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Objetivo: El objetivo del presente estudio es mostrar que en los estudios radiolégicos las alteraciones
biomecanicas hacia lo normal o que se desvian de lo normal pueden ser consecuencia de cambios en
la disfuncién de la articulacién temporomandibular y abordar las posibles explicaciones neurolégicas
de este fendmeno.

Caracteristicas clinicas: Se describe a 2 pacientes; el primero presenté migrafias como sintomay el
segundo presentaba una hipomovilidad crénica de la apertura mandibular, mareo, cefaleas y rigidez
cervical. En ambos pacientes se observaron cambios en las determinaciones en los diferentes tipos de
estudios radioldgicos de las vértebras cervicales, junto con una exacerbacién de la disfuncion de la ar-
ticulacion temporomandibular y su eliminacion.

Intervencion: Se trat6é estos casos conjuntamente con odontdélogos. El tratamiento quiropractico in-
cluyé la manipulacién quiropractica de baja amplitud y velocidad elevada de vectores/lineal de las vér-
tebras cervicales superiores, en especial del atlas, la manipulacion diversificada, tratamiento miofascial,
procedimientos de estiramiento y pulverizacion con aerosol y técnicas manuales para tejidos blandos.
Conclusiones: La disfuncion de la articulacion temporomandibular puede causar cambios musculares
cervicales y biomecanicos raquideos que pueden hacerse visibles y cambiar en el examen radiolégico.
Se ha recomendado estudiar mas este fenémeno.

Palabras clave: Disfuncion de la articulacion temporomandibular. Manipulacién quiropractica. Radio-
grafia. Odontologia.

Possible manifestation of temporomandibular joint dysfunction on chiropractic
cervical X-ray studies

Objective: Our purpose was to show that biomechanical alterations toward and away from normal on
x-ray studies may be the result of changes in temporomandibular joint dysfunction and to discuss pos-
sible neurologic explanations for this phenomenon.

Clinical Features: Two patients are discussed; the first had migraine headache symptoms, and the se-
cond had chronic hypomobility of mandibular opening, dizziness, headache, and neck pain and stiff-
ness. In both patients mensuration changes in different types of cervical x-ray studies were noted in
conjunction with exacerbation of, and elimination of, temporomandibular joint dysfunction.
Intervention: Comanagement of these cases was done with dental professionals. Chiropractic treat-
ment included vectored/linear, upper cervical, high-velocity, low-amplitude chiropractic manipulation
of the atlas vertebra, diversified manipulation, myofascial therapy, stretch and spray procedures, and
soft tissue manual techniques.

Conclusion: Temporomandibular joint dysfunction may cause cervical muscular and spinal biome-
chanical changes that may become visible and change on xray examination. Further investigation into
this phenomenon is recommended. (J Manipulative Physiol Ther 1999;22:32-7)

Key words: Temporomandibular joint dysfunction. Chiropractic manipulation. Radiography. Dentistry.
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INTRODUCCION

Disfuncién de la articulacién temporomandibular (DTM)
es el término general usado para cualquier proceso que
afecta a dicha articulacién (ATM). Se considera que su cau-
sa es multifactorial y se ha atribuido a alteraciones oclusa-
les; bruxismo; causas térmicas, quimicas o eléctricas?, y fac-
tores psicogénicos/emocionales?. Algunos de los factores
causales mds frecuentes son los traumatismos (tanto los mi-
crotraumatismos como la macrotraumatismos) y los iatro-
génicos (excesiva apertura de la boca durante los procedi-
mientos dentales o la intubacién anestésica quirtrgica y una
traccién cervical defectuosa).

Una importante causa traumadtica de DTM es la lesién
por hiperextensién-hiperflexién durante los accidentes de
vehiculos de motor!. Numerosos autores han detallado los
mecanismos del proceso como consecuencia directa o se-
cundaria de una lesién traumadtica por “latigazo” o sindro-
me del latigazo cervicall:34,

Los sintomas del proceso incluyen dolor facial o del cue-
llo, cefaleas y ruidos de la articulacidn, incluidos crujidos,
clics y crepitaciones. Otros sintomas asociados incluyen acu-
fenos, vértigo y dolor referido en la lesién preauricular, fron-
tal y retroorbitaria, al igual que parestesias de los dedos®.

Diversos autores han detallado la correlacién de esta en-
tidad con los problemas de las vértebras cervicales3:¢7, in-
cluido un estudio que, en una poblacién de pacientes con
DTM, demostr6 una disfuncién de las vértebras cervicales
en el 70%8. Mediante el uso de electromielografia en pa-
cientes con disfuncién mandibular craneocervical miogéni-
ca, los investigadores encontraron que los sintomas en los
musculos esternocleidomastoideo y masetero se correlacio-
naron con habitos parafuncionales y la posicién corporal®.
Otro estudio encontrd una relacién entre la oclusiéon y la
postural®,

Mediante el uso del tratamiento con férulas de Michigan
para la DTM, Cane et al! encontraron que podia reducirse
significativamente el dolor cervical y el dolor inducido por
la presién epirraquidea o pararraquidea. Los investigadores
concluyeron que “las alteraciones funcionales de las vérte-
bras cervicales pueden beneficiarse del tratamiento basa-
do en la relajacién que actia en los musculos de la boca y
la mandibula”.

Una revision previa describe la correlacién de la DTM con
los signos y sintomas en las vértebras cervicales, incluidas las
alteraciones de su biomecdanica que pueden ser visibles en el
examen radioldgico”:12,

El estudio quiroprdctico de la alteracién de la biomecani-
ca vertebral y de falta de alineacién ésea mediante examen
radiolégico estd difundido, aunque esta practica ha suscita-
do criticas?3. Uno de estos sistemas de an4lisis radiolégico se
usa para determinar la posicién del atlas como consecuencia
de la disfuncién articular o subluxacién quiropractical4.

El procedimiento especifico radiolégico de las vértebras
cerebrales superiores incluye determinaciones angulares del
atlas en un plano frontal (x) y transversal (y). las determi-
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naciones angulares, en grados, son menos propensas a los
errores de magnificacion radioldgicos que las determinacio-
nes lineales o milimétricas!®. El 4ngulo superior o la latera-
lidad del atlas es el angulo agudo formado por la intersec-
cién de la linea del plano del atlas con una linea trazada por
el centro del craneo. La linea del plano del atlas se determi-
na como “grados de horizontal” en el lado del angulo supe-
rior agudo (fig. 1). Un examen critico de la técnica radiolé-
gica cervical superior especifica ha demostrado la fiabilidad
del procedimiento y el andlisis entre examinadores e intra-
examinador16-19,

Los criticos sospechan que, segtn lo visualizado con estos
tipos de estudios radioldgicos, el posicionamiento del atlas
se debe a una variacién postural al azarZ. Sin embargo, se
han examinado los cambios antes y después del ajuste de la
posicién del atlas, y se ha encontrado que no se deben a
errores del posicionamiento o del dibujo de la linea?!, y se
ha descrito que la lateralidad del atlas se correlaciona signi-
ficativamente con la aceleraciéon angular de la cabeza y el
cuello en los accidentes por vehiculos de motor?2, Estos ha-
llazgos tienen tendencia a descartar las variaciones postura-
les al azar como causa de los cambios en las mediciones
previas y posteriores al atlas.

Los ligamentos de las vértebras cervicales superiores son la-
x0s, y el movimiento del atlas se debe a la accién muscu-
lar23, Un hipotético mecanismo propuesto para la subluxa-
cién atlantooccipital/disfuncién articular postula una
contraccién refleja “defensiva” de los musculos suboccipi-
tales para explicar la fijacion relativa y la falta de alineacién
del atlas en una supuesta subluxacién?4, En este contexto,
se puede suponer que el uso de un procedimiento y un mé-
todo de determinacién radioldgico especifico de las vérte-
bras cervicales superiores es una determinacién precisa de la
posicidn relativa del atlas debido a la activacién de la mus-
culatura circundante.

Linea central
del craneo

Linea del plano
del atlas

Figura 1. Craneo y atlas que muestran la linea central
del craneo vy la linea del plano del atlas.
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Efecto de la manipulacién de la charnela occipito-atlo-axoidea en la apertura de la boca

¢La DTM podria afectar a la musculatura cervical supe-
rior? ¢Y seria visible un cambio postural del atlas con este
procedimiento radiolégico?

Un segundo procedimiento de determinacién radiologi-
ca, mas habitual, usado por los quiropracticos, incluye la
determinacién de la curva sagital de las vértebras cervica-
les. A pesar de lo que parece ser una fiabilidad adecuada?>,
el significado de la hipolordosis cervical todavia es motivo
de un considerable debate. Aunque algunos expertos con-
sideran que la hipolordosis cervical es una variante nor-
mal26, otros consideran que es una anomalia patolégica
grave que requiere tratamiento?’.

Farfan?8 considera que la hipolordosis de las vértebras
lumbares se debe a la contraccién de los pequefios muscu-
los erectores raquideos profundos. Como la DTM puede ori-
ginar tensién muscular cervical3:6:8:10-12 ¢ta] tensién po-
dria causar la hipolordosis cervical observada en el examen
radiolégico? Un estudio de un caso clinico ha proporcio-
nado ciertas pruebas de que este fendmeno puede produ-
cirse en caso de DTMY, y el tratamiento puede dar lugar a
una inversién de la hipolordosis cervical.

CASOS CLiNICOS

En el primer caso, el paciente referia como molestia prin-
cipal cefaleas graves, con frecuencia con prédromos como
nduseas, vomitos ocasionales y dolor en el cuello. El diag-
néstico previo establecido fue “migrafia tipica”. Se habian
ensayado diversos tratamientos para curar o moderar las
cefaleas, que eran practicamente constantes. El tratamien-
to en curso consistia en dosis altas de meperidina y butor-
fanol, administrados aproximadamente cada 7-10 dias.

En el paciente se demostraron signos de subluxacién/dis-
funcién articular, anomalias del movimiento a la palpa-
cién y distorsion postural, como falta de nivelacién pelviana
y desigualdad en la longitud funcional de las piernas. Par-
tiendo de estos hallazgos, se efectué un estudio radiold-
gico especifico de las vértebras cervicales superiores. Un
andlisis demostré la excursion del atlas en el plano frontal
(lateralidad) de medio grado derecho en relacién con el
craneo, la linea alta del plano del atlas de medio grado a la
derecha en relacién con la horizontal, y de 3° anterior en
el plano transversal (rotacién) (fig. 1). El ajuste por vec-
tores del atlas partiendo de los hallazgos radiolégicos pro-
porciond un alivio sintomadtico significativo, con mejoria
rapida de las nduseas y moderacién de la gravedad y la fre-
cuencia de las migrafias. Sin embargo, ocasionalmente, el
paciente seguia refiriendo cefaleas, aunque sin prédromos
como nauseas y sin signos objetivos de que fuera necesario
un ajuste.

Se hizo evidente que el paciente sufria dos tipos de cefa-
leas, uno con prédromos como nauseas que respondié bien
al ajuste y el otro sin ellos, cuya aparicién no se correla-
cionaba con los signos de subluxacién. Se buscé una causa
para este tipo de cefalea.

Tabla 1. Resultados de los estudios radiolégicos
de las vértebras cervicales superiores

Radiografia1 Radiografia2 Radiografia 3

Angulo superior Derecha Derecha Izquierda 3°
medio grado medio grado
Angulo del plano  Alta medio 0 Alta 6°

del atlas grado

Partiendo de los sintomas, como dolor y crujidos en la
ATM izquierda, se derivé al paciente para una evaluacion
dental. El resultado final fue el tratamiento quirdrgico de
la ATM izquierda. Preocupados por la posibilidad de que,
mientras se encontraba sometido a anestesia, el movimien-
to del paciente pudiera haber irritado la disfuncién de la
articulacién C0/C1y alterado el patrén de falta de alinea-
cién cervical superior, se obtuvo otra serie de radiografias
especificas de las vértebras cervicales superiores (nasién y
vértice). Los resultados fueron casi idénticos a los del estu-
dio inicial, con una ligera lateralidad y rotacién derecha del
atlas (tabla 1).

El curso del paciente continudé como antes, y el ajuste
proporcioné un alivio de los prédromos, las nduseas y las
cefaleas pero, en apariencia, no relacionado con la supues-
ta cefalea causada por la ATM.

Por ultimo, las complicaciones de la cirugia de la ATM
dieron lugar a una grave inflamacién de la articulacién,
que exacerbé las cefaleas sin prodromos o nduseas. Para
controlar la inflamacién, se administraron inyecciones in-
traarticulares de farmacos antiinflamatorios en la ATM. El
procedimiento originé cefalea y dolor intenso en el cuello.
Cuando de nuevo aparecieron signos de subluxacién/dis-
funcién articular y prédromos/nauseas y cefaleas (4 meses
después de la cirugia), se efectud un tercer estudio radiol6-
gico de las vértebras cervicales superiores.

Este nuevo estudio revelé una rotacién significativa a la
izquierda (3°) del atlas en el plano frontal con una linea
alta del plano de 6° (tabla 1). El tnico episodio observado
entre el segundo y el tercer estudio radioldgico cervical su-
perior fue inflamacién y dolor graves en la ATM izquierda
a partir de la inyeccién intraarticular.

En el segundo caso, el paciente presentaba hipomovili-
dad crénica de la abertura mandibular, mareos ocasionales,
cefaleas y dolor del cuello con rigidez y dolor a la palpacién
en ambas ATM. Estos sintomas se relacionaban con el trau-
matismo que sufrié en un accidente de trafico acontecido
9 afios antes. Inmediatamente después del accidente, el pa-
ciente recibi6 asistencia médica que consistié en una tanda
prolongada de fisioterapia, reforzada con el uso paliativo de
relajantes musculares. Las dificultades del paciente persis-
tieron y se cronificaron. Por tltimo, el paciente consultd
con su dentista acerca de la hipomovilidad de la mandibula
y fue derivado a una consulta quiropractica.

Los hallazgos del examen revelaron una escoliosis raqui-
dea mecanica, una disminucién de la amplitud de movi-
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Figura 2. Radiografia lateral cervical antes
del tratamiento.

mientos cervicales y de los puntos gatillo en el trapecio y el
esternocleidomastoideo izquierdos y el musculo pterigoideo
externo. El examen radiolégico cervical lateral revel6 unas
vértebras cervicales rectas con ausencia de lordosis (fig. 2).

Las impresiones diagndsticas iniciales fueron de sindro-
me cervicocraneal, disfunciéon de la ATM y dolor miofascial
crénico con cefalea.

Acto seguido se derivo el paciente a un ortodoncista, que
diagnosticé mala oclusién con desviacién a la izquierda del
movimiento mandibular y un clic de apertura precoz reci-
proco de la ATM derecha. En el aspecto odontoldgico, el pa-
ciente fue tratado con un dispositivo ortopédico mandibular
de reposicionamiento (férula) y se le proporcionaron ins-
trucciones para que lo usara durante alrededor de 6 meses.

El tratamiento quiropractico concomitante incluyé tra-
tamiento miofascial, procedimientos de estiramiento y
pulverizacion con fluorimetano, aplicacion de compresas
calientes y técnicas manuales para tejido blando, como ad-
yuvantes de la manipulacién vertebral cervical. Esta inter-
vencién contribuyé a reducir el dolor craneal y cervical de
origen miofascial. El paciente habia presentado un desequi-
librio postural vertebral debido a una pierna izquierda corta,
confirmado mediante estudio radiolégico ortoescanogra-
fico y, por lo tanto, se prescribié un alza de talén de 3 mm.
El tratamiento dietético incluy6 recomendaciones para que
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Figura 3. Radiografia lateral cervical tras el tratamiento
(30 dias mas tarde).

evitara los alimentos que requieren masticacién prolon-
gada, como carne, caramelos o goma de mascar. También
se prescribieron ejercicios mandibulares y estiramientos
cervicales.

Al concluir el tratamiento quiroprictico, se ajusto al pa-
ciente un aparato ortodéncico restaurador.

El paciente respondié favorablemente al tratamiento in-
terdisciplinario de la DTM con una resolucién significativa
de la intensidad y frecuencia del dolor muscular de las vér-
tebras cervicales, asi como de las cefaleas. A los 30 dias, se
obtuvo una radiografia (fig. 3) que, en ese momento, re-
velé una lordosis cervical con carga en la base de C3; la
lordosis normal se encuentra a nivel de C4/C52%. La radio-
grafia se obtuvo cuando el paciente ya usaba el bracket or-
todéncico.

DISCUSION

El nervio trigémino es el mayor de los pares craneales; una
de sus funciones es transmitir la informacién propioceptiva
a partir de los musculos extraoculares3%:31, Durante mucho
tiempo, se ha sostenido que las sefiales de los musculos ocu-
lares se transmiten por medio del tracto espinal del nervio
trigémino hasta los musculos cervicales que controlan el
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movimiento de la cabeza39-32, Se ha puesto de relieve que el
sistema trigeminal conecta con la sustancia gris en la mé-
dula cervical superior (C1y C2) y parece difundido desde
un punto de vista de la actividad tanto sensorial como re-
fleja motriz33. La experimentacién ha demostrado que la
estimulacién eléctrica del nervio infraorbitrario, una rama
del nervio trigémino, activa las interneuronas del asta ven-
tral de C1 a C4, excitando facilmente las motoneuronas
musculares del cuello34-36,

Bogduk3” denomina nticleo trigémino cervical a la conti-
nuacién de la sustancia gris del tracto espinal del nervio tri-
gémino y las astas dorsales de los tres segmentos cervicales
superiores de la médula espinal. Este investigador escribe:
“Como tal, el ntcleo trigémino cervical es el ntcleo noci-
ceptivo esencial del tercio superior del cuello, la cabeza y la
faringe. Sea cual sea la innervacién real de las estructuras de
esta region, los estimulos lesivos a partir de ellas estardn me-
diados por el nicleo trigémino cervical”.

La transmisién de la nocicepcién en la DTM por medio del
nervio auriculotemporal, tronco posterior del nervio mandi-
bular, al tracto espinal del nervio trigémino, el ntcleo trigé-
mino cervical y las motoneuronas de las vértebras cervicales
es el probable mecanismo mediante el que la DTM causa do-
lor cervical y cambios de la tensién muscular3.>12,

En el primer caso descrito, parece ser que el paciente pre-
sentaba dos problemas superpuestos, una disfuncién de la
articulacién CO/C1 del lado derecho (subluxacién quiro-
practica, que causaba los prédromos como nduseas y cefa-
leas) y una DTM del lado izquierdo, que causaba cefaleas sin
esos sintomas.

Los riesgos que entrafia la radiacién ionizante impiden
establecer que la subluxacién del atlas/disfuncién auricular
sea una entidad radioldgica estable. No obstante, en un ca-
so clinico3® se ha demostrado tal estabilidad durante la ro-
tacién cervical, y en otro estudio3’ se ha demostrado que, en
una serie de radiografias cervicales superiores, salvo que
acontezcan traumatismos, tiene tendencia a permanecer es-
tatica durante largos periodos. En este caso, la radiografia
demostrd que la falta de alineacién del atlas era esttica a
nivel derecho en dos estudios; pero mas tarde se observé un
cambio espectacular a la izquierda a nivel alto. El tnico
acontecimiento notable durante ese periodo fue una grave
reaccién inflamatoria en la ATM izquierda. Es bien conoci-
do que la inflamacién reduce el umbral de la nocicepcién,
de modo que el movimiento articular normal puede esti-
mular los impulsos eferentes nociceptivos#C. Los musculos
mueven los huesos, como el atlas?3, y se ha demostrado que
la irritacién del nervio trigémino origina la contraccién de
los musculos cervicales superiores33-36,

Sin un método no cruento para determinar la posiciéon
del atlas es imposible conocer hasta qué punto la TDM, o
cualquier senal nociceptiva transmitida por el nervio trigé-
mino, puede afectar a la posicién del atlas. La explicacién
propuesta en el presente estudio es que la ATM izquierda
nociceptiva e inflamada causé la contracciéon refleja de la
musculatura cervical superior, dando lugar a la desviacién

de las posiciones del atlas observadas en los estudios radio-
légicos. Otra explicacién de los cambios observados en
aquéllos son las diferencias en la colocacién del paciente
entre el segundo y el tercer estudio radiolégico. Aunque es
posible esta hipétesis alternativa, se ha demostrado que la
falta de alineacidén radiolégica de la subluxacién cervical
superior es estable en el lado afectado de lateralidad y ro-
tacién del atlas3?. Este cambio dréstico en la posicién de la
vértebra en el examen radiolégico probablemente habria re-
querido una alteracion tan extrema en la posicién del pa-
ciente en el montaje de rayos X que la radiografia no se
habria obtenido o se habria desechado por su falta de pre-
cisién lateral.

Hasta tal punto es correcta la hipétesis de la nocicep-
cién/contraccién muscular que este caso proporciona
pruebas tentativas de que la contraccion muscular cervical
inducida por la DTM podria causar una falta de alineacién
del atlas como la observada en las radiografias cervicales
superiores especificas. El médico podria interpretar facil-
mente esta falta de alineacién y la fijacién relativa como la
prueba de una subluxacién del atlas y, partiendo de estos
hallazgos, podria iniciar por error un tratamiento si no exa-
minara la posibilidad de una DTM. Este caso también ilus-
tra que un paciente puede tener cefaleas de diferentes tipos
por distintas razones, incluida la DTM y es responsabilidad
del médico examinar y tratar las causas.

Es interesante destacar que, aunque la DTM pueda causar
una falta de alineaciéon del atlas segtin se observé en el estu-
dio radioldgico, la subluxacién del atlas/disfuncién articu-
lar pueden causar una DTM. Se ha formulado la teoria de
que la disfuncién/subluxacién de la articulacién atlantooc-
cipital origina la activacién patolégica de los reflejos toni-
cos del cuello?!. Se ha demostrado que estos reflejos tienen
una influencia significativa en el musculo temporal#2, un
elevador de la mandibula. Ademads, parece haber una rela-
cién estrechamente organizada entre la actividad refleja té-
nica del cuello y la actividad refleja del trigémino#3. Aunque
se admite que es especulativa, esta dentro de lo posible que la
disfuncién de la articulacién C0/C1 cause una activacién
patoldgica de los reflejos toénicos asimétricos del cuello que
pueda afectar al musculo temporal y, a su vez, la ATM. Es
preciso investigar la posibilidad de subluxacién del atlas/dis-
funcién articular como causa de DTM. La distorsién postu-
ral global observada con la estimulacién patoldgica de los
reflejos ténicos asimétricos del cuello*4-4¢ también podria
explicar la relacién de la DTM y el dolor lumbosacro con los
hallazgos radioldgicos observados en el estudio de casos cli-
nicos de Chinappi et al¥’.

En el segundo caso descrito, parece ser que la DTM cré-
nica (de origen traumatico) se correlacioné con el dolor del
cuello y las cefaleas desarrolladas por el paciente. Los estu-
dios radiolégicos confirmaron la hipolordosis de las vérte-
bras cervicales. El uso de un tratamiento concomitante con
férula para la ATM, junto con técnicas manipulativas éseas
y de tejidos blandos, dio lugar a una normalizacién de la
lordosis cervical en 30 dias.
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Chinappi*® postula que la pérdida de la lordosis cervical
es el resultado de la fijacién unilateral de la ATM, lo que da
lugar a una flexién de la cabeza mediante los musculos su-
prahioideo e infrahioideo. Otros autores postulan que la
irritacién nociceptiva de la DTM se transmite por el nervio
trigémino al nucleo trigémino cervical y a los musculos
erectores cervicales30, Como ha teorizado Farfan?3, esta ten-
sién en los musculos vertebrales erectos podria dar lugar a
la hipolordosis. Si se trata el origen de la irritacién nocicep-
tiva trigémina, puede obtenerse la normalizacién de la lor-
dosis, como se observd en el presente estudio.

Puesto que el tratamiento incluyé tanto la manipulacién
de las vértebras cervicales como de los tejidos blandos de la
ATM, es imposible saber con seguridad si una modalidad te-
rapéutica particular fue lo que moder6 la hipolordosis cer-
vical. Sin embargo, los resultados demuestran un cambio es-
pectacular de un proceso crénico en tan sélo 30 dias. Estos
resultados, en los que la fisioterapia a largo plazo habia fra-
casado, sefialan la necesidad de este tipo de tratamiento
combinado del paciente cuando sea apropiado.

Estos dos casos clinicos son importantes porque los qui-
roprdcticos con frecuencia interpretan la alteracién del po-
sicionamiento normal del atlas y/o de la curvatura cervical
en el examen radiolégico como signos de disfuncién/sublu-
xacidn articular vertebral, en lugar de una disfuncién de la
ATM. En los casos en los que se sospeche DTM, es preciso
solicitar una evaluacién por parte de expertos.

CONCLUSIONES

La disfuncién de la ATM es una serie compleja de altera-
ciones, con frecuencia causadas por un traumatismo, ca-
racterizada por sintomas osteomusculares cervicales. Los
dos casos clinicos descritos en este articulo proporcionan
indicios de que los cambios en los exdmenes radiolégicos,
segun lo utilizado por los quiropricticos, pueden correla-
cionarse con un diagnéstico de DTM. Si se sospecha este
proceso, se requiere precaucién para no atribuir necesaria-
mente la causa de los cambios biomecdnicos observados en
las radiografias a una subluxacién vertebral exclusivamen-
te. Una actitud prudente es la evaluacién y el tratamiento
combinado de la alteracién de la ATM y la disfuncién os-
teomuscular relacionada. Se recomienda un estudio adi-
cional para examinar mejor la relacion entre la DTM y las
alteraciones en los hallazgos de los estudios radiolégicos
utilizados por los quiropracticos.
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