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ABSTRACT �
Introduction: Worldwide studies indicate that 

temporomandibular disorders (TMD) and hea-
daches are closely related pathologies, due to 
anatomical, physiological and biomechanical con-
vergences. The prevalence of headache associa-
ted with temporomandibular pain varies between 
48 % and 77 %, and around 45 % in pure hea-
daches. 

Objective: To establish, according to the availa-
ble evidence, the possible relationships between 
temporomandibular pain and alteration of the cra-
niofacial plane, in order to establish the variables 
that are related. 

Methodology: This is a narrative review of 
electronic search of articles selected in data-
bases: MEDLINE, PEDro, BVS, Clinical Key, 
Ebsco host, Science Direct, Scielo and Scopus 
and gray literature of randomized clinical trials, 
quasi-experimental studies, cross-sectional stu-
dies, cohort studies. 

Results: show that TMD are predicted by 
the positioning of the Frankfort plane or cra-
niocervical posture (p = 0.002); being higher 
and/or rotated (95 % CI; People who present 
TMD with headaches or migraines have a lower 
prognosis than those who do not present them 
(p = 0.015). 

RESUMEN �
Introducción: Estudios a nivel mundial indican 

que los trastornos temporomandibulares (TTM) y 
las cefaleas son patologías íntimamente relacio-
nadas, debido a las convergencias anatomofisio-
lógicas y biomecánicas. La prevalencia del dolor 
de cabeza asociada a dolor temporomandibular 
varía entre el 48 % y el 77 %, y alrededor del 
45 % en cefaleas puras. 

Objetivo: Establecer según la evidencia dispo-
nible las posibles relaciones entre dolor temporo-
mandibular y la alteración del plano craneofacial, 
con el fin de establecer las variables que se 
encuentran relacionadas. 

Metodología: Esta es una revisión narrativa de 
búsqueda electrónica de artículos seleccionados 
en base de datos: Medline, PEDro, BVS, Clinical 
Key, Ebsco host, Science Direct, Scielo y Scopus 
y literatura gris de ensayos clínicos aleatorizados, 
estudios cuasi experimentales, estudios transver-
sales, estudios de cohorte. 

Resultados: Muestran que los TTM se predi-
cen por el posicionamiento del plano de Frankfort 
o postura craneocervical (p = 0,002), siendo esta 
más elevada y/o rotada (IC 95 %). Las perso-
nas que presentan TTM con dolores de cabeza 
o migrañas tienen menor pronóstico que los que 
no los presentan (p = 0,015). 
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Conclusion: Temporomandibular pain has an 
association with the Frankfort plane or craniocer-
vical posture, generating as a consequence pain 
at the craniocervical level, which can manifest 
as headache, migraine or simply a headache; 
The greatest relationship between temporoman-
dibular 

Key words: Facial pain, temporomandibular joint, 
Costen syndrome.

Conclusión: El dolor temporomandibular tiene 
una asociación con el plano de Frankfort o postu-
ra craneocervical, generando como consecuencia 
un dolor a nivel craneocervical, el cual se puede 
manifestar como cefalea, migraña o simplemente 
dolor de cabeza. La mayor relación entre el dolor 
temporomandibular con el plano de Frankfort o 
postura craneocervical se presenta cuando este 
se encuentra más elevado o rotado.

Palabras clave: Dolor facial, articulación temporoman-
dibular, síndrome de Costen.

INTRODUCCIÓN

El sistema cráneo-cérvico-mandibular es una unidad 
biomecánica funcional que involucra dientes, huesos, 
músculos, ligamentos, articulaciones, sistema nervioso 
central y periférico, vasos sanguíneos y glándulas, así 
como sus ejes están representados por la articulación 
sinovial temporomandibular, articulación occipito-atlan-
teepistrófica y el sistema suspensor del hueso hioi-
des (1). Los trastornos en este sistema son causa y 
consecuencia de multitud de patologías tensionales 
y degenerativas (2,3). Actualmente, se reporta a nivel 
mundial que los TTM y las cefaleas son patologías ínti-
mamente relacionadas (4). La prevalencia del dolor de 
cabeza asociada a dolor temporomandibular varía entre 
el 48 % y el 77 %, y alrededor del 45 % en cefaleas 
puras (5,6). Según algunos estudios (7-11), existe una 
estrecha relación entre el dolor de cabeza y otros sín-
tomas disfuncionales como crépitos articulares, dolor 
al movimiento mandibular, dolor en la zona temporo-
mandibular, depresión, ansiedad e inadecuada calidad 
del sueño. Larenas, en 2018 (12), indicó que la preva-
lencia de signos y síntomas de los TTM en la población 
chilena (niños, adolescentes y adultos) es entre 40 % 
y 60 %, Benites, en 2021 (13), concluyó en su inves-
tigación que la prevalencia de los TTM en la población 
peruana es del 77,6 %. Otros autores (14-18) indican 
que el 55,7 % de la población universitaria colombiana 
presenta signos y síntomas de TTM.

El origen del dolor temporomandibular tiene diver-
sas causas y solo dos clasificaciones, una de origen 
miofascial y otra de origen articular. La primera hace 
referencia al compromiso de las estructuras de tejido 
blando, principalmente músculos de la masticación y a 
la irritación nerviosa específicamente del nervio trigémi-
no. La segunda aborda las disfunciones internas como 
el disco, la cápsula, los cóndilos, y por supuesto los liga-
mentos. Una disfunción miofascial conlleva a que los 
puntos anatómicos cambien por la conexión de la apo-
neurosis facial y desde la parte articular, la articulación 
del hueso temporal con el maxilar y este a su vez orien-
ta al plano de Frankfort (6,19). Así lo demuestran diver-
sos estudios (3,4,6,8-10,14,19,20), indicando que las 
alteraciones craneofaciales infieren en la biomecánica 
de la articulación temporomandibular (ATM), debido a 

su íntima relación. Orthlieb lleva alrededor de tres déca-
das publicando estudios cefalométricos que demuestran 
que, si la línea vertical oclusal se encuentra más baja o 
más alta de lo normal, altera la disposición craneoman-
dibular y podría ser una de las muchas causas de la 
fatiga y dolor de los músculos de esta región por el 
sobreúso o sustitución muscular (21). 

Es así como la cefalométrica se convierte en el Gold 
standard para determinar la alineación del sistema 
cráneo-cérvico-mandibular, ya que esta mide distan-
cias y ángulos entre marcas y planos para obtener un 
análisis de la relación de estas estructuras en una 
proyección 2D y/o 3D; sin embargo, ninguno ha 
garantizado reproducibilidad de puntos de referencia 
específicos, lo que baja su confiabilidad (7,21-32). 
Cabe tener en cuenta que estas medidas son mayor-
mente empleadas en el área de la ortodoncia. El plano 
horizontal de Frankfort (FH) es otra unidad de medida 
utilizado para estandarizar y unificar medidas morfo-
lógicas craneofaciales y, a diferencia de la anterior, 
esta es de fácil aplicación y es empleada en otras 
áreas como la fisioterapia, para analizar las disfuncio-
nes relacionadas con la unión cráneo-cérvico-mandi-
bular (3,29,33-35). Por todo lo anterior, la presente 
revisión tiene como objetivo establecer las posibles 
relaciones entre dolor temporomandibular y la altera-
ción del plano craneofacial.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda electrónica mediante un 
rastreo bibliográfico sistemático relacionado con la 
temática empleando para su búsqueda una pregunta 
PCC (población, concepto y contexto), utilizando los cri-
terios de elegibilidad, los cuales consisten en estudios 
disponibles en las diferentes bases de datos, Medline 
(a través de PubMed), base de datos de evidencia de 
Fisioterapia (PEDro), biblioteca virtual en salud (BVS), 
Clinical Key, Ebsco host, Science Direct, Scielo y Sco-
pus, publicados en inglés, español o portugués, desde 
2000 hasta mayo del 2023, población con algún TTM 
con o sin sintomatología latente. 

La estrategia de búsqueda utilizada incluyó una 
combinación de siguientes términos de títulos de 
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materias médicas (MeSH): “Temporomandibular joint 
disorder”, “Temporomandibular Joint Dysfunction Syn-
drome”, “facial pain”. Estos se combinaron con los 
términos de texto libre: “craneo-cervico-mandibular 
disorders”, “disfunção temporomandibular” “Maxillofa-
cial Abnormalities”.

RESULTADOS

Un total de 21 artículos cumplieron con los criterios 
de búsqueda, de los cuales 4 fueron revisiones sistemá-
ticas, 1 revisión sistemática y metanálisis, 1 revisión 
narrativa, 10 estudios transversales, 1 transversal con-
trolado, 1 cuasi experimental, 1 de casos y controles, 
1 de cohorte prospectiva y 1 de cohorte retrospectivo. 
Las extracciones de los resultados se sintetizan en las 
Tablas I y II. 

De acuerdo con los hallazgos reportados por una 
revisión sistemática (32), sobre la finalidad de definir 
si los trastornos temporomandibulares se predicen 
por el posicionamiento del hueso hioides y el posicio-
namiento de la cabeza. Esta investigación incorporó 
estudios prospectivos, retrospectivos y ECAS que 
tuvieran grupos controles y grupos experimentales. 
Los resultados de la existencia de una relación entre 
los TTM y la postura cervical fueron estadísticamente 
significativos (p = 0,002) en el grupo que presentó 
sintomatología y/o disfunciones temporomandibula-
res con angulaciones craneoverticales y craneocervi-
cales más aumentadas en comparación con los gru-
pos controles.

Serrano, en su revisión con metanálisis (36), deter-
mina que el ángulo ojo/trago analizado desde su plano 
horizontal fue ligeramente mayor en los pacientes que 
padecían TTM en comparación con los sujetos sanos 
con un intervalo de confianza de 95 %.

Por otra parte, revisiones sistemáticas (2,3,9,34) 
mostraron que la relación patogénica entre el aparato 
estogmagnático con todo el componente cráneo-cérvi-
co-mandibular, infiere en el control postural. Las herra-
mientas empleadas dentro de los estudios de referen-
cias para determinar estos resultados fueron la 
posturología moderna y el cefalograma. 

En cuanto al dolor temporomandibular, los resultados 
transversales (30,31,33,39) emplearon para su eva-
luación el FAI, evidenciando mayor probabilidad de repro-
ducción del dolor con variaciones del posicionamiento 
de la cabeza o disfunciones cervicales y menor probabi-
lidad de dolor propiamente temporomandibular 
(p < 0,05) (30,39). Otro estudio (31) reportó que los 
pacientes con TTM leves y moderados/graves eran en 
promedio mayores que aquellos sin TTM (p < 0,001), 
donde los segmentos de dolor de cuello ocuparon 
48,9 %, ruidos de la ATM 37,8 %, seguidos de dolor 
de cabeza 32,4 % y dolor muscular 27,5 %. Otro estu-
dio (33) publica que la prevalencia de TTM en personas 
con cabeza inclinada es mayor del 62 % (0,62), que en 
individuos con TTM pero sin inclinación de cabeza; dos 
estudios (13,17) reportaron mayor frecuencia de sínto-
ma de dolor en la región orofacial y del ruido articular 
con una incidencia del 57,3 % y el 50,6 %, mientras 
que la cefalea y el bloqueo con una la baja incidencia del 
13,8 % y el 33,9 %; sin embargo, en otro estudio (11) 

se encontró que los pacientes con migraña mostraron 
menor adherencia al tratamiento para manejo de puntos 
gatillos activos de toda la musculatura masticatoria y 
cervical (p = 0,015). Asimismo, Vásconez y cols. (22) 
documentaron que los individuos con mayor grado de 
estrés, aumenta la probabilidad de presentar aumento 
del dolor TM (65,8 %), pero que las áreas comprome-
tidas comprometen a la ATM y a la cervical. Todos estos 
estudios concordaron que el sexo no influye en la sinto-
matología dolorosa.

Por otra parte, los hallazgos encontrados en varios 
estudios (11,13,31) entre la asociación del plano de 
Frankfort y el dolor temporomandibular demostró que 
el promedio del ángulo de Frankfort en individuos con 
TTM es mayor que sin presencia (p = 0,039) [31]. 
Asimismo, un estudio (29) indicó que el valor promedio 
de la angulación del plano de Frankfort en el posiciona-
miento natural de cabeza en la fotografía fue de 0, 67° 
DS 0,91° y en radiografías laterales de cráneo fue de 
0, 43° DS 3, 29°. Respaldando este reporte, otro estu-
dio (38) registra que los pacientes con TTM son hiper-
divergentes y, por tal razón, el plano de Frankfort o 
postura craneocervical se correlacionan significativa-
mente al plano mandibular y la altura facial posterior. 
Un estudio de casos y controles (40) mostró que el 
plano de Frankfort se desvía de su verdadera horizontal 
en dirección contraria las manecillas del reloj, indicando 
rotación de cabeza a la derecha y que esta era signifi-
cativamente mayor en los sujetos con TTM que en los 
controles (media diferencia entre grupos, 1,1°, 95 % 
de confianza intervalo, IC 0-2° a 2,0°), mientras que de 
manera subjetiva solo un estudio (10) empleó una prue-
ba manual para determinar el ROM y la asociación 
entre síntomas orofaciales el dolor de cabeza, median-
te prueba de flexión-rotación y movimiento sagital total 
(p = 0,001). Contrario a lo anterior en el 2017, un 
estudio de corte transversal (37) mostró promedios de 
poca asociación entre las medidas de los puntos 
de referencias craneofaciales para TTM (p > 0,05). Por 
último, la investigación (21) muestra que el ángulo ante-
rosuperior entre la mandibular y el plano de Frankfort 
obtuvo una media de 23° y la desviación estándar de 
6,56, afirmando la relación de las disfunciones y del 
resultado de los TTM.

Dentro de los instrumentos de evaluación objetivos 
para medir la relación estructural entre el dolor tem-
poromandibular y el plano de Frankfort, se encontró 
que tres revisiones sistemáticas (9,32,36), documen-
taron al examen cefalométrico dentro de los estu-
dios dos revisiones sistemáticas determinaron que los 
estudios emplearon posturología/fotogramas (3,34), 
la revisión narrativa (2) no registró esta variable dentro 
de sus resultados. Otros tipos de estudios (21,30,31) 
incluyeron el trazado cefalométrico para determinar 
esta relación, mientras que tres estudios (21,33,35), 
emplearon posturología/fotogramas; dentro de estos, 
se encontraban uno (35) que incluía a fisioterapeutas 
dentro del grupo de investigación; dos estudios (11,37), 
tomaron radiografías a sus participantes. Las imáge-
nes de resonancia magnéticas también fueron emplea-
das dentro de dos estudios (38,39) y solo uno (10) 
empleó uno poco convencional y objetivo, ya que aplicó 
una prueba manual de flexión-rotación, realizada por 
fisioterapeutas. 
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TABLA I 
RESULTADOS DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Revisiones sistemáticas y narrativas

Autor/País Objetivo Metodología Resultados relevantes 

Opris y cols. 
(2022) (32) 

Rumanía

Evaluar si el uso del análisis 
cefalométrico y la terapia 
conservadora de la ATM para 
evaluar la posición del hueso hioides 
y la postura cervical reducían 
los síntomas en adultos con TTM 
en comparación con ninguna 
intervención

Revisión 
sistemática de 
la literatura 

Los resultados respaldaron la 
idea de que las enfermedades 
craneomandibulares, la posición 
de la cabeza y la morfología facial 
están relacionadas, lo que sugiere 
que el tratamiento de los TTM 
debe poner más énfasis en el área 
craneovertebral y menos énfasis en 
la oclusión dental

Serrano y cols. 
(2018) (36) 

España

Sintetizar de forma cuantitativa la 
evidencia existente sobre la relación 
entre postura y TTM

Revisión 
sistemática y 
metanálisis

Los estudios cefalométricos 
revelaron que a mayor altura de 
los diferentes puntos anatómicos 
del plano de Frankfort mayor la 
incidencia en los TTM con una 
diferencia entre medias mayor a 
1,74 IC y con el 95 % de confianza. 
La RM no mostró significancia 
estadística en estas variables

Manfredini y 
cols. (2016) 

(9) Italia

Revisar sistemáticamente la 
literatura sobre la relación entre las 
estructuras esqueléticas faciales y 
los trastornos de la ATM

Revisión 
sistemática de 
la literatura 

Los resultados apoyan una 
asociación entre el desplazamiento 
del disco TM y una morfología facial 
caracterizada por una discrepancia 
mandibular vertical y sagital, 
evidenciada mediante cefalometría 
y no RM

Rocha y cols. 
(2013) (34) 

Brasil

Encontrar pruebas suficientes 
para negar o aceptar la asociación 
entre la cabeza y la postura 
cervical y TTM, y así ayudar a 
los profesionales de la salud en 
la evaluación y tratamiento de 
pacientes con TTM

Revisión 
sistemática 

Los resultados obtenidos de 
los estudios evidenciaron que el 
70,58 % de los sujetos presentan 
conexiones entre TTM y la postura 
de la cabeza y el cuello

Montero y 
Denis (2013) 

(3) Cuba

Identificar los antecedentes de la 
posturología moderna y los factores 
que determinan el equilibrio 
postural del cuerpo, así como 
la asociación entre las variables 
posturales, oclusales y los TTM

Revisión 
bibliográfica 

La mayor parte de los estudios 
revisados establecen relación entre 
el tipo de oclusión, la existencia de 
signos y síntomas de TTM, medidas 
craneofaciales y el desequilibrio 
postural

Montecórboli 
y Riccardi 
(2004) (2) 

Italia

Revisar la literatura internacional 
acerca de disfunción cráneo-
cérvico-mandibular, y poner de 
manifiesto qué patología necesita 
de un enfoque diagnóstico y 
terapéutico multidisciplinar

Revisión 
narrativa, tipo 
revisión teórica

La relación patogénica entre el 
aparato estomatognático con el 
raquis son factores predisponentes 
oclusales, emocionales y somáticos 
en el sistema cráneo-cérvico-
mandibular y podría inferir en el 
control postural. La rehabilitación 
debe ser multidisciplinar: terapia 
gnatológica, odontológica y 
fisioterapia enfocada en ejercicios 
y reeducación postural

ATM: articulación temporomandibular. TTM: trastornos temporomandibulares. TMD: disfunciones temporomandibulares. 
C7: séptima vértebra cervical. IC: intervalo de confianza.
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TABLA II
RESULTADOS DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Otro tipos de estudios

Autor/
País Objetivo

Tamaño 
de 

muestra
Metodología Resultados relevantes 

Xiao y 
cols. 

(2023) 
(30) China

Evaluar la postura 
cervical y de la cabeza 
en individuos con o 
sin TTM y evaluar las 
correlaciones entre 
el dolor, la gravedad 
de los síntomas y la 
postura

384

Transversal, 2 grupos: 169 
pacientes sin TTM (44,01 %), 
147 con TTM sin dolor de 
la ATM. Para la evaluación 
emplearon la escala FAI en 
cada paciente

La posibilidad de presentar 
dolor en la ATM en los 
pacientes con TTM se 
correlacionó con tres 
parámetros de postura de 
cabeza y cuello, incluido CVT/
RL (B = 3.099, IC 95 %: 
1.172∼5.026), y p = 0,048

Garstka 
y cols. 
(2022) 
(35) 

Polonia

Determinar el efecto 
del posicionamiento 
indoloro de la cabeza 
mandibular en la fosa 
articular sobre los 
cambios posturales 
y funcionales 
en el sistema 
musculoesquelético

30

Cuasi experimental, pacientes 
con síntoma de TTM y 
posicionamiento inadecuado de 
la cabeza, mandíbula y defectos 
posturales individuales, 
sometido a exámenes 
fisioterapéuticos subjetivos y 
objetivos e intervenidos durante 
un periodo de 1 a 3 meses 
con una ortesis de reposición 
bimangle y fisioterapia intensiva

El uso de una férula 
oclusal temporal tuvo 
un efecto positivo en los 
fenómenos acústicos 
dentro de la articulación 
temporomandibular, 
eliminando los sonidos en  
el 100 % de los pacientes

Yan y cols. 
(2022) 

(31) China

Explorar la relación 
entre los TTM 
y la morfología 
craneofacial en 
pacientes de 
ortodoncia

262

Observacional transversal, 
2 grupos de pacientes de 
ortodoncia. Uno sin TTM, 
FAI < 20 el otro con TTM 
FAI ≥ 20. La morfología 
craneofacial se comparó entre 
los grupos, seguido de análisis 
de subgrupos basados ​​en la 
gravedad de la TTM, el sexo, la 
edad y los síntomas de la ATM

El promedio de pacientes 
con síntomas de TTM es 
significativamente mayor 
en pacientes con dientes 
desalineados, dolor de cuello y 
cabeza, así como ángulos de 
Frankfort por encima de las 
referencias normales

Alvial 
y cols. 
(2021) 

(29) Chile

Determinar la 
discrepancia del 
plano de Frankfurt 
evaluado en 
fotogrametría y en 
cefalometría de 
radiografías laterales 
de cráneo respecto 
a la horizontal 
verdadera

34

Observacional analítico, con 
pacientes entre 18 a 30 años, 
atendidos en la FOUCH, entre 
junio de 2018 y enero de 
2019

Los resultados arrojaron que el 
valor promedio de la angulación 
del plano de Frankfort en el 
posicionamiento natural de 
cabeza en la fotografía fue 
de 0, 67° ds 0,91° y en 
radiografías laterales de cráneo 
fue de 0, 43° ds 3, 29°

Wu y cols. 
(2021) 

(17) China

Determinar la 
prevalencia de TTM 
y su asociación con 
factores biológicos 
y psicológicos 
en estudiantes 
universitarios de 
medicina

754

Transversal analítico, muestreo 
aleatorio simple. De acuerdo 
con el diagnóstico de TTM, 
se dividieron en 3 grupos: el 
TTM relacionado con el dolor, 
el TTM intrarticular y el TTM 
combinado

La prevalencia general de TTM 
fue 31,7 %, sin diferencias 
significativas de género, dolor 
orofacial y el ruido articular 
fueron los síntomas más 
frecuentes con una incidencia 
del 57,3 % y 50,6 %, 
mientras que la cefalea y el 
bloqueo articular tuvieron baja 
incidencia 13,8 % y 33,9 %
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TABLA II (CONT.) 
RESULTADOS DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Kang 
(2020) 

(11) Corea

Observar la respuesta 
de las comorbilidades de 
los TTM, incluida la 
migraña y la disfunción 
cervical, después del 
tratamiento doloroso  
del TTM

187

De cohorte retrospectivo, 
4 grupos: uno sin síntomas 
relacionados con el TTM, 
cervicalgia y migraña, grupo 
control con bruxismo sin ningún 
síntoma relacionado con la TTM 
y migraña, los experimentales 
uno con TTM dolorosa 
solamente, y otro con TTM 
dolorosa y migraña. Todos los 
pacientes tenían dolor cervical

Los pacientes con migraña 
mostraron menor adherencia 
al tratamiento en relación al 
grupo control donde solo 
presentaban dolor de 
cualquiera de los músculos 
intervenidos

Câmara-
Souza 
y cols. 
(2017) 

(37) Brasil

Determinar la relación 
entre los TTM y la 
postura craneocervical 
en el plano sagital 
medido a partir de 
radiografías laterales  
de cabeza

80

De corte transversal 
controlado, de muestreo 
aleatorio sistemático, 
participaron estudiantes 
de odontología, tuvieron 
evaluaciones posturales y 
fueron examinados para 
detectar la presencia de TTM

El 62 % de la muestra 
total experimentó alguna 
modificación en la posición 
del hueso hioides “demasiado 
alto o demasiado bajo”; el 
47,5 % presentó extensión o 
flexión de la cabeza, medida 
por el ángulo craneocervical, 
sin embargo ninguna de estas 
medidas mostraron alguna 
asociación con TTM

Vásconez 
y cols. 
(2017) 
(22) 

Ecuador

Determinar el factor 
asociado más relevante 
para los TTM en 
pacientes que acuden a 
las Clínicas de la Facultad 
de Odontología de la 
Universidad de Cuenca 
en el periodo de 2015

316
De corte transversal analítico 
en un periodo de tiempo 
determinado

El grado de relación entre la 
variable de estrés y la presencia 
de TTM estableció que el estrés 
emocional es un factor de 
riesgo alto, provocando hasta 
17 veces más probabilidad de 
presentar TTM OR = 17,96  
(IC 95 % 8,59-7,56)

An y cols. 
(2015) 

(38) Corea

Evaluar la postura 
craneocervical y la 
posición del hueso 
hioides en pacientes 
ortodóncicos con 
desplazamiento del 
disco de la articulación 
temporomandibular 
(ATM)

170

Transversal observacional 
analítico. 3 grupos según los 
resultados de la RM de la 
ATM: posición de disco normal 
bilateral, desplazamiento de 
disco bilateral con reducción 
y desplazamiento de disco 
bilateral sin reducción. Los 
sujetos fueron seleccionados 
al azar

En general, la postura 
craneocervical incluyendo todos 
sus planos morfofisiológicos, se 
correlacionó significativamente 
con variables que representan 
el plano sagital y vertical. 
Además, los sujetos con amplia 
postura craneocervical tenían 
una mandíbula retrognática 
con un patrón esquelético 
hiperdivergente

Faulin 
y cols. 
(2015) 

(33) Brasil

Evaluar la correlación 
entre la prevalencia 
de TTM y la postura 
de la cabeza con el 
uso de RDC/TTM y la 
evaluación de la postura 
de la cabeza en los 
planos frontal y sagital 
utilizando fotografías de 
un grupo de estudiantes 
de pregrado de la 
Facultad de Odontología 
de la Universidad de 
Brasilia - UnB, Brasil

126

Transversal no aleatorizado, 
3 grupos: grupo I, trastornos 
musculares; grupo II, 
desplazamiento discal; y el 
grupo III, artralgia, osteoartritis 
y osteoartrosis. Después 
de la evaluación clínica, las 
personas con TTM fueron 
asignadas al grupo de estudio 
(SG) y las personas sin TTM 
fueron asignadas al grupo de 
control (GC). Los datos fueron 
recolectados entre agosto  
de 2008 y julio de 2009

No se encontraron diferencias 
significativas en los ángulos 
entre individuos con y sin 
TTM. Sin embargo, entre los 
hombres sin TTM, los valores 
fueron más bajos para el 
ángulo craneovertebral que 
para los hombres con TTM y 
las inclinación hacia la derecha 
tenía valores mayores que la 
inclinación hacia la izquierda
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TABLA II (CONT.) 
RESULTADOS DE LOS ARTÍCULOS INCLUIDOS EN LA REVISIÓN

Grodín 
y cols. 
(2014) 
(10) 

Francia

Determinar si los 
pacientes con TTM 
(con o sin dolor de 
cabeza) presentan 
deterioro de los 
movimientos de la 
columna cervical 
superior en 
comparación con 
sujetos asintomáticos 

166

Transversal de medición 
comparativa, 2 grupos: TTM 
(además subclasificados 
por la presencia o no de 
cefalea) y un grupo control 
asintomático. Fueron 
reclutados entre junio y 
octubre de 2012

El análisis de las medidas de ROM 
reveló diferencias estadísticamente 
significativas entre las medias de los 
grupos, determinada por un análisis 
de varianza de una vía para la total 
rotación axial determinada durante  
la prueba de flexión rotación

Benites 
y Trujillo 
(2013) 

(13) Perú

Determinar el 
diagnóstico y la 
prevalencia de los 
TTM, en un hospital 
de Lima en el  
año 2019

76

De cohorte prospectiva, 
longitudinal y al azar simple; 
durante el periodo de marzo 
a octubre del año 2018

Los resultados mostraron mayor 
frecuencia en el sexo femenino 73,7 %, 
con un pico de incidencia en adultos 
jóvenes entre 19 y 35 años de edad; 
como principal signo se encontró  
el dolor en ATM 51,4 %, seguido de  
la cefalea 38,1 %

Matheus 
y cols. 
(2009) 

(39) Brasil

Evaluar la posibilidad 
de correlación entre 
el desplazamiento 
del disco y los 
parámetros utilizados 
para la evaluación del 
posicionamiento del 
cráneo en relación 
con la columna 
cervical con y sin 
síntomas de TTM

60

Transversal analítico, 
todos los pacientes fueron 
examinados mediante RM y 
telerradiografías. El tiempo 
de exploración fue de 2 min 
y 45 s para las imágenes 
sagitales con la boca cerrada 
y abierta y de 1 minuto y 55 s 
para las imágenes coronales 
con la boca cerrada

Los resultados mostraron diferencia 
estadísticamente significativa p < 0,05 
entre la posición del disco y la medición 
del espacio C0-C1 para individuos 
sintomáticos p = 0,04 y asintomáticos 
p = 0,02. No hubo diferencia 
estadísticamente significativa p > 0,05 
para el espacio C1-C2, el ángulo 
craneocervical y la posición del  
hueso hioides

Ciancaglini 
y cols. 
(2003) 

(40) Italia 

Investigar la 
relación entre la 
orientación de los 
planos relativos 
craneofaciales: 
relativo al verdadero 
trastorno horizontal 
y TTM, en oclusión 
normal

28

Casos y controles. 2 grupos 
de 14 estudiantes con 
dentición natural completa 
y oclusión Clase I del ángulo 
bilateral, que presentaban 
signos y síntomas de TTM, 
comparados con 14 sujetos 
sanos emparejados por edad 
y sexo

El 64,3 % de los sujetos con TTM 
y el 42,8 controles tenían el plano 
oclusal derecho girado; la desviación 
angular de la horizontal fue menos de 
0,1° el 14,3 % con TTM y 35,7 % en 
los controles.El plano oclusal y el eje 
interpupilar no divergen del paralelismo 
con la verdadera horizontal tanto 
en sujetos TTM p > 0,172 como en 
controles p > 0,401

Orthlieb 
y cols.
(2000) 
(21) 

Francia

Probar la 
significación 
estadística de las 
correlaciones entre 
la forma mandibular 
superior e inferior 
y la altura facial en 
oclusión

278

Descriptivo analítico, el análisis 
fue a través de cefalometría, 
para definir el tipo esquelético 
de cada paciente en dirección 
vertical en relación a los tipos 
de mordida (clase I, clase II, 
clase III). La altura facial 
inferior en oclusión se midió 
por cuatro valores angulares: 
un ángulo superior, un ángulo 
mediano, un ángulo inferior y el 
ángulo mandibular de Frankfurt

Los resultados mostraron que el 
ángulo condilar superior osciló entre 
los 40°; la desviación estándar 
fue relativamente estrecha 3,88 
en comparación con los demás; la 
media del ángulo medio fue de 43° 
y la desviación estándar fue 5,56; 
el ángulo anterosuperior entre la 
mandibular y el plano de Frankfort, 
obtuvo una media de 23° y la 
desviación estándar de 6,56

C2ap: punto subespinal del nivel vertebral 2. C4 ip: campo del porion del nivel vertebral 4. CVT: punto más superior y 
posterior de la segunda vértebra cervical y/o el ángulo de la lordosis cervical. RL: longitud entre los puntos relacionados. 
FAI: índice anamnéstico de Fonseca. O-A: articulación occipito-atlanto axoidea. RDC/TTM: cuestionario diagnóstico para 
trastornos temporomandibulares. H-H: hueso-hioides. OR: punto orbitario. IC: intervalo de confianza. SG: grupo de estudio. 
GC: grupo control. SD/ED: desviación estándar. ANS: altura facial inferior. ROM: rango de movimiento. IRM: imágenes de 
resonancia magnética. TR: tiempo de repetición. TE: tiempo de ECO.
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DISCUSIÓN

De acuerdo con los estudios analizados, se pudo 
establecer la relación causa efecto del dolor temporo-
mandibular con las diferentes alteraciones que se pre-
sentan en el plano Frankfort. El posicionamiento craneo-
mandibular infiere en la alineación de esta convergencia 
de forma negativa y la etiología bidireccional en su mayor 
proporción está dada por la modificación funcional de 
las estructuras craneocervicales generada por la inade-
cuada distribución de cargas de estos segmentos. En 
menor prevalencia se presenta la desalineación de la 
articulación temporomandibular, consecuencia de ante-
cedentes ortodóncicos. Estudios con un nivel de eviden-
cia, moderada, con tamaño de muestra significativa, 
como es el caso de los estudios de Orthlieb y cols. (21), 
Alvial y cols. (29), Xiao y cols. (30), Yan y cols. (31), 
Câmara-Souza y cols. (37), Ciancaglini y cols. (40), An 
y cols. (38) y Matheus y cols. (39), señalan que las 
principales causales del dolor temporomandibular están 
dadas por los ángulos y planos cráneo-cérvico-mandibu-
lares por encima o por debajo de su referencia normal.

Por otra parte, Faulin y cols. (33), en su investiga-
ción la cual también cuenta con una metodología de 
evidencia moderada, divergen de lo anterior, ya que sus 
análisis no mostraron valores representativos que pue-
dan indicar esta asociación, sugiriendo que se realicen 
nuevos estudios con tamaños de muestras estadística-
mente significativos para que se evidencie o no esta 
asociación, y así poder establecer un manejo inte-
gral que mitigue el ascenso que esta alteración muscu-
loesquelética está generando. 

Asimismo, Manfredini y cols. (9), Opris y cols. (32), 
Rocha y cols. (34), Serrano y cols. (39), en sus revisio-
nes y metanálisis, documentan que la calidad de la 
literatura disponible no es suficiente para proporcionar 
evidencia apta relacionada con el tema, aunque los 
resultados de los artículos revisados, la heterogeneidad 
del diseño y los hallazgos muestran cierta viabilidad, 
es decir, los autores indican que estos resultados son 
bajo evidencia clínica pero no de evidencia científica, 
que es la que realmente se pretende esclarecer en la 
presente revisión, por lo cual se sugiere continuar con 
estudios que garanticen la más alta evidencia en rela-
ción a la temática abordada. 

CONCLUSIONES

Con base a la literatura analizada, se concluye que 
el sexo no infiere en la prevalencia del dolor y los TTM, 
así como en la relación del sistema cráneo-cérvico-
mandibular.

La fisiopatología del sistema masticatorio se relacio-
na con el sistema craneocervical, debido a su conver-
gencia anatomofisiológica, de manera que los TTM 
comprometen ambos sistemas.

El dolor temporomandibular tiene una asociación con 
el plano de Frankfort o postura craneocervical y este 
genera como consecuencia un dolor a nivel craneocer-
vical, el cual se puede manifestar como cefalea, migra-
ña o simplemente dolor de cabeza.

La mayor relación entre el dolor temporomandibular 
con el plano de Frankfort o postura craneocervical se 

presenta cuando este se encuentra más elevado o rota-
do, pero no se pudo comprobar de cuanto es la dife-
rencia de altura. 
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