síndrome de 

disfunción miofascial y un grupo control no se encontraron diferencias significativas 

de la postura76. 



14 
 

En otro estudio que investigó la relación entre la posición de la cabeza adelantada y 

el desarreglo interno de la ATM no se encontraron diferencias significativas entre los 

grupos77, ni se encontraron diferencias entre la alineación cervical o la posición del 

hueso hioides al comparar individuos con TTM y un grupo control78. De igual 

manera, no se encontró que la mordida cruzada posterior unilateral influya como 

factor de riesgo para una longitud desigual de las piernas ni que altere la distribución 

del peso corporal en el área de los pies o la oscilación corporal79-80. 

Así mismo, se investigó mediante posturografía estática y dinámica la relación entre 

la oclusión dental con la postura corporal y la de TTM con las alteraciones posturales 

mediante la medición de parámetros dinámicos (área de oscilación, longitud de 

oscilación, velocidad de oscilación) y estáticos (desplazamiento a partir del centro de 

presión teórico) y se encontró que no había relaciones significantes81-83. 

 

Por otra parte, se ha observado que los cambios de la postura mandibular causados 

o no por TTM y los cambios en el patrón de oclusión tales como la máxima 

intercuspidación, la máxima intercuspidación con férula oclusal y la mordida 

unilateral izquierda o derecha provocada por la férula oclusal generan cambios en la 

actividad electromiográfica de los músculos de la masticación y del cuello (trapecio y 

esternocleidomastoideo). Igualmente se ha relacionado el incremento de la 

dimensión vertical de la mandíbula en posición de reposo con mayor compresión 

suboccipital y desregularización del balance postural de la cabeza y el cuello, por lo 

que se ha postulado que el desbalance de la oclusión, la postura mandibular y la 

presencia de TTM pueden promover el desbalance de la actividad del músculo 

esternocleidomastoideo y por lo tanto provocar flexión lateral del cuello, lo que 

puede influir en la postura  y también afectar a la musculatura de los miembros 

superiores y los músculos antigravitatorios 45, 84-92. 

En apoyo a lo anterior, un estudio determinó que al modificar los contactos oclusales 

de pacientes con dolor muscular en las piernas, 38 de 44 pacientes mostraron 

disminución en el dolor a la palpación, y que 2 pacientes mostraron ligera mejoría93. 
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Cabe mencionar que se ha indicado que la actividad electromiográfica del masetero 

según la posición de la cabeza, aumenta (extensión, flexión contralateral lateral y 

rotación ipsilateral) o disminuye (flexión cervical superior, flexión lateral ipsilateral, 

rotación contra lateral) y que la influencia de las diversas posiciones mandibulares 

en el balance postural, específicamente, la posición miocéntrica mandibular ha 

demostrado mejorar el balance postural94-96. Igualmente se ha observado que la 

postura corporal es más estable cuando el sujeto muerde en oclusión céntrica en 

lugar de posición de reposo, con un placebo o en posición excéntrica mandibular 

derecha. Que así mismo los cambios en la postura corporal afectan la distribución de 

la fuerza oclusal ante el cambio de longitud de una pierna mediante elevación del 

talón, esto cambia la fuerza oclusal hacia el mismo lado con el talón elevado97. 

Similarmente se ha encontrado que mientras se mastica goma de mascar se mejora 

la estabilidad postural en pacientes con mareo crónico98 y que al estudiar la 

influencia de una maloclusión inducida experimentalmente en la alineación vertebral 

en ratas, se notó que el grupo con la mordida cruzada unilateral posterior inducida 

presentó cambios  en la alineación de las vértebras T6 y T10, mismas que 

desaparecieron después de la estabilización de la oclusión99. 

Adicionalmente se ha comprobado que al alterar la oclusión dental mediante 

dispositivos ortopédicos de reposicionamiento mandibular en un grupo de casos en 

comparación con un grupo control; el primer grupo presentó fluctuaciones en la 

postura dinámica ante el test de marcha de Fukuda-Unterberger, distribución del 

peso e inclinación de la cabeza hacia el lado contralateral de pérdida de soporte 

oclusal experimental100-102. Aunado a esto en otra investigación se dictó que al 

evaluar en una plataforma de balance a un grupo de pacientes con los distintos tipos 

de maloclusión de Angle; que los sujetos con maloclusión clase II exhiben una 

postura desplazada hacia adelante, y los clase III una postura desplazada hacia 

atrás103-104.  

Con todo lo anterior se denota la importancia de las vías aferentes sensoriales 

trigeminales de propiocepción del sistema mandibular en la postura corporal, como 
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los receptores del sistema muscular masticatorio, los receptores del ligamento 

periodontal y los receptores de la ATM. 

 

Esto ha sido demostrado mediante la anestesia troncular unilateral del nervio 

mandibular, y la posterior evaluación posturográfica para comparar la superficie de 

oscilación corporal, la oscilación corporal y el centro de presión de los pies, antes y 

después de la anestesia, con ojos cerrados y abiertos. Los resultados del estudio 

anterior demostraron que después de la anestesia, con ojos abiertos, hubo un 

aumento de la superficie de oscilación corporal y un desplazamiento del centro de 

presión de los pies hacia el lado contralateral de la anestesia105. 

Así mismo, se ha investigado mediante electromiografía la inhibición de los músculos 

esternocleidomastoideo mediante un estímulo mecánico (golpe en el mentón y en la 

frente) y otro eléctrico (estimulación de la encía mandibular anterior)  trigeminal que 

provoca inhibición de los músculos maseteros y los resultados indicaron que hubo 

inhibición de los maseteros mediante ambos métodos, e inhibición de ambos 

esternocleidomastoideos con el método eléctrico y el golpe en el mentón106. 

Experimentalmente, se ha encontrado que al inyectar un trazador de aglutinina de 

germen de trigo en los músculos extraoculares de un gato se muestran las 

relaciones entre las aferentes extraoculares con el ganglio de Gasser107, similar a 

esto, con el objetivo de estudiar las conexiones entre el trigémino y el núcleo 

vestibular se inyectaron trazadores retrógrados y/o anterógrados neuronales en ratas 

y se observó que las inyecciones trigeminales resultaron en la revelación 

anterógrada de fibras, con una preponderancia ipsilateral, dentro del núcleo 

vestibular: en la parte ventrolateral del núcleo inferior, en la parte lateral del núcleo 

medial, en el núcleo lateral con una densidad mayor en su mitad ventral, y  en el 

núcleo superior, más en la periferia que en la parte central, también se observaron 

proyecciones trigeminales en el núcleo prepósito hipogloso, y adicionalmente, 

revelación de fibras retrógradas en el núcleo inferior, núcleo medial y núcleo lateral, 

en las mismas regiones que recibieron aferentes trigeminales108, incluso dicha 
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asociación ha demostrado que un estímulo aferente vestibular provoca una 

contracción del músculo masetero109. 

En otra investigación en la que se estudiaron los efectos de la estimulación de los 

mecanoreceptores periodontales en las unidades motoras del cuello, se encontró 

que dicha estimulación inició descargas tónicas de forma bilateral en los músculos 

esplenios110. 

Todo lo anterior demuestra la relación trigeminal con el sistema propioceptivo, visual 

y vestibular y su importante función en el control de la postura111. 

 

Por otro lado, las alteraciones del sistema mandibular resultantes de lesiones de los 

músculos masticatorios o de los ligamentos dentoalveolares pueden perturbar la 

estabilidad visual y así generar desbalance postural112, incluso se ha documentado 

que ante pruebas de posturografía en pacientes ancianos totalmente desdentados 

con y sin la prótesis total dental en uso, los pacientes que usaron la prótesis 

presentaron mejor balance en comparación con los que no la usaron. De igual 

manera se ha concluido al realizar las pruebas posturográficas mencionadas entre 

un grupo de ancianos con la dentadura natural completa y un grupo con prótesis 

dental total, que el primer grupo presentó mejor balance que el segundo, lo cual 

comprueba lo ya mencionado113-114. 

El grupo de condiciones corporales correlacionadas con la ATM/oclusión dental se 

divide en tres partes; la sincronización de los músculos mandibulares y de la cabeza 

con otros músculos que mantienen una correcta posición postural, el equilibrio 

corporal y el rendimiento físico. 

En cuanto al primer subgrupo, se sabe que los pacientes que sufren de trastornos 

temporomandibulares u oclusales frecuentemente reportan disfunción y dolor en los 

músculos del cuello, como el esternocleidomastoideo, el cual está en sincronización 

con los músculos de la masticación tanto durante la masticación como en el 

apretamiento involuntario. En relación a lo anterior, se sabe que cuando existe una 

afección unilateral de dicho músculo y del trapecio en pacientes en crecimiento, 

puede haber una inducción de deformidad en las estructuras maxilofaciales como los 
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huesos temporal, occipital y una modificación de la columna cervical, lo que altera la 

postura de la cabeza. Aunado a esto, los músculos masticatorios del lado no 

afectado se vuelven dominantes, mientras que los del lado afectado se atrofian, lo 

cual ocasiona que el plano oclusal se incline en la dirección a la inclinación de la 

cabeza y se genere asimetría facial y aparición de TTM. De acuerdo a lo anterior, se 

ha demostrado que un tratamiento para mejorar la oclusión, combinado con cirugía 

ortopédica de los músculos del cuello y fisioterapia logra un balance de éstos y los 

músculos masticatorios mejoran la función mandibular, la simetría de las estructuras 

involucradas en la ATM y el crecimiento del macizo maxilofacial115. 

 

En relación al equilibrio corporal o balance corporal se ha utilizado como criterio de 

evaluación que determina la influencia de la ATM/oclusión en la estabilidad del 

cuerpo las fluctuaciones del centro de gravedad corporal, la fijación de la mirada y el 

balance116. 

El ser humano asume un estado postural relativamente inestable cuando se 

encuentra de pie, debido a que la superficie plantar es estrecha y el cráneo que es 

pesado, se encuentra situado en una posición alta, por lo que el mantenimiento de la 

posición de pie se relaciona con fluctuaciones del centro de gravedad. 

La función del centro oculocefálico ayuda a mantener un tono muscular adecuado 

del músculo masetero para mantener el eje mandibular en una correcta posición, por 

lo tanto se ha sugerido que la oclusión y la posición de la cabeza afectan el centro 

de gravedad, lo que resulta en un incremento del riesgo de caídas117. De la misma 

manera, se ha documentado que pacientes que han sufrido fracturas bilaterales o 

unilaterales simples del cuello del cóndilo mandibular tienen alteraciones 

estabilométricas, lo que demuestra la importancia del rol propioceptivo mandibular 

en la postura corporal118. 

También, está demostrado que pacientes con artritis reumatoide presentan 

alteraciones en el balance postural119. 

Finalmente, en relación al rendimiento físico y la postura corporal se encuentran 

estudios que demuestran una mejoría en el rendimiento deportivo con una correcta 
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oclusión mediante el uso de férulas oclusales que mantienen al deportista en 

relación céntrica condilar, lo que mejora el control postural1. En apoyo a lo anterior, 

en un estudio en el que se observó el efecto del uso de la férula de estabilización 

oclusal en sujetos con espasmos musculares en los músculos 

esternocleidomastoideo y trapecio se encontró que la lordosis cervical de los 

segmentos de la primera, segunda y tercera vértebra cervical disminuyeron 

significativamente con el uso de la férula120, por otra parte, se reportó que la 

alineación de los músculos de la mandíbula y la oclusión dental con el uso de una 

cera tuvo un efecto directo en la fuerza y el desempeño de atletas corredores en la 

resistencia a la presión lateral del músculo tensor de la fascia lata121, y se ha 

observado que la influencia del apretamiento dental en la postura de la cabeza y la 

oscilación corporal durante un impacto con carga directa al trocánter mayor del 

fémur, ocasiona que la actividad del músculo esternocleidomastoideo incremente por 

sí solo y aún más con el golpe, lo que causa la disminución de la oscilación corporal 

lateral, de la rotación del cuello, de la distancia de traslación de la cabeza y del 

cuerpo ante el golpe122. También se ha encontrado que al comparar la fuerza 

máxima de flexión del codo en un grupo con apretamiento dental suave y otro con 

apretamiento fuerte, la fuerza fue sumamente mayor en el segundo grupo123, de la 

misma forma se ha medido y comparado el tiempo de reacción, tiempo de elevación 

en el salto y la fuerza máxima de patada en pacientes edéntulos con y sin dentadura 

total, y se dilucidó que el tiempo de elevación en el salto y la fuerza máxima de 

patada fue menor para el grupo sin soporte oclusal, lo que indica que la falta de éste 

provoca un deterioro en la velocidad de reacción124. 

Al igual que la oclusión ha demostrado una relación importante con el desempeño 

físico y la postura corporal, se ha observado que al comparar el tratamiento de 

pacientes con TTM entre grupos (instrucciones para el paciente e instrucciones para 

el paciente/entrenamiento de postura) que el segundo grupo experimentó mejoría 

considerable en relación a los síntomas de TTM y del cuello125. 

Al parecer, el Balance Postural mantiene una asociación con los trastornos 

temporomandibulares y/o la oclusión dental y la articulación temporomandibular, por 
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lo que el objetivo del presente estudio fue evaluar el Balance Postural Dinámico y los 

Límites de Estabilidad Postural Dinámica de pacientes con trastornos 

temporomandibulares (TTM) en comparación con un grupo control sin dicho 

padecimiento en la clínica de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma 

de Puebla. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

Las caídas y las lesiones relacionadas a éstas son un problema de salud común y 

representan una importante causa de morbilidad y mortalidad en determinadas 

poblaciones. Según la OMS, anualmente mueren en el mundo 424 000 personas 

debido a caídas y éstas son la segunda causa mundial de muerte por lesiones 

accidentales; entre uno de los factores más contribuyentes se encuentra el deterioro 

del balance postural, el cual es un importante predictor de riesgo de caídas. Por otro 

lado, la National Health Interview Survey indica que las caídas son la mayor causa 

de días de actividad restringida en adultos. 

Las asociaciones entre la oclusión dental y los TTM con la postura corporal son un 

tema controversial en Estomatología y el área médica. Los TTM y su relación con los 

fenómenos de adaptación postural se investigaron desde 1985, momento en el cual 

se asoció el papel de la posición mandibular con la extensión de la cabeza. De tal 

forma que algunos de estos estudios han encontrado asociaciones detectables entre 

la postura corporal y los TTM. Sin embargo, otros estudios no apoyan dicha 

asociación, algunos incluso han refutado lo previamente mencionado. 

No obstante, el resultado de esos estudios no está del todo esclarecido, ya que 

éstos, no se han realizado con un instrumento con las características y validez del 

Biodex Stability System (Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA), ni se han 

realizado con instrumentos estandarizados para establecer el diagnóstico de los 

TTM como los CD/TTM. 

Por lo tanto, debido al impacto clínico que tendría la asociación entre los TTM y el 

balance postural dinámico y a los todavía resultados controversiales, son necesarias 

investigaciones complementarias para esclarecer dicha asociación.  

Por lo anterior, nació la siguiente pregunta de investigación: 

¿Existe asociación entre los trastornos temporomandibulares y el balance postural 

dinámico en los pacientes con dicho padecimiento en comparación con un grupo 

control sin trastornos temporomandibulares, en la clínica de la licenciatura en 

Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla? 
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HIPÓTESIS 

 

Hipótesis de investigación 

 

El balance postural dinámico de los pacientes sin TTM es mejor que el del grupo con 

dicho padecimiento. 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Debido a que más del 25% de la población experimenta signos y síntomas de TTM, 

y que éstos responden a una etiología multifactorial, con compromiso físico, 

psicológico y social que hace difícil su diagnóstico y complicado su tratamiento, 

todos los estudios que intentan abordar de una manera integral dicho padecimiento, 

cobran vital importancia en el campo de la Estomatología.  

Algunos autores han establecido una posible asociación entre el balance postural y 

los TTM, con resultados controversiales que impiden establecer un criterio definitivo.  

De estar asociado dicho padecimiento con el balance postural, donde los pacientes 

con TTM presenten menor balance, éste pudiera influir en el riesgo de caídas; de ser 

así, es importante estudiar dicha asociación para brindar atención de calidad integral 

a los pacientes que presentan TTM.  

Adicionalmente debido a que la postura ha sido asociada a una serie de patologías 

relacionadas principalmente con el aparato muesculoesquelético es vital su 

identificación en este grupo de pacientes, con miras a corregir las alteraciones de la 

postura, además de complementar las investigaciones existentes y esclarecer los 

resultados controversiales.  

Por otra parte, clarificar la relación entre la postura y los trastornos 

temporomandibulares es esencial en la Estomatología ya que todos los días se 

realizan cambios en la posición mandibular mediante tratamientos protésicos, 

ortodóncicos y tratamientos para los trastornos temporomandibulares por lo que 

conocer todas las posibles alteraciones que acompañen a estos padecimientos le 

permite al estomatólogo una visión holística del paciente.   

 

 

 

 



24 
 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general  

Determinar la asociación entre el Balance Postural Dinámico/ Límites de Estabilidad 

y los trastornos temporomandibulares (TTM) en pacientes de la clínica de la 

licenciatura en Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 

 

Objetivos específicos 

1) Evaluar la asociación por sexo entre el Balance Postural Dinámico/ Límites de 

Estabilidad y los trastornos temporomandibulares (TTM) en pacientes de la 

clínica de la licenciatura en Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla.  
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MATERIALES Y MÉTODO 

 

Diseño de estudio 

Estudio de casos y controles (observacional, comparativo y prolectivo). 

Población 

Pacientes que acudieron a la clínica de Estomatología de la Benemérita Universidad 

Autónoma de Puebla. 

Muestra  

Pacientes con y sin trastornos temporomandibulares seleccionados para el estudio 

que acudieron a la clínica de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma 

de Puebla. 

Tipo de muestra 

Determinística por conveniencia 

Criterios de selección 

Criterios de inclusión para los casos 

 Pacientes con TTM evaluados y confirmados con los CD/TTM por 

investigador previamente estandarizado  

 De cualquier sexo  

 De 21 a 50 años de edad 

 Que otorgaron su consentimiento informado 

 

Criterios de inclusión para los controles 

 Pacientes sin TTM evaluados y descartados con los CD/TTM por investigador 

previamente estandarizado 

 Pareados por edad, sexo e índice de masa corporal con respecto a los casos 
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 Que otorgaron su consentimiento informado 

 

Criterios de exclusión:  

 Pacientes con tratamiento ortodóncico previo o al momento de la evaluación 

 Con historial de traumatismos faciales 

 Con alteración de balance de etiología auditiva 

 Con hipertensión arterial 

 Con reporte de enfermedad músculo-esquelética 

 Con diagnóstico de alteraciones psicológicas 

 Con pie plano 

 Con patología articular cráneo-cervical y vertebral 

 

Criterios de eliminación 

 Pacientes con dificultad extrema para realizar las pruebas de balance 

postural dinámico. 

 Pacientes que hicieron caso omiso de las instrucciones para las pruebas de 

balance postural dinámico 

 

Variables  

 

Variables Independientes Escala Categorías 

Trastorno 
Temporomandibular 

Nominal dicotómica Si/No 

Edad Dimensional  Años cumplidos 

Sexo Nominal dicotómica Hombre/Mujer 

IMC Nominal  
dicotómica 

Normal/sobrepeso  

Variable dependiente   

Balance postural 
Índice general  

Dimensional   

Índice anteroposterior Dimensional  

Índice general  Dimensional  
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Zonas de estabilidad 
A 

Dimensional  ZONA DE 
EQUILIBRIO  

B Dimensional Zona de desequilibrio 
LEVE 

C Dimensional MODERADO 

D Dimensional  SEVERO 
 

 

Instrumentos 

 
El diagnóstico de los TTM se realizó con base a los Criterios Diagnósticos para los 

Trastornos Temporomandibulares (CD/TTM) (Anexo 1 y 2) por investigador 

previamente estandarizado con un índice de Kappa de 0.87. La evaluación de los 

CD/TTM se compone por un conjunto de procedimientos válidos y confiables usados 

en un entorno clínico, mismos que constan de un cuestionario de antecedentes con 

14 reactivos y una evaluación física. 

Este protocolo ha evolucionado de otras publicaciones, manuales de operaciones y 

procedimientos de varios estudios de investigación, traducciones a otros idiomas, 

entrenamiento de evaluadores, estandarización y estudios formales de confiabilidad, 

por lo que no es posible otorgar  crédito a una fuente específica para los 

procedimientos dados, en virtud de las valiosas contribuciones de distintas fuentes15. 

Las instrucciones generales y descripción del procedimiento original, fueron 

mejoradas y se encuentran disponibles en un texto de revisión126-127. 

El núcleo de comandos verbales en las pruebas de investigación, fueron revisados 

más adelante para crear un lenguaje más claro, que fuera la base para la traducción 

desde el inglés a otros idiomas128. Dicho conjunto de comandos verbales es 

completamente consistente con las especificaciones publicadas pero mejorado en 

las ambigüedades del idioma Inglés, que fueron subsecuentemente identificadas por 

varias fuentes internacionales. 

 

Las especificaciones fueron más adelante probadas en campo y refinadas por el 

grupo de estudio de OPERA (Orofacial Pain: Prospective Evaluation and Risk 
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Assessment) en respuesta a la retroalimentación recibida por nuevos evaluadores 

entrenados para el estudio. 

 

En relación a los CD/TTM en particular, además, una revisión del texto en inglés fue 

implementada por los grupos de la Universidad de Búfalo y la Universidad de Malmö 

en conjunto con los evaluadores adicionales que condujeron los estudios de campo. 

 

Para evaluar el Balance Postural Dinámico (BPD) y los Límites de Estabilidad 

Postural Dinámica (LEPD), previa capacitación  del investigador por profesional de la 

Facultad de Fisiatría de la BUAP se utilizó el Biodex Stability System (BSS) (Figura 

1), el cual consiste en una plataforma circular con libertad de movimiento multiaxial 

de manera simultánea, con la posibilidad de variar el grado de inclinación de 

superficie a un máximo de 20°.  

En la prueba de Balance Postural Dinámico, un cursor que representó el centro de la 

plataforma, debió ser mantenido en el centro de la diana en una pantalla de 

información visual (Figura 2), para la obtención de los LEPD, el mismo cursor debió 

ser dirigido a cada diana iluminada en una pantalla de información visual (Figura 3), 

en ambas, el paciente no debió modificar la posición de los pies ni sostenerse de los 

soportes a menos que esto fuera necesario. 

El grado prefijado manualmente de inestabilidad de superficie osciló entre una 

superficie ligeramente inestable; nivel de estabilidad 8, a una superficie muy 

inestable; el nivel de estabilidad 2.  

Para la prueba de balance postural dinámico, tres índices se generaron 

electrónicamente con base a los grados de inclinación de la plataforma: Índice 

Anteroposterior (IAP), Índice Mediolateral (IML), e Índice General (IG). Además, el 

sistema determinó los porcentajes de tiempo utilizados en las cuatro zonas 

concéntricas de balance: A, B, C, y D como se observa en la Figura 4. Los valores 

más bajos en los Índices de Balance Postural Dinámico representan una mejor 

estabilidad que los valores altos, de igual manera, una mayor permanencia en las 

http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1809-29502013000400002&script=sci_arttext#fig02
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zonas de balance más periféricas revela un déficit en el balance y los valores más 

altos en los Límites de Estabilidad Postural Dinámica indican un mejor balance. 

 

En relación a los LEPD, se generaron nueve marcadores de control de dirección con 

base a la estabilidad y exactitud de la trayectoria del cursor a la diana en iluminación: 

General (G), Anterior (A), Posterior (P), Derecha (D), Izquierda (I), Anterior Derecha 

(AD), Anterior Izquierda (AI), Posterior Derecha (PD) y Posterior Izquierda (PI), en 

relación al Balance Postural Dinámico se generó un índice: Índice General (IG). Los 

valores más altos en los Límites de Estabilidad Postural Dinámica representan una 

mejor estabilidad que los valores bajos.  

 

Figura 1. Biodex Stability System  
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Figura 2. Prueba de Balance Postural Dinámico 

 
 
 
Figura3. Prueba de límites de estabilidad dinámica 

 
 
 
Figura 4. Índices y zonas de balance postural del Biodex Balance System 
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Procedimiento  

El presente trabajo fue sometido y aprobado por el comité de Ética e investigación 

de la Facultad de Estomatología de la BUAP. Inicialmente, se informó al paciente 

sobre los métodos e instrumentos utilizados para la investigación, se disiparon dudas 

y se solicitó en caso de su aceptación voluntaria para participar en el estudio; firmar 

el consentimiento informado (Anexo 3). 

Para establecer o descartar el diagnóstico de TTM se utilizaron los Criterios 

Diagnósticos para los Trastornos Temporomandibulares (CD/TTM). Para ello, fue 

necesario realizar una previa capacitación y estandarización del investigador 

(kappa=0.87). Dicho instrumento cuenta con un cuestionario de antecedentes con un 

total de 14 reactivos en el cual se preguntó en relación al dolor articular, muscular, 

presencia de cefalea, ruidos articulares y bloqueos mandibulares que el paciente 

pudo presentar en los últimos 30 días. Adicionalmente consta de una evaluación 

física, este instrumento se entregó a cada paciente para que fuera llenado en las 

instalaciones de la clínica de Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma 

de Puebla, lugar donde de igual manera se realizó la evaluación física por 

investigador previamente estandarizado. Se utilizó una báscula de cocina para 

estandarizar el peso de la fuerza aplicada a los músculos, la cual fue de entre 0.5 kg 

(músculos intraorales y polos articulares) y 1 kg (músculos extraorales y periferia de 

la ATM), y una regla milimétrica metálica de 80 mm, con inicio en cero para evitar 

sesgo en la medición de la apertura bucal, lateralidad mandibular y los otros 

movimientos mandibulares. 

El examinador portó siempre guantes de exploración y cubre-boca durante la 

evaluación clínica. El tiempo aproximado de llenado del cuestionario del paciente fue 

de 15 minutos, y el tiempo aproximado para la evaluación clínica fue de 15 minutos 

más. Todos los pacientes fueron pesados y medidos en una báscula electrónica 

marca Tanita Corporation y se les calculó el IMC. Una vez confirmado el diagnóstico 

de TTM, se conformó el grupo de los casos y se buscó el grupo de los controles, el 
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cual estuvo conformado por pacientes libres de TTM pareados por edad, sexo e IMC 

con los casos. 

Antes de iniciar las pruebas de Balance Postural Dinámico, se explicó a cada 

paciente el funcionamiento del equipo y los requerimientos posturales y técnicos 

para realizar las mismas. Se evaluó el balance postural dinámico y los límites de 

estabilidad postural dinámica en los niveles 8 y 2 respectivamente. Se pidió a los 

pacientes subir a la plataforma sin zapatos, adoptar una posición confortable con las 

rodillas en ligera flexión (15°) y mantener los brazos a los costados del cuerpo 

(Figura 5 y 6). 

Figura 5. Plataforma del Biodex Stability System 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



33 
 

Figura 6. Paciente en el Biodex Stability System 

 

 

Posterior a ello, cada paciente realizó una pre-prueba de Balance Postural Dinámico 

en nivel 8 y 2 respectivamente, para adaptarse antes de las pruebas definitivas. 

La prueba de balance postural dinámico consistió en un total de 6 pruebas; tres 

pruebas para cada nivel de dificultad (8 y 2). El paciente mantuvo el sensor en la 

intersección de las líneas centrales durante cada prueba, las cuales duraron 20 

segundos con un periodo de descanso de 10 segundos cada una. 

La prueba de límites de estabilidad al igual que la otra, consistió en 6 pruebas; tres 

para cada nivel de dificultad (8 y 2). En esta prueba el paciente dirigió el sensor a 

cada constelación iluminada y cada prueba terminó hasta que el paciente completó 

el ejercicio, en ésta, también se otorgaron periodos de descanso de 10 segundos 

entre cada prueba. 

Una vez obtenidos los resultados, se elaboró una base de datos con el programa 

SPSS v.19 para su análisis con estadística descriptiva y estadística inferencial. La 

diferencia del Balance Postural Dinámico, los marcadores de los Límites de 

Estabilidad Postural Dinámica entre los grupos, se evaluó con la prueba estadística 
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T de Student, con significación <0.05. En relación a los Límites de Estabilidad 

Postural Dinámica dada la distribución no Gaussiana de las variables, se decidió 

realizar una segunda prueba estadística no paramétrica (U de Mann-Whitney), con 

significación <0.05.  
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RESULTADOS 

 

Las características generales de los participantes en el estudio se denotan en el 

cuadro 1. 

 

Cuadro 1. Características de la población 

 Casos 
n=40 

Controles 
n=40 

 media de media de 

Edad  
promedio 

27.73 9.51 27.75 9.25 

Sexo n % n % 

Mujeres 
30 75 30 75 

Hombres 
10 25 10 25 

IMC 
Normal ≤25 

22 27.5 24 30 

Sobrepeso 
>25 18 22.5 16 20 

 

A continuación, se realizó la comparación del BPD entre grupos en ambos niveles de 

la plataforma (8 y 2) ; como se muestra en el cuadro 2; los tres índices (IG, IAP e 

IML) revelaron descriptivamente, mejor balance en los casos, comparados con los 

controles. Sin embargo, ninguna de las comparaciones anteriores demostró 

significación estadística. 
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Cuadro 2. Comparación por grupo de los índices de Balance Postural Dinámico en 
nivel 8 y 2 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
* T de Student 
 

El tiempo de permanencia en las zonas de balance demostró que el grupo de los 

casos permaneció más tiempo en la zona de balance óptimo (A) en comparación con 

el grupo control en ambos niveles de la plataforma (8 y 2). Ninguna de las 

comparaciones anteriores demostró significación estadística (Gráfica 1 y 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nivel de 
estabilidad 

Índices Grupo  

 
 

Casos 
n=40 

Controles 
n=40 

 

 
 

𝒙 de 𝒙 de *p 

8 

General 1.66 .94 1.83 1.27 .507 

Anteroposterior 1.20 .73 1.26 .83 .754 

Medio lateral 0.92 .45 1.05 .84 .431 

2 

General 3.92 1.13 4.07 1.18 .557 

Anteroposterior 3.50 .73 3.61 .86 .432 

Medio lateral 3.22 .45 3.35 .84 .431 
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Gráfica 1. Comparación por grupo del tiempo de permanencia  
                 por zonas de balance en nivel 8 
 

 

* T de Student 

 

Gráfica 2. Comparación por grupo del tiempo de permanencia  
                 por zonas de balance en nivel 2 
 

 

* T de Student  
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Posteriormente se realizó la comparación por sexo; el cuadro 3 muestra que entre 

las mujeres el grupo de los casos presentó descriptivamente mejor Balance Postural 

Dinámico en ambos niveles de la plataforma en comparación con los controles en 

todos los índices de balance, sin diferencias estadísticamente relevantes. 

Entre los hombres el grupo de los controles presentó descriptivamente mejor 

Balance Postural Dinámico en el  nivel 8 de la plataforma específicamente en el 

índice general y anteroposterior en comparación con los controles. En el nivel 2 el 

grupo de los casos presentó descriptivamente mejor Balance Postural Dinámico en 

todos los índices en comparación con los controles, sin diferencias significativas 

estadísticamente.  

Cuadro 3. Comparación por sexo de los índices de Balance Postural Dinámico 

 

* T de Student 

 

Los cuadros 4 (nivel 8; menor inestabilidad) y 5 (nivel 2; mayor inestabilidad) 

denotan en relación a los límites de Estabilidad Postural Dinámica que  las 

puntuaciones para el marcador General (G) oscilaron entre 14 y 26 puntos tanto para 

los casos como para los controles en ambos niveles de estabilidad (8 y 2). Los 

marcadores con mayor estabilidad para los casos y controles fueron 

Nivel de 
estabilidad 

Índice 
Mujeres 

n=60 
 

Hombres 
n=20 

 

 
 

Casos 
n=30 

Controles 
n=30 

 
Casos 
n=10 

Controles 
n=10 

 

  media de media de *p media de media de *p 

8 

General 1.37 .638 1.63 1.23 .319 2.54 1.19 2.44 1.26 .858 

Anteroposterior .973 .488 1.11 .767 .403 1.90 .916 1.70 .896 .628 

Medio lateral .822 .353 .953 .850 .442 1.25 .573 1.34 .822 .780 

2 

General 3.61 .943 3.79 .894 .460 4.84 1.19 4.92 1.55 .899 

Anteroposterior 3.27 .488 3.41 .767 .403 4.20 .916 4.23 .906 .942 

Medio lateral 3.12 .353 3.25 .850 .442 3.55 .573 3.64 .822 .780 
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respectivamente AI=33.67 y P=33.92 en el nivel 8 y A= 22.60 y P= 12.42 en el nivel 

2. El marcador con menor estabilidad en el nivel 8, para los casos como para los 

controles fue el AD=29.05 y 25.67 respectivamente. En el nivel 2 fueron D= 8.55 

para los casos y A= 18.30 para los controles. El cuadro 4 permite apreciar que en el 

nivel 8, descriptivamente los marcadores G, A, D, I, AD, AI, PD, y PI demostraron 

una mayor estabilidad en los casos en comparación con los controles, a diferencia 

del marcador P que fue más estable en los controles y el cuadro 5 (nivel 2; mayor 

inestabilidad) denota que todos los marcadores mostraron mayor estabilidad en los 

casos en relación a los controles. Ninguna de las comparaciones anteriores mostró 

diferencias significativas estadísticamente (p>0.05). 

Cuadro 4. Comparación por grupo de los marcadores de dirección de los LEPD 

(nivel 8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* T de Student 

**U de Mann-Whitnney 

  

Marcador Grupo   

  Casos 
n=40 

Controles 
n=40 

  

 x de 𝑥 de *p **p 

General 26.90 14.69 22.55 10.65 .134 .283 

Anterior 32.77 17.07 27.55 15.39 .155 .168 

Posterior 31.82 18.86 33.92 17.30 .605 .389 

Derecha 29.72 15.18 27.07 14.72 .431 .427 

Izquierda 32.42 14.99 31.67 15.58 .827 .840 
Anteroderecho 29.05 15.38 25.67 12.74 .289 .413 

Anteroizquierdo 33.67 16.31 31.52 15.32 .545 .590 

Posteroderecho 30.32 18.10 26.92 15.14 .365 .630 

Posterioizquierdo 31.90 15.20 27.85 13.32 .209 .238 
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Cuadro 5. Comparación por grupo de los marcadores de dirección de los LEPD 

(nivel 2) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 * T de Student 
 **U de Mann-Whitnney 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Marcador Grupo   

  Casos 
n=40 

Controles 
n=40 

  

 𝒙 de 𝒙 de *p **p 

General 15.95 16.30 14.57 9.40 .646 .654 

Anterior 20.60 18.82 18.30 11.34 .510 .840 

Posterior 22.15 19.56 21.20 12.42 .796 .580 

Derecha 18.55 15.56 18.35 9.13 .944 .358 

Izquierda 19.60 16.73 18.45 8.86 .702 .773 

Anteroderecho 21.35 17.90 18.80 12.06 .458 .912 

Anteroizquierdo 20.72 16.32 19.37 10.35 .660 .806 

Posteroderecho 19.77 18.95 18.17 11.17 .647 .606 

Posterioizquierdo 20.60 16.53 19.52 10.75 .731 .776 
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DISCUSIÓN 

 

La presente investigación no encontró asociación entre los trastornos 

temporomandibulares y el Balance Postural Dinámico/Límites de Estabilidad Postural 

Dinámica en pacientes de la clínica de la licenciatura en Estomatología de la 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. El análisis por sexo tampoco 

demostró diferencias significativas 

Los tres índices de balance; General, Anteroposterior y Mediolateral, así como el 

tiempo de permanencia en la zona de balance óptimo (A) y los marcadores de 

LEPD, descriptivamente reportaron una ligera mejor estabilidad en el grupo con 

TTM, sin embargo, no presentaron diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos. 

En relación a los LEPD los parámetros más bajos para los casos fueron en el nivel 8 

AD y en el nivel 2 D lo cual podría deberse a que los pacientes con TTM presentan 

una posición de la cabeza más adelantada y una mayor prevalencia de hiperlordosis 

cervical54,56,58,61,63-65,68. 

Así mismo, estos resultados podrían sustentarse en el hecho de que los individuos 

con TTM presentan menor actividad muscular masticatoria y un aumento de la 

actividad muscular de ambos esternocleidomastoideos durante la máxima 

intercuspidación debido a un efecto protector para minimizar el movimiento de la 

articulación temporomandibular, esto, aunado a la presencia de dolor en los 

pacientes con TTM también parece tener un efecto en la reducción de las 

oscilaciones corporales 122,129. 

Lo anterior es consistente con lo reportado por Kittel y Bérzin130 quienes evaluaron 

mediante el uso del Chattecx Balance System y los RDC/TMD la estabilidad y 

distribución del peso en posición ortostática de individuos con TTM  y un grupo 

control. Dichos autores demostraron que el grupo con TTM tuvo una distribución más 

simétrica del peso respecto del centro de balance y presentó una mejor estabilidad 
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respecto del grupo control, similar a los resultados de la presente investigación, sin 

embargo, ellos encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos. 

Por otra parte, Perinetti investigó mediante el uso del estatocinesiograma Lizard y 

una historia clínica, la correlación entre los TTM y las alteraciones posturales, y no 

encontró diferencias estadísticamente significativas al evaluar un grupo de pacientes 

con TTM y un grupo control82, al igual que en la presente investigación. 

Cabe resaltar que una de las posibles explicaciones a la controversia en los 

resultados reportados en la bibliografía podría estar sustentada en el tipo de 

instrumento utilizado para determinar el Balance Postural y para evaluar la presencia 

de TTM.  

Los autores citados evaluaron la presencia de TTM mediante los RDC/TTM 

(instrumento previo al usado en la presente investigación)  o por medio de una 

historia clínica con exploración física. De igual forma, para evaluar el balance 

postural los instrumentos utilizados no permiten una evaluación dinámica totalmente 

multiaxial del balance postural, estos últimos solo usan placas de fuerza combinadas 

con un software para determinar el centro de gravedad y con base a éste, medir el 

índice de oscilación, área de oscilación, longitud de oscilación, velocidad de 

oscilación y movimiento máximo fuera del centro de balance en dirección anterior, 

posterior, derecha e izquierda. A diferencia de éstos, el  Biodex Stability System 

(Biodex Medical Systems, Shirley, NY, USA) y los CD/TTM, instrumentos utilizados 

en la presente investigación, se caracterizan por ser instrumentos confiables y 

validos utilizados en estudios previos realizados15,131-132. 

De esta forma, el Biodex Stability System utiliza una plataforma circular con libertad 

de movimiento multiaxial de manera simultánea, con la posibilidad de variar el grado 

de inclinación de la plataforma, lo que hace que la evaluación del Balance Postural 

se realice en una posición totalmente dinámica. 
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La principal fortaleza del presente estudio se cimenta en el uso de instrumentos 

válidos y confiables para establecer el índice de balance postural y los TTM, así 

mismo, cabe mencionar que no hay evidencia bibliográfica que haya valorado el 

Balance Postural Dinámico dentro de las zonas concéntricas ya mencionadas, ni los 

LEPD que además de proporcionar solamente la desviación del centro de gravedad 

en relación al punto cero, proporcionan las cantidades en que se desvía a distintas 

direcciones y en qué dirección le es más difícil al paciente mantener su centro de 

gravedad sobre la base de sustentación, lo que proporciona información más 

detallada en relación al Balance Postural. 

Por otro lado, una debilidad de ésta investigación radica en la ausencia de un cálculo 

previo del tamaño de la muestra que podría influir en la no asociación entre los 

trastornos temporomandibulares, el Balance Postural Dinámico y los Límites de 

Estabilidad Postural Dinámica reportada en la presente investigación. 
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CONCLUSIÓN 

 

No existe asociación entre el Balance Postural Dinámico, los Límites de Estabilidad 

Postural Dinámica, el tiempo en la zona de balance óptimo y los TTM en pacientes 

de la clínica de la Facultad de Estomatología de la BUAP.  

. 
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Anexo 2 

 

 

 

 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS PARA TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 
CUESTIONARIO DE SÍNTOMAS 
 
NOMBRE DEL PACIENTE                                                                                                                 
FECHA 

DOLOR 

¿Ha tenido dolor en su mandíbula, temporales, en el oído o enfrente de los oídos en cualquiera de los 

dos lados?       ⃝ No     ⃝ Si 

Si su respuesta fue NO entonces salte a la pregunta 5 

¿Hace cuántos años o meses atrás comenzó su dolor en su mandíbula, temporales, en el oído o enfrente 
de los oídos? 

_____ Años  _____ meses 

¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor cualquier dolor en su  mandíbula, temporales, en el oído 
o enfrente de los oídos en cualquiera de los dos lados en los últimos 30 días?   
Seleccione UNA respuesta     ⃝   Sin dolor     ⃝   Dolor que aparece y desaparece     ⃝   El dolor está siempre 
presente 
Si su respuesta fue NO a la pregunta 3 entonces salte a la pregunta 5  

CEFALEA 

¿Ha tenido cualquier cefalea (dolor de cabeza) que incluya las áreas temporales de la cabeza en los 

últimos 30  días?      ⃝ No     ⃝ Si 

Si su respuesta fue NO a la pregunta 5 entonces salte a la pregunta 8 
 

6. ¿Hace cuántos años o meses atrás comenzó por primera vez su cefalea (dolor de cabeza) en el área 
temporal? Años       meses 

SONIDOS ARTICULARES MANDIBULARES 

8. ¿Ha tenido cualquier sonido articular mandibular cuando mueve o utiliza su mandíbula en los últimos 
30 días?    ⃝ No     ⃝ Si 

BLOQUEO CERRADO DE LA MANDĺBULA  

9. ¿Ha tenido alguna vez su mandíbula bloqueada o atrapada, aún por un solo momento, es decir que 

no pudiera abrir TOTALMENTE LA BOCA?    ⃝ No     ⃝ Si 

Si respondió NO a la pregunta 9, entonces salte a la pregunta 13 

10. ¿Fue el  bloqueo o atrapamiento de su mandíbula lo suficientemente severo para limitar su apertura 
mandibular e interferir con su habilidad para comer?     ⃝ No     ⃝ Si 

¿Ha tenido su mandíbula bloqueada o atrapada, aún por un solo momento, es decir que no pudiera abrir 

TOTALMENTE LA BOCA en los últimos 30 días?     ⃝ No     ⃝ Si 

Si respondió NO a la pregunta 11, entonces salte a la pregunta 13 

¿Está su mandíbula bloqueada o atrapada actualmente, de manera que no puede ABRIR 
TOTALMENTE LA BOCA?     ⃝ No     ⃝ Si 
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Anexo 3 

 

Benemérita Universidad Autónoma de Puebla         Facultad de Estomatología                                    

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO                Puebla, Pue. a            de 

 

Por medio de la presente yo acepto participar en el proyecto de investigación con 
título BALANCE POSTURAL DINÁMICO EN PACIENTES CON TRASTORNOS 
TEMPOROMANDIBULARES, registrado ante la Secretaría de Investigación y 
Estudios de Posgrado de la FEBUAP con el No. Protocolo LIC-29042014. 

El objetico de la presente investigación es evaluar el balance postural de pacientes 
con trastornos temporomandibulares  en comparación con un grupo control sin dicho 
padecimiento, mediante el uso del Biodex Stability System en la clínica de la 
licenciatura en Estomatología de la Benemérita Universidad Autónoma de Puebla. 
 
Se me ha declarado que mi participación consistirá en: 

1. Llenado de una historia clínica, una escala de limitación de la función 
mandibular y una escala del grado de dolor crónico. 

2. Sometimiento a una evaluación clínica para trastornos temporomandibulares. 
3. Evaluación del balance postural con el uso del Biodex Stability System en la 

escuela de Fisioterapia de la BUAP. 
 
 

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, 
molestias y beneficios derivados de mi participación. 
El investigador responsable se ha comprometido a darme información oportuna 
sobre cualquier pregunta y a aclarar cualquier procedimiento. 
El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me identificará 
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los 
datos relacionados con mi privacidad serán manejados de forma confidencial. 
 
 
 
 
 
 
Nombre y firma del participante                       Nombre y firma del investigador 
 


