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INTRODUCCION

Dadas las diversas actividades que desarrollan los seres humanos hoy
en dia y las distintas posturas que se adoptan, convierten a la columna vertebral
en una estructura vulnerable a sufrir una serie de lesiones. Por eso, en nuestra
época, existe una alta incidencia de enfermedades de la columna,
manifestandose fundamentalmente a través del sintoma del dolor, pudiendo

éste afectar desde muy temprana edad a la poblacion.

Las actividades que son mas susceptibles a generar alteraciones
posturales se les conoce como “actividades de alto riesgo”. Estas se producen,
principalmente, por la mantencion de una misma posicién o postura durante
periodos prolongados y la poca capacidad de adaptacién del cuerpo humano en
estas situaciones. Es asi, como las actividades sedentarias incrementan el
riesgo de trastornos o alteraciones muasculo esqueletales, vale mencionar que el

quehacer de los odontélogos, esta inmerso en actividades de esa indole.



Se ha comprobado que las inadecuadas posturas que adopta el
odontdlogo durante su largo periodo de trabajo, son un importante factor de
riesgo para alteraciones o trastornos musculo-esqueléticos, siendo los de mayor

incidencia en la zona cervical. @ ©

Estos trastornos musculo-esqueletales son, principalmente, de inicio
lento y, en apariencia, de caracter inofensivo, por lo que se suele ignorar los

sintomas hasta que el trastorno se hace crénico y el dafio permanente.

Méas aun, se ha visto que en promedio dos de cada tres odontélogos
experimentan dolores musculo-esquelétales en los primeros 12 meses de
trabajo y que el 30% de los odontélogos se ven obligados a jubilarse

tempranamente debido a estos dolores.

Por este motivo, es de suma importancia diagnosticar, en los estudiantes
de odontologia, la presencia de alteraciones cervicales iniciales provocadas por
vicios posturales en el trabajo clinico y asi disminuir eventuales riesgos en la
salud durante el ejercicio de la profesion, por eso, el propdsito de este estudio
es diagnosticar la presencia de alteraciones clinicas-radiograficas en los

alumnos de quinto afio de la carrera.



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La columna vertebral es una compleja estructura osteofibrocartilaginosa,
ubicada en la parte dorsal del tronco, que se compone de 33 vértebras en total:
Siete vértebras cervicales en el cuello, doce toracicas o dorsales, cinco
lumbares, cinco fusionadas formando el sacro y las dltimas cuatro vertebras
desarrolladas parcialmente constituyendo el coccix. De las cuales las primeras
24 forman la columna flexible. ©®

Cada vértebra posee una morfologia basica generalizada, a excepcion
de las mas cefalicas y las mas caudales, conformada por:

e un cuerpo

e dos pediculos

e dos laminas

e una apofisis espinosa

e dos apdfisis articulares

e dos apdfisis transversas

e un agujero vertebral®



Fig. 1: Vértebras Cervicales

También, entre los pediculos de dos vértebras vecinas se forma una
escotadura intervertebral que da paso a los nervios que abandonan la medula
espinal. )

Las vértebras estan separadas entre si por unos discos de cartilago
elastico, denominados discos intervertebrales, que estan firmemente unidos a
los cuerpos de las vértebras y que permiten, debido a su elasticidad, el
movimiento de la columna. ©

Ademas de esta union, estan conectadas por ligamentos que son
suficientemente elasticos como para controlar los movimientos vy

suficientemente laxos como para permitir una gran amplitud de movimientos: ©



La columna flexible o articulada

La columna articulada se puede dividir para su estudio en:

Cara anterior: Se observa los cuerpos vertebrales cuyo tamafio va
aumentando desde la primera vértebra cervical, debido a que deben

soportar el peso del cuerpo que esta encima de ellos.

Cara posterior: Representado por la aposicion de las apdfisis espinosas.
A cada lado de la linea media la superposicién de las laminas formando

los canales vertebrales.

Caras laterales: Aca se observan las apdfisis articulares casi horizontales
a nivel cervical; frontales en la region toracica y sagitales en la region
lumbar. También se observan las apofisis transversas, en éstas se

insertan los masculos y ligamentos a nivel cervical.

Conducto vertebral: Canal ocupado fundamentalmente por la médula

espinal, las raices raquideas y las envolturas meningeas. ©



La columna, al observarla en sentido antero posterior, es
aproximadamente recta, teniendo una ligera curva hacia la derecha en la region
toraxica, que para algunos autores se debe a la presion de la aorta y para otros
a la traccion del trapecio y el romboide derechos. (Musculos mas usados que

los del lado izquierdo en los individuos diestros.)

Vista en sentido lateral, presenta las Illamadas cuatro curvaturas
normales: las curvas cervical y lumbar, cdncavas hacia atras, y las curvas
toraxica y sacra, convexas hacia atras. Estas curvas se confunden
gradualmente entre si. La funcionalidad de las curvaturas es favorecer la
estacion bipeda al llevar el centro de gravedad del cuerpo sobre la base de

sustentacion.

La curvatura toracica se forma antes del nacimiento y obedece
principalmente a la forma del cuerpo de las vértebras, que en esta region son
ligeramente mas delgados a nivel de sus bordes anteriores. En cambio, las
curvaturas cervical y lumbar no estan presentes en el nifio. La curvatura cervical
se forma por la accién de los musculos del nifio cuando empieza a sentarse y a
mantener erecta su cabeza, y mas tarde, en mayor grado, cuando levanta su
cabeza para mirar hacia delante mientras gatea. La curvatura lumbar se forma
de manera similar, cuando por primera vez, el nifio, se apoya sobre sus pies, ya

gue las articulaciones de la cadera se encuentran flexionadas y cuando esté
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empieza a apoyarse sobre sus pies, se pone en tension por primera vez la
cintilla iliofemoral, lo que mantiene la pelvis inclinada hacia delante, llevando a
extender completamente la columna en la region lumbar, consiguiendo asi la

curvatura normal. ©

Fig. 2: Columna Vertebral
1. Curvatura Cervical
2. Curvatura Toréacica
3. Curvatura Lumbar

4. Curvatura Sacra
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Funciones de la Columna Vertebral
La columna vertebral tiene como funcion:
e Soportar el peso de los niveles superiores de la columna y cabeza.

e Permitir la insercion de ligamentos y fascias para soportar el peso de las

visceras toracicas, abdominales y pélvicas.

e Ofrecer insercion a los musculos para el movimiento de la columna,

costilla, caja toracica y extremidades.

e Proteger y permitir el paso de la porcion extracraneal del Sistema

Nervioso Central.
e Almacenar sangre y fluidos para la nutricion de los discos.
o Absorber golpes y trasmitir movimientos ©®™®
Columna Cervical

Esta compuesta por siete primeras vértebras. Es la mas delgada y movil
con respecto al resto de la columna vertebral, y sin embargo sostiene la

cabeza. ©



12

Los cuerpos vertebrales se encuentran separados por los discos
intervertebrales, el cual esta compuesto, en sus caras superiores e inferiores
por cartilago hialino, el que esta en contacto directo con el hueso de los cuerpos
vertebrales. Su pared externa constituye el anillo fibroso que envuelve la matriz
gelatinosa del disco. Ademas, posee fibras verticales que se insertan en los
cuerpos vertebrales subyacentes, permitiendo a las vértebras desplazarse con
un movimiento de rotacién y/o traslacion. Las fibras orientadas oblicuamente

previenen los desplazamientos excesivos en cualquier direccion. ©

La matriz gelatinosa del disco intervertebral constituye el nucleo pulposo,
gue al ser comprimido ejerce una considerable fuerza centrifuga sobre las fibras
del anillo fibroso, causando que estas sean distendidas y no comprimida al

soportar pesos. ©

Nucleo

pulposo Médula

espinal

Apofisis
transversa
Apofisis
espinosa
Fig. 3: Disco Intervertebral

Carilla articular
) superior
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Una diferencia de la zona cervical, con el resto de la columna, es la
altura que tiene el disco cervical, ya que aqui la parte anterior del disco es dos
veces la parte posterior, aumentando mas la curvatura cervical. En cambio, en
la zona lumbar la altura del disco intervertebral es ligeramente mayor en su
parte anterior que en su parte posterior. También los discos cervicales son mas
gruesos que los del resto de la columna, debido en gran medida a la mayor

capacidad de movilidad que tiene ésta zona. ©

Otras diferencias, con las restantes zonas de la columna, son que aqui
las placas terminales (lamina delgada de hueso cortical y cartilago hialino, que
separa los discos de los cuerpos vertebrales) son concavo convexas y el ndcleo
pulposo se encuentra en la porcion anterior del disco, lo que permite un mayor
deslizamiento entre las vértebras cervicales, no asi en la columna lumbar en
gue solo se realiza un movimiento de mecedora, por tener las placas terminales
de los cuerpos planas y el ndcleo pulposo ubicado en el centro. Estas
diferencias también se producen debido a las caracteristicas de los

movimientos que ejecuta la columna cervical.

La movilidad del cuello esta limitada por un soporte ligamentoso que
evita el dafio de los discos, pero a la vez poseen una elasticidad suficiente para
permitir los movimientos de esta porcion de la columna, propiedad que no

poseen los ligamentos de las otras regiones. También, en esta parte de la
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columna, los ligamentos interespinosos forman el ligamento nucal, que es
grueso y ancho, dando un poderoso refuerzo al cuello, evitando que los discos

se protruyan.

La direccion e inclinacion de las carillas articulares permiten los
movimientos que efectla esta porcion de la columna. Las articulaciones entre el
Occipital y el Atlas, y entre el Altas y el Axis son Unicas y requieren descripcion

aparte. ©®
Complejo Atlas-Axis

Las dos primeras vértebras son diferentes en cuanto a su estructura,
evolucion y funcién, constituyendo un sistema que permite la flexoextencion y

rotacion de la cabeza.

La primera vértebra cervical o Atlas, es un anillo 6seo formado por un
arco anterior y otro posterior conectado por dos masas laterales. Estas masas
laterales son similares a las otras cervicales, pero sus carillas articulares
superiores e inferiores son céncavas, la superior va hacia arriba y adentro para
recibir al Occipital, la inferior se dirige hacia abajo y adentro para rotar sobre el
Axis. En su cara medial presenta un tubérculo sobre el cual se inserta el
ligamento transverso que tracciona la apéfisis odontoides contra la superficie

articular.
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El arco anterior une las dos masas laterales con un tubérculo anterior
para la insercion del musculo largo del cuello y en la cara posterior, de este
arco, existe una carilla que se articula con la apdfisis odontoides. En su arco
posterior, el Atlas posee una apdfisis espinosa atenuada, punto de origen de los

musculos recto posterior menor de la cabeza.

Las apofisis transversas del Atlas nacen a mitad de la altura de las
masas laterales por medio de dos raices que circunscriben el agujero
transverso y forman un tubérculo que sirve para la insercion de la mayor parte

de los musculos rotadores y flexores laterales de la cabeza y cuello.

La segunda vértebra cervical o Axis, tiene una caracteristica principal
que es la presencia de la apofisis odontoides que corresponde
filogenéticamente al cuerpo de la primera vértebra y que fue “robado” por el
Axis. Esta apdfisis, presenta dos carillas articulares elipticas, una anterior
convexa, que se articula con el arco anterior del Atlas y otra posterior céncava,
gue se relaciona con el ligamento transverso. Y en su vértice se inserta los

ligamentos occipitoodontoideos que conectan la odontoides con el craneo.

La demas caracteristicas del Axis se corresponden con las demas

caracteristicas comunes de las otras vértebras ©



16

Fig. 4: Complejo Atlas-Axis

Atlas: 1, Carilla art. superior. 2, Fosita del diente.

3, Apd6fisis transversa. 4, Agujero transverso. 5, Arco
posterior. 6, Tubérculo posterior.

Axis: 7, Apdfisis odontoides. 8, Carilla art. superior. 9,
Ap6fisis transversa. 10, Apdfisis transversa. 11, Apéfisis
espinosa

Articulacion del Occipital-Atlas

El Occipital y el Atlas estdn wunidos por las articulaciones

atlantooccipitales y por los ligamentos atlantooccipitales.

Las articulaciones atlantooccipitales son condileas, donde las superficies
articulares del Occipital son dos coéndilos elipticos y por el lado del Atlas son

carillas articulares concavas.

Los ligamentos atlantooccipitales son dos y unen el Occipital con los
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arcos anteriores y posteriores del Atlas.
Articulacion del Atlas-Axis

El Atlas y el Axis estan unidos por: una articulacion atlantoaxial media,

dos articulaciones atlantoaxiales laterales y los ligamentos atlantoaxiales.

La articulacion atlantoaxial media va a unir el arco anterior del Atlas con
la apdfisis odontoide y esta al ligamento transverso del Atlas. De este Ultimo, en
su parte media, se desprenden dos fasciculos longitudinales, uno superior
ascendente que se fija en el clivus del Occipital, y otro inferior descendente que
termina en la cara posterior del cuerpo del Axis. Las articulaciones
atlantoaxiales laterales unen las caras articulares inferiores de las masas

laterales del Atlas a las cara articulares superiores del Axis.

Los ligamentos atlantoaxiales son dos, uno anterior, que va desde el
borde inferior del arco anterior del Atlas a la cara anterior del cuerpo del Axis y
otro posterior, que une el borde inferior del arco posterior del Atlas al borde

superior de la apdfisis espinosa del Axis. ("
Articulacion Occipital-Axis

El Occipital esta unido al Axis por ligamentos muy potentes, que son la

membrana tectoria y los ligamentos occipitoodontoideos.
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La membrana tectoria es un ligamento ancho y resistente que va
ascendiendo desde el cuerpo del Axis a insertarse adelante del agujero magno

del Occipital.

Los ligamentos occipitoodontoideos, que se extienden desde el Occipital
a la apofisis odontoides del Axis y tienen como funcion mantener esta apofisis

en el anillo del Atlas.

Ademas, la union del Occipital con el Atlas y con el Axis, también esta
reforzada por los ligamentos longitudinales anterior y posterior, que van

descendiendo desde la porcion basilar del Occipital hasta el sacro. "

Fig. 5: Articulacién Occipital- Atlas-Axis

1, Lig. Atlantoocipital anterior. 2 Lig. Atlantoaxial anterior.
3, Articulacién Atlantoaxial lateral. 4, Lig Longitudinal anterior


http://4.bp.blogspot.com/_oali1Sl9ueE/Rafm3LbWGvI/AAAAAAAAAEs/Z4eNTqn2ovA/s1600-h/artcuello.JPG
http://4.bp.blogspot.com/_oali1Sl9ueE/Rafm3LbWGvI/AAAAAAAAAEs/Z4eNTqn2ovA/s1600-h/artcuello.JPG
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MOVIMIENTO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Movimientos de la columna vertebral

Los movimientos de la columna vertebral se realizan gracias a las
propiedades de compresion y deformacion de los discos intervertebrales

elasticos y por el deslizamiento de las apdfisis articulares una sobre otra.

La amplitud de movimiento de cada articulacion intervertebral individual
es escasa, salvo en la articulacion occipitoatloidea y entre las dos primeras

vértebras,

La columna vertebral efectla los siguientes movimientos:

1. Flexion: es la inclinacion hacia delante, en el plano sagital, que tiende a

poner en contacto las superficies anteriores.

2. Extension: es la inclinacion hacia atras, en el plano sagital, que tiende a

separar las superficies anteriores de los cuerpos vertebrales.

3. Flexioén lateral: es la inclinacion lateral hacia la derecha o la izquierda en

el plano frontal.

4. Rotacién: es el giro de la columna en si misma, hacia la derecha o la
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izquierda en el plano trasversal. Este movimiento no es puro, sino esta

asociado a un movimiento de traslacién y de inclinacion. ©

La amplitud de estos movimientos varia en los distintos sectores de la
columna dependiendo de las caracteristicas anatomicas que esté posea. Los

movimientos dependeran principalmente de tres factores:
1. Altura de los discos intervertebrales

La mayor altura de los discos permite un mayor movimiento, debido a que se

deforma amortiguando y distribuyendo las presiones.
2. Orientacion de las carillas articulares

Cada carilla se desliza sobre otra en los movimientos articulares. Estas
carillas son horizontales en el Altas y Axis, y oblicuas en las demas vértebras.
La forma de su inclinacion y el plano en que se disponen las carillas articulares

facilitan o restringen los movimientos vertebrales.
3. Tension de los ligamentos vertebrales.

Una cualidad indispensable para los distintos movimientos de la columna lo

constituira la elasticidad y tension del tejido conjuntivo de la columna. 9
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Movimientos de la columna cervical

El movimiento del cuello se constituye como una serie de movimientos
segmentarios, en que cada segmento se mueve sincrénicamente, pero la
direccibn y grado del movimiento varia segun el segmento donde se

produce. V)

Los movimientos del cuello son los mismos que los de la columna

vertebral: flexion, extension, flexion lateral y rotacion.

Los movimientos de flexion y extension se localizan principalmente en las
articulaciones atlantooccipitales. En la flexion, los condilos del Occipital
retroceden sobre las masas laterales el Atlas y el la extensidén se deslizan hacia
adelante. ® La amplitud de flexion, en estas articulaciones es de 20° la del
movimiento de extension de 30°, y por lo tanto, la amplitud total es de 50°.Sin
embargo los movimientos de flexiobn y de extension pueden ser muchos mas
amplios, en la flexion extrema de la cabeza, el mentdn puede llegar a ponerse
en contacto con el pecho, en ese caso, una gran parte del movimiento se

realiza en las articulaciones de las vértebras cervicales.

El movimiento de flexion en las articulaciones atlantooccipitales esta
limitado por la tension del ligamento atlantooccipital posterior, los ligamentos

occipitoodontoideos y la membrana tectoria. Los movimientos de extensién son
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detenidos por la tension del ligamento atlantooccipital anterior y por la direccion

opuesta de las facetas articulares.

Los movimientos de flexion lateral, también se realizan principalmente en
las articulaciones atlantooccipitales, debido a que existe un deslizamiento de los
condilos del Occipital sobre el Atlas hacia la derecha en el movimiento de
flexion lateral izquierda y viceversa en el movimiento del lado contrario. La
amplitud de este movimiento es 20° y se encuentran limitado por la tensiéon del
ligamento atlantooccipital, membrana tectoria y el ligamento alar del lado
opuesto. Cuando el movimiento lateral es mas acentuado, es ejecutado por

toda la columna cervical.

Los movimientos de flexion lateral y los movimientos de flexién vy
extensién, pueden producirse también en las articulaciones atlantoaxiales, pero

son de extensiéon muy limitadas.

El movimiento de rotacién se localiza en las articulaciones atlantoaxiales
media y laterales, donde, el Atlas y el Occipital, se mueven como una sola
unidad, girando sobre el Axis, alrededor de un eje vertical que pasa por el
diente del Axis. Aca las masas laterales del Atlas se deslizan en sentido inverso
sobre las caras articulares del Axis, ya que ambas articulaciones son convexas,

una desciende por delante y otra por detrds, realizando un movimiento de
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tornillo sobre el Axis.

La mayor amplitud del movimiento de rotacién, ejecutado por las
articulaciones del Atlas y el Axis, no excede los 30°, pero el movimiento de la
cabeza puede, sin embargo, alcanzar aproximadamente los 80°, gracias a la

participacion de la mayor parte de la columna cervical. ”

Entre la segunda y séptima vértebra cervicales se desarrollan los
movimientos de flexidn, extension y rotacién con flexion lateral hacia el mismo

lado.

En los movimientos de esta parte de la columna cervical, las carillas
articulares se moveran de acuerdo a la angulacion de 45° que poseen,
orientadas hacia abajo y hacia atras, por lo que en los movimientos de flexién,
las carillas articulares lo haran hacia adelante y arriba, en cambio, en los
movimientos de extension, van hacia abajo y atrds. En el movimiento de
rotacion derecha, las carillas articulares derechas se dirigiran hacia abajo y
atras y las carillas izquierdas van hacia delante y arriba, lo contrario sucede en

el movimiento de rotacién izquierda. ©

En los movimientos de flexién, la parte anterior del disco se comprime, la
posterior se ensancha y las apdfisis espinosas se separan, lo contrario ocurre

en la extension.
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El conducto vertebral también sufre cambios con los movimientos de la
columna vertebral. En flexion el conducto vertebral se alarga, mientras que en

extension se acorta y en la rotacion de cabeza el conducto se estrecha.

En los distintos movimientos no existe ascenso ni descenso de la médula
espinal dentro del conducto vertebral, s6lo se producen un doblado y

desdoblado de la médula.

Los agujeros vertebrales se abren con la flexibn y se estrechan con la
extension. Cuando hay una flexion lateral y/o rotacion los agujeros, se
estrechan hacia el lado donde se inclina la cabeza y hacia el lado donde se

vuelve la cabeza cuando gira. ©
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POSTURA

El ser humano adopta la postura erecta como resultado de la evolucién. Con

ella, sobrevienen una serie de cambios en las condiciones y funciones.

Conformacion muscular: en la postura erecta el peso descansa sobre las
extremidades inferiores, lo que conlleva a que los masculos extensores
de estos miembros y los de las porciones inferiores del tronco desarrollen

una fuerza y tamafio considerable.

Coordinacion: hay un perfeccionamiento de los reflejos nerviosos

destinados a mantener el equilibrio exacto en todas las posiciones.

Respiracion: se requiere de un mayor gasto energético debido a que se
debe levantar todo el peso de la pared toracica en cada inspiracion y

mantenerlo continuamente en su nivel correcto.

Circulacion: la postura erecta crea una columna de sangre que aumenta

extraordinariamente el problema del retorno venoso.
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e Posicién de los 6rganos internos: el peso de cada 6rgano, al asumir la
posicion erecta, tiende a traccionarlo hacia abajo en direccion a la pelvis.
Esto altera la localizacion de los centros de gravedad segmentarios,

conduciendo a una acentuacion de las curvas raquideas. ?

También se sabe que la postura es principalmente una cuestion individual.
Para cada individuo la mejor posicién es aquella en que los segmentos del
cuerpo estan equilibrados en la posicién de menor esfuerzo y maximo sostén.

Siendo la postura un concepto dinamico y no estatico.
Los tres principales factores que alteran la postura adulta son:

e Herencia: esto explica la presencia de una curva lordética intensa en

ciertos grupos familiares.

e Enfermedad: esta también participa en la postura, ejemplo de esto es
la espondilosis, degeneracion cronica de los discos intervertebrales,
ocasionando dolor y rigidez, que conlleva a una postura alterada. El
parkinsonismo, es otro ejemplo, debido a una alteracién del
movimiento y del tono muscular. También, las enfermedades de tipo
respiratorio, donde el paciente adapta su postura para facilitar la

respiracion. 2
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e Habito: este es mas insidioso y dificil de modificar, ya que en gran
medida la postura refleja como nos sentimos, consciente o
inconscientemente refleja nuestra actitud. En una persona tensa, hay
una contraccion isométrica de los musculos que ejercen una accién
de tornillo sobre el cuello. La tensién afecta con mas facilidad al

cuello que a otras partes de la columna.?

La alteracién de la postura tiene importantes consecuencias sobre la
columna vertebral, originando aumento, disminucion o incluso inversiones de
las curvaturas normales. Estas alteraciones, al actuar en forma constante y
prolongada, modifican los elementos de sostén y las estructuras 0seas de la

columna, especialmente los cuerpos vertebrales.

Una postura viciosa produce alteraciones en la relacion entre los grupos
agonistas y antagonistas de los elementos de sostén de la columna vertebral.
Por ejemplo, una postura viciosa donde se flexiona el tronco permanentemente
hacia adelante (actitud cifética), condiciona la elongacion de los musculos
posteriores del tronco y los ligamentos vertebrales y por otra parte el
acortamiento de los musculos anteriores y el ligamento vertebral comun.
Ademas, los discos intervertebrales tienden disminuir su altura anterior y a

separarse por posterior. *®
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Postura de la cabeza

Para el mantenimiento de una posicion ortostatica de la cabeza, ella

debe mantenerse en equilibrio sobre la columna cervical. Esta relacion se

manifiesta fundamentalmente por:

e La actividad estética de sostén o soporte de la cabeza.

e La actividad dinamica, que asegure su amplia movilidad.

e La actividad muscular cervical contractil. ©

Musculatura
postenor y
Butoeal del
cuelia

Peso de las visceras
Toraco-abdominales.

Fig. 6: Equilibrio Craneo-Cervical
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La postura de la cabeza se ha constituido como la resultante de diversos

factores:
e Complejo mecanico muscular

Es el de mayor importancia en la posicion de la cabeza, pues a través de
sus reflejos propioceptivos y antigravitacionales logran posicionar la cabeza

horizontalmente.

Si analizamos lateralmente el equilibrio craneocervical, se aprecia que la
mayor parte del peso del craneo, y en consecuencia su centro de gravedad,
descansa en la parte anterior de la columna cervical y de las articulaciones
temporomandibulares. Por esta razon, los musculos de la regién posterior del
cuello son mucho mas potentes y fuertes que los de la regién anterior, debido a

que deben contrabalancear la fuerza de gravedad.

Los musculos de la region anterior del cuello son mas débiles y poseen su
punto de insercién a nivel mandibular. Por lo tanto, es necesario que la

mandibula esté fijada a través de los musculos elevadores.

Por ende, el equilibrio de la cabeza, depende de los musculos cervicales y
suboccipitales en la regidon posterior, y de los musculos de la masticacién y del

hioides (supra e infrahioideos), en la regién anterior. ©
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e Vision

Los reflejos visuales ayudan al enderezamiento y al ajuste fino de la posicion
de la cabeza. Estos refuerzan y dan precision a los reflejos antigravitacionales.
Debido a que los estimulos visuales son necesarios para el ajuste fino de la
cabeza, una alteracién en el 6rgano de la visibn a menudo conduce a una

alteracion en la posicion de la cabeza. ¥

Ello se puede observar en el estudio de Fjellvan y Solow™ (1986) en el cudl
demostraron que sujetos ciegos, presentaban anomalias en su postura
corporal, con una inclinacion hacia abajo y delante de la cabeza y columna
cervical en relacién a la vertical y horizontal, debido a una percepcion incorrecta

de la vertical. *®

e Sistema auditivo

En el oido se encuentra los receptores de la audicién y del equilibrio. Los
conductos semicirculares, el utriculo y el saculo ubicados en el oido interno
estan relacionados con el equilibrio, que se orientan de tal manera que
pesquisar fendbmenos en las tres direcciones del espacio, detectando los

movimientos de la cabeza y su posicién en el espacio. ‘¥

La interrelacion entre el sistema vestibular con la postura de la cabeza, se
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demostrd en el estudio de Okubo, ®® sefialando que cambios en la posicién de
la cabeza alteran el grado de apertura y cierre de los tabulos auditivos y su

relacién con la cavidad timpanica. ‘®
e Respiracion

La via aérea estd intimamente asociada a la postura de la cabeza. Los
receptores de esté informan de su permeablilidad, influyendo en la actividad de
la musculatura cervical, variando la postura de acuerdo a las necesidades de
ventilacién del organismo. " Asi una disminucién de la via aérea causa un
aumento del angulo craneo-cervical e inclinaciébn anterior de la columna
cervical. También un aumento del diametro de la via aérea se relaciona con una
disminucién del angulo craneo-cervical y una extensioén posterior de la columna

cervical. ®

En 1970, otros autores, demostraron que los respiradores bucales, tenian
alterada la biomecénica del sistema cabeza y cuello, ya que para poder respirar

los sujetos debfan modificar la postura de la cabeza. 9

En el estudio de Vig y Showfety™®

(1980), analizaron tres grupos
experimentales; al primero grupo se le indujo una obstruccién nasal, que
produjo una extension de la cabeza a los 15 minutos y esta aumentaba en

forma progresiva, pero a medida que pasaba el tiempo la extension era cada
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vez menor. En el segundo grupo (privacion de la visiéon), los cambios no fueron
tan significativos, y en el tercer grupo (combinacion de la obstruccion
respiratoria como la privacion visual) se obtuvieron resultados similares al

primero.

A partir de esto, se concluyo que, en términos de la postura de cabeza, los
requerimientos respiratorios son determinantes en el control neuromuscular que

regula la orientacion craneal. 9

En otro estudio, Rocabado®® (1984) comparé trazados cefalométricos de
pacientes con obstruccién de vias aéreas superiores con un segundo trazado
post intervencion quirdrgica. Los resultados obtenidos mostraron que en la
posicion de reposo habitual del craneo, donde antes el paciente presentaba una
gran extension craneal paso a una actitud postural de relacién craneo vertebral

méas normal??
e Sistema Estomatognatico

El complejo craneo-cervical tiene innumerables conexiones con el sistema
estomatognatico, la posicion de la cabeza es extremadamente dindmica en las
diversas funciones de éste sistema, por ejemplo en el acto de beber, se

produce una extension de la cabeza de por lo menos 45°. 7
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Del mismo modo se ha descrito que pacientes que han perdido piezas
dentarias con disminucion de la dimension vertical, inclinan su columna hacia
delante, demostrando que la presencia de piezas dentarias influye sobre el

equilibrio craneo-cervical. %

Schwarz ©?? (1928), demostré que la posicion de la mandibular y el maxilar
superior dependen de la postura de la cabeza, atribuyendo el desarrollo de las
Clases Il a una hiperextension de la cabeza en relacién a la columna cervical

durante el suefio. ??

Los pacientes con perfil retrognatico tienen una anteposicion de la cabeza,
en cambio los pacientes prognaticos tienen una posicion mas posterior. Es por
esto que los pacientes prognatas inclinan la cabeza hacia abajo mostrando una
posicibn mas adelantada de la frente para enmascarar el prognatismo. Lo

contrario hace los pacientes retrognatas. ¢®

Pacientes que fueron sometidos a tratamiento, partiendo de la premisa que
cambios producidos en la columna cervical causan alteraciones a nivel del
sistema estomatognatico, y viceversa, se observé que cualquier manipulacién a
nivel de éste sistema, provocaba cambios a nivel de la postura craneo cervical

habitual. ?¥

Por lo tanto, puede ser asumido que las asociaciones entre la postura y la
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estructura de la cabeza también son causadas por los factores funcionales

relacionados con la inclinacion de la columna cervical. @
e Sijstema Hioideo

El hueso Hioides es un hueso unico, que forma parte del esqueleto
osteofibroso de la lengua. Es un importante elemento de insercion para
musculos, ligamentos y fascias proveniente de la mandibula, craneo, faringe y
columna cervical, cumpliendo un importante papel en el equilibrio craneal y
postural. No posee articulaciébn 6sea con la columna cervical, pero si, una
relacion firme a ésta a través de la fascia cervical, lo que determina un rol

preponderante en la curvatura cervical. ) © @9

Bibby y Preston ®® (1981) analizaron la posicién del hioides a partir del
triangulo hioideo y concluyeron que éste y la columna cervical tienen una

relacion fija. ¢®

Segln Rocabado ?® (1984) el hioides se encuentra por debajo del plano
C3-RGn cuando existe una relacion de lordosis cervical normal. Cuando el
hioides se eleva y el desaparece el triangulo hioideo, existe una rectificacion de
la columna. Si existe una inversion de la curvatura cervical (cifosis), el triangulo

hioideo sera negativo y en esta ocasién también se encontrara elevado. %



Fig. 7: Triangulo Hioideo

35
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POSICION DEL ODONTOLOGO

La postura del odontdlogo durante su trabajo consiste principalmente en
el adelantamiento de la cabeza, cuello y encorvamiento de los hombros, lo que
produce una sobrecarga en su columna, que conlleva a modificar los patrones
posturales, afectando a ciertos grupos musculares y discos vertebrales. ¢7®)
Estas posturas desequilibradas son comunes entre los odontologos, debido a la
limitada area en el cual trabaja (cavidad oral). Esta restriccion frecuentemente
provoca que el clinico adopte esta posicion. (foward-hear postures) para
obtener una mayor visibilidad de la cavidad oral durante el tratamiento. Ademas,
los procedimientos dentales son normalmente largos y exigen mucha
concentracién. @G0

Alun mas el continuo trabajo en esta postura conlleva un debilitamiento y
alargamiento de los musculos “estabilizadores” de los hombros (Trapecio,
Romboides y musculo Serrato anterior) dando como resultados un alejamiento
de los hombros de la columna vertebral. Mientras que los musculos
‘“impulsores” anteriores (Escaleno, Esternocleidomastoideo y Pectorales)
comienzan a acortarse y tiran la cabeza hacia delante. Los ligamentos y

muasculos se adaptan a esta nueva posicién, haciendo incomodo asumir la

posicién correcta. Estd postura adelantada incrementa las fuerzas sobre los
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musculos superiores del cuello y sobre los discos intervertebrales, provocando
cambios degenerativos. ¢V

Las posiciones de los odontdlogos también a menudo consisten en
flexionar y rotar la cabeza, cuello y tronco repetidamente hacia un lado, lo que
genera, que con el tiempo, los musculos responsables de rotar la cabeza hacia
un lado se vuelven fuertes y cortos, mientras que los muasculos opuestos se
vuelven débiles y alargados provocando fuerzas asimétricas que pueden causar
una desalineacion de la columna vertebral y la disminucién de la amplitud de
movimiento en una direccion sobre la otra.

Durante esta flexion y rotacion, la presién ejercida sobre el disco
aumenta 400%, haciéndolo una estructura vulnerable a la injuria. La parte
posterior del anillo fibroso del disco es delgada, y las repetidas flexiones causan
gue el nucleo pulposo presione contra esta parte, comprimiendo sus capas,
resultando una posible herniacion del disco. ¢V

Complementando con lo anterior, cabe sefialar que si bien el origen de la
odontologia moderna y, en especial, la incorporacion de la ergonomia, ha hecho
a la odontologia mas eficiente y productiva, no ha mejorado esta posicién
alterada del odontélogo, sino mas bien ha aumentado las posiciones estaticas

prolongadas, las cuales requieren que mas del cincuenta por ciento de los

musculos del cuerpo se encuentren contraidos para contrarrestar la fuerza de
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gravedad. Como se ha demostrado en diversas investigaciones esto es mucho
mas dafino para la salud, ya que las fuerzas estaticas resultantes de estas
posturas, son mas exigentes que las fuerzas dinamicas. (V%@2

Estas inadecuadas posturas del odont6logo, mantenidas en forma
reiteradas a lo largo de los afios, pueden dar lugar a patologias del sistema
musculo-esquelético, entre las que se encuentran las alteraciones a nivel de la
columna vertebral, llegando a producir discomfort e incluso dolor. ®¥©® Muchos
estudios indican que existe un alta prevalencia de trastornos musculo-
esquelétales entre los odontélogos. V@@

Rucker y Sunnel (1980) © encontraron una asociacién positiva entre
sufrir dolor y determinadas posturas viciadas: torsién del tronco, encorvar los
hombros, elevar los codos, posturas estaticas prolongadas y movimientos
repetitivos. ©°

También se demostré que existe una relacién positiva entre la flexion del
cuello y dolor en esta zona, sugiriendo que un riesgo de dolor del cuello son las
posturas de trabajo, que producen una flexién del cuello mayor a veinte grado
durante mas del 70% del tiempo. ?9G®E)

Ariéns y Cols (2001) ®® no hallaron una relacién positiva entre la rotacion
del cuello y el dolor de este, al contrario, ellos encontraron una relacion positiva

significativa entre estar sentado y el dolor del cuello, la que ademas, se
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incrementaba con las horas de trabajo. Ellos concluyeron que los trabajadores
gue pasaban sentados mas del noventa por ciento de su trabajo, el riesgo de
dolor del cuello era el doble que en los trabajadores que casi nunca estan
sentados durante su trabajo. ¢®

Otro autor, concluy6 que el origen de las molestias radica en las posturas
estaticas prolongadas, con una inclinacion mayor a 30° provocan una
reduccion del flujo de sangre en el tenddn del musculo supraespinoso y tension
muscular en las zonas altas en los trapecios, que finalmente acaban
traduciéndose en dolor.

Bendezl y cols @ (2006) observaron que la zona de mayor percepcion
de dolor postural era la zona cervical (75%), los mismos resultados que en el
estudio de Wazzan y cols ©?, debido a la sobrecarga que sufre la columna
vertebral al trabajar sentados y con la espalda inclinada hacia delante. @
También encontraron correlacion entre el nivel de conocimiento sobres posturas
odontoldgicas ergonémicas y la aplicacion de posturas de trabajo odontolégico.

En un estudio realizado con el objeto de determinar cual era la postura
de trabajo mas comun durante la practica odontolégica, se observé que entre la
poblacién estudiada, la posicion mas recurrente del operador fue la “levemente
encorvada” . Otro estudio entre los alumnos del Gltimo afio de la carrera de

odontologia encontr6 que solo el 22,3% de los sujetos presento posturas
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correctas. @

El papel de la edad en el dolor cervical es aun controvertido, ya que para
algunos autores, las cifras mas altas de dolores musculo esquelétales estaban
presentes en dentistas jovenes, pudiendo ser resultado de su poca capacidad
de mantener una postura equilibrada durante el trabajo clinico. 2 Asimismo
estos dolores aumentaban en los estudiantes de odontologia a medida que
aumentaba la exposiciéon al trabajo clinico. ©® Sin embargo otros autores,
demostraron que el dolor cervical aumentaba con la edad. ©9

Por otra parte, algunos estudios han comprobado que no existe relaciéon
entre la edad y el dolor, pudiendo ser presumible que tantos odontélogos
jovenes y adultos tienen similares problemas posturales. ¥©%

Valachi “® (2008) concluydé que en promedio dos de cada tres
odontblogos experimentan dolores musculo-esquelétales en los primeros 12
meses de trabajo y que el 30% de los odontdlogos se ven obligados a jubilarse
tempranamente debido a estos dolores. “°

Diversos estudios han demostrado que las mujeres odontélogas sufren
mas dolores muasculo-esquelétales que su contrapartida masculina, debido a
gue en promedio los musculos de las mujeres ejercer dos tercios de la fuerza
de los hombres, lo que les dificulta mantener una postura adecuada, afadido a

esto, que deben soportar el peso de los senos. 8@1A2):
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RADIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL NORMAL

Interpretar una radiografia de la columna vertebral es complicado por los
numerosos detalles anatdmicos que esta posee, ademas, estas imagenes son
muy cambiantes de acuerdo con las actitudes y posiciones que el paciente

adopte. Y

Lo fundamental para la toma radiografica es que el paciente se
encuentre es su posicion de reposos habitual, con el fin de poder pesquisar
alteraciones de la biomecanica vertebral. ®” Esta posicién esta basada en la
linea de la vision, cuando el individuo mira totalmente hacia el horizonte o

infinito. 3

Radiologia de la columna cervical

Radiografia de perfil:
Las imagenes que se forman en esta radiografia son:
e En conjunto la lordosis cervical

e Los arcos anteriores y posteriores del Atlas, este ultimo es paralelo al
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Occipital. La luz articular entre el arco anterior y la apofisis odontoides

normalmente no debe superar los 2 mm.

El cuerpo del Axis se prolonga con la apdfisis odontoides, al cuerpo se
suma la imagen mas o menos oval de la articulacion atloido axoidea y
debajo de ella el agujero de pasaje de la arteria vertebral, situado en la
base de la apdfisis transversa. Hacia atras se ve el pediculo, la amplia
apofisis articular y su larga apofisis espinosa, con su extremo incurvado

hacia abajo.

Los otros cuerpos vertebrales presentan un borde superior recto, el
inferior concavo y el angulo antero inferior agudo. Las apofisis

transversas se suman a la densidad de los cuerpos vertebrales.

Los pediculos son cortos, continlan hacia atras con el cilindro de las

apofisis articulares.

Las interlineas de las articulaciones apofisiarias son oblicuas hacia abajo

y atras.

Las apdfisis espinosas mas prominentes son las de la segunda y séptima

vértebra cervical. La mas corta es de la cuarta vértebra cervical. V)
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Fig. 8: Esquema radiografico de la columna cervical de perfil.

1, Arco anterior del atlas y articulacién con la odontoides. 2, Articulacién
atloido axoidea. 3, Agujero de la arteria vertebral. 4, Apdéfisis unciforme. 5,
Apbéfisis transversa. 6, Imagen Aérea de la traquea. 7, Cuerpo vertebral. 8,
Agujero de conjugacién. 9, Articulacién interapofisiaria. 10, Apdfisis
articulares- 11, Pediculo. 12 Apéfisis espinosa
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CEFALOMETRIA

La cefalometria constituye un método complementario al diagndéstico
basado en el analisis de telerradiografias. Esta técnica permite estudiar, entre
otras caracteristicas variaciones de la morfologia facial, crecimiento facial,

diagnosticar anomalias dentomaxilares, planificar tratamiento y evaluar.

El andlisis cefalométrico se basa en puntos de reparo anatbmicos y en
planos de referencia radiograficos, con el fin de establecer las relaciones
lineales y angulares especificas para realizar una evaluacién objetiva, valorar

cuantitativamente y documentar algin cambio.

Con el transcurso de los afios se han elaborado muchos métodos para
analizar las radiografias cefalométricas. Algunos de ellos se basan en la
comparacion de los valores medidos en un sujeto con valores normales. Otros
analisis comparan las proporciones faciales de un sujeto con las proporciones
de otros considerados estéticamente aceptables. De esta manera, diversos
autores han desarrollado sus propios cefalogramas entre los que se puede

destacar a Ricketts, Delaire, Solow, Steiner, Rocabado.
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La cefalometria no es una técnica exacta y la dificultad de la localizacion
de los puntos craneométricos varian con la orientacion de la postura de la

cabeza, por lo que la postura natural de la cabeza necesita ser estandarizada.

(44)(45)

Técnica radiografica de la Telerradiografia

Para obtener una telerradiografia de perfil se efectta la toma
radiogréafica, en la cual el paciente es situado de perfil frente a la fuente de
rayos X, manteniendo su cabeza entre unos 15 y 20 cm del chasis. La distancia
promedio tubo-paciente es de 1,50 metros, distancia tomada desde el punto
focal a la linea media. Dependiendo de la solicitud del clinico, se utiliza un
cefalostato, el cual permite ubicar el paciente en una posicién reproducible,

mantener fija y sin movimiento la cabeza y estandarizar la técnica. “®
Anélisis de Rocabado

Rocabado (1984) desarrollo un método de analisis que entrega

basicamente cinco puntos de estudio teleradiografico:
1. Relacién angular del craneo y la columna cervical (Craneo-Vertebral)

2. Distancia entre la base del occipital y arco posterior del Atlas
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3. Posicion del hioides en la determinacion de las curvaturas fisiologicas de

la columna cervical
4. Relacion cervical, hioidea y posicion de reposo lingual
5. Vias aéreas.

Este ubica al paciente de pie o sentado directamente por debajo del
punto central del cefalostato. Si esta de pie, debe existir una separacion de
10cm entre ambos zapatos nivelados. Ademas en ambas manos debe sostener
un peso de 2kg, para poder desproyectar los hombros de las ultimas vértebras
cervicales y permitir de ese modo un estudio completo craneo-cervical. Una vez
completado esto se le solicita al paciente que inspire profundamente, y siga con
una espiracion suave, secuencia que se repite para poder obtener la posicién
de reposo habitual. En este momento se colocan las olivas en el conducto
auditivo externo, procurando no alterar la posicion de la cabeza. Por altimo, el
autor indica ubicar la cabeza del paciente con su plano de Francfurt paralelo al
piso, esta sugerencia sobre el Ultimo punto es discutible, ya que al hacerlo se

pierde la posicién natural de la cabeza. 9“?

Planos y puntos considerados
¢ OA: Distancia entre la base del Occipital y el arco posterior del Atlas.

e AA: Punto mas anterior del cuerpo del Atlas.
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e C3 (Tercera vertebral cervical): Angulo anterior e inferior del cuerpo de la
tercera vertebra cervical.

¢ H (Hyoidale): El punto mas superior y anterior del hueso hioides.

e PNS: Espina nasal posterior. Punto mas posterior del paladar duro.

e RGn (Retrognation): Punto mas posteroinferior de la sinfisis mandibular.

¢ MGP (Plano de Mc Gregor): Trazo que va de PNS a la base del Occipital.

e OP (Plano Odontoideo): Linea que une el borde anteroinferior de la
apofisis odontoides al apice de éste.

¢ PH (Plano hioideo): Plano formado por H y la tangente a los cuernos

posteriores del hueso hioides.

Fig. 9: Trazado cefalométrico normal del sistema craneovertebral
(Rocabado 1984)
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HIPOTESIS

Los alumnos de quinto afio de odontologia de la Universidad de Chile

presentan alteraciones cervicales clinico-radiogréficas.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Demostrar que los alumnos de quinto afio de odontologia de la Universidad

de Chile presentan alteraciones cervicales clinico-radiogréficas.

Objetivos Especificos:

e Determinar y comparar la presencia de dolor cervical entre alumnos de
quinto afio y el grupo control.

e Determinar y comparar la presencia de incapacidad producida por el dolor
cervical entre ambos grupos.

e Determinar y comparar la presencia de alteraciones radiograficas
cervicales entre ambos grupos.

e Comparar las alteraciones radiograficas cervicales de acuerdo a la clase

esqueletal en ambos grupo.
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MATERIAL Y METODO

Seleccion de la Muestra

Se seleccion6 un grupo de 50 alumnos de quinto afio de odontologia de la
Universidad de Chile, de ambos sexo, de un universo de 80 alumnos, cuyo
promedio de edad fue 24 afios. Se defini6 como alumno de quinto afio aquel que
cursaba cuatro o mas ramos correspondiente al noveno y décimo semestre de la
carrera.

Estos alumnos se compararon con un grupo control, constituido por 50
alumnos de primer afio, de ambos sexo cuyo promedio de edad fue 19 afios,
considerando alumno de primer afio todo aquel que cursaba al menos dos ramos
correspondientes al segundo semestre, sin haber realizado nunca una practica
clinica odontolégica.

Todos los participantes firmaron un consentimiento informado sobre la
participacion en este estudio. A"

Criterio de inclusién de ambos grupos:
e Alumnos que estudien odontologia en la Universidad de Chile de primero y

guinto afo de la carrera.



51

Criterio de exclusion de ambos grupos:

Personas con historial de trauma cervical.
Personas con historial de tumores cervicales.
Personas con historial de cirugias a nivel cervicales.

Personas con historial de malformaciones cervicales.

Instrumentos

A todos los alumnos se les realiz6:

Encuesta sobre la discapacidad que produce el dolor cervical, el Neck
Disability Index. (NDI) “® Presenta 10 items, que refleja las actividades
de la vida diaria o impedimentos que pueden ser influidos por el dolor del
cuello. Para cada item se proporcionan 6 respuestas posibles donde el
alumno debe marcar la respuesta que mejor describe su situacién actual.
La puntuacion de cada tema varia entre 0 y 5 puntos, donde O representa
ninguna limitacién ni dolor, para la actividad particular, mientras que 5 es
la maxima limitacién posible. Por lo tanto la puntuacién maxima posible
es de 50. A2

Encuesta de dolor a través de la Escala Visual Analoga del dolor. (EVA)
4" Consisti6 en una linea horizontal, de 10 cm de largo, con sus

extremos rotulados con “no dolor’ y “peor dolor posible o que haya

sentido”. De esta manera al alumno, se le pidié que marcara un punto en
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esa linea, que reflejara la intensidad del dolor experimentado en este
momento. Luego, se midid la distancia en milimetros desde el punto
marcado por el alumno y el extremo “no dolor” o “valor cero”, estimando

como indice numérico la severidad del dolor. *”

Ambas encuestas fueron respondidas en la “sala comdn”, previo a la toma

radiogréfica.

sv E

FOTO 1: Pacientes respondiendo las encuestas

Telerradiografia lateral de cabeza y cuello. Las radiografias fueron
tomadas por los mismos operadores en el servicio de radiografia de la
facultad de odontologia de la Universidad de Chile. Los pacientes
mantuvieron su habitual posicion de cabeza, de pie con piernas

separadas y con zapatos. Posteriormente se les pidié que hicieran tres a



53

cuatro inspiraciones profundas seguidas de sus correspondientes
espiraciones, hasta que obtuvieran su posicion cefélica habitual. En ese
momento se les ubico el posicionador nasion del cefalostato con el Unico
fin de evitar que se mueva durante la toma de radiografia. Las

radiografias fueron analizadas por el método de Rocabado. %

Iarii @ |

.

FOTO 2: Posicion del paciente.
Con el posicionador nasion y sin olivas auriculares

La determinaciéon de puntos y la configuracion de los trazados
cefalométricos fueron realizadas por el mismo operador, en forma manual,
mediante el uso de papel acetato, lapiz grafito, regla, transportador, lupa, y un

negatoscopio horizontal.
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El trazado cont6 con los siguientes puntos, lineas y angulos.

Puntos y Lineas de referencia:

A: Punto neutro que se ubica uniendo la ENA con la cresta del proceso
alveolar maxilar. Corresponde a la zona de mayor concavidad de esta
linea curva.

B: Punto neutro que se ubica uniendo la cresta del proceso alveolar
mandibular y pogonion. Corresponde a la zona de mayor concavidad de
esta linea curva

N: Nasion. Punto méas anterior de la sutura frontonasal.

C3 (Tercera vertebral cervical): Punto anterior e inferior del cuerpo de la
tercera vértebra cervical.

M: Punto de union de las suturas frontonasal y maxilonasal.

CLP: Clinoides posteriores

C3h: Determina la horizontal del paciente. Linea que une la My CLP

H (Hyoidale): El punto mas superior y anterior del hueso hioides.

ENA: Espina nasal anterior. Punto mas anterior del paladar duro

ENP: Espina nasal posterior. Punto mas posterior del paladar duro.

RGn (Retrognation): Punto mas posteroinferior de la sinfisis mandibular.
MGP (Plano de Mc Gregor): Trazo que va de ENP a la base del Occipital.

OP (Plano Odontoideo): Linea que une el borde anteroinferior de la
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apofisis odontoides al apice de éste.
OA: Distancia entre la base del Occipital y el arco posterior del Atlas.

(Paralelas a C3h)

Mediciones:

La Clase esquetetal fue analizada a través del analisis de Steiner,
mediante el angulo ANB. Donde se establece un valor de 0° al 2° como
promedios de individuos normales. Asimismo, se considera que un angulo
mayor corresponde a un paciente clase Il y valores menores corresponden a

clase 1I. “®

La curvatura cervical fue analizada segun la posicion del hueso hioides,
gue en una curvatura normal debe estar por debajo del plano C3-RGn (lordosis

cervical normal)

e Si existe una cifosis (inversion de la curvatura fisiolégica de las vértebras
cervicales), el hioides se ubicara por encima del plano C3-RGn.

e Si existe una rectificacion de la curvatura, el hioides aparecera elevado,
encontrandose en la misma linea del plano C3-RGn. ©?
La rotacion craneal fue evaluada utilizando el angulo posteroinferior

producido por la insercion de MGP y OP. Este angulo normalmente es de 101°
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e Valores menores a 96° implica una rotacion posterior del craneo, que
conlleva una disminucion del espacio suboccipital y pérdida de la lordosis
fisiolégica cervical.

¢ Valores mayores a 106° implica una rotacion anterior del craneo, que
provoca un aumento del espacio suboccipital y un enderezamiento de la
curvatura cervical o se produce una inversion de la curva. (cifosis) ?%

La distancia entre la base del Occipital y el arco posterior del Atlas se
considerd normal para los valores comprendidos entre 4 a 9mm.

Ademés se realizaron mediciones del espacio intervertebral entre la
primera y segunda veértebras cervicales. Esta medicion se efectué6 mediante una
paralela a C3h que fuera tangente al borde inferior de la apdfisis espinosa de la
primea vértebra cervical y tangente al borde superior de la apdfisis espinosa de
la segunda vértebra cervical. Esta distancia se denomino VC1-VC2 (vértebra
cervical 1-vértebra cervical2)

Una vez obtenidos los datos correspondientes, se realiz6 un analisis
exploratorio de los datos para fines de estudio (promedio de edad, distribucion
por sexo y clase esqueletal). Luego, para analizar las variables a estudiar, se
realizé la prueba de Shapiro Wilk, cuyo resultado indicO que la muestra tenia

una distribucion normal, por lo que se utilizd para determinados datos el test T
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Pareados. También se efectuaron pruebas estadisticas Chi cuadrado y Mann
Whitney para los datos distribuidos en forma nominal y ordinal,
respectivamente.

El nivel de confianza debe ser de un 99%, considerando resultados
estadisticamente significativos cuando p < 0,01.

Este procedimiento fue realizado utilizando el software “Stata 8.”

A cada telerradiografia se le hizo el siguiente trazado cefalométrico.

C3h i X

()
o |
ENP

o 0P
MGP N\ ey :
OA e \J) 1

_EN
VC1-VCZ E//}f % ( iL*l: \ L,\S’
N \\ // A8 %

Lt

Fig. 10: Trazado teleradiografico
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Como se puede observar en la Tabla I, del total de alumnos analizados en

la muestra (n=100), un 60 % correspondian a mujeres y un 40% a hombres. Las

edades de éstos fluctuaron entre 18 y 23 afios en el grupo control

(promedio = 19) y entre 23 y 25 afios en el grupo de quinto afio (promedio =

24). La distribucion segun la clase esqueletal fue 25% clase |, 75% clase Il y 0%

clase lll.

Tabla. I: Distribucion de los grupos por curso, promedio de edad, sexo y

clase esqueletal.

Grupos Promedio | Hombres | Mujeres Clase | Clase ll | Clase lll Total
de Edad
Primer afio 19 21 29 14 36 0 50
Quinto afio 24 19 31 11 39 0 50

Grupo control: Alumnos de primer afio
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La distribucion de los individuos de acuerdo a la presencia de dolor se

presenta en la Tabla I, se observo que la mayoria de los sujetos, de ambos

grupos, no presentaban dolor cervical (EVA= 0), el 82% de los participantes del

grupo control no presentd dicho sintoma, a diferencia de un 30% en los

alumnos de quinto afio. Esta diferencia son estadisticamente significativas

(Mann-Whitney p<0,01)

Tabla. II: Distribuciéon de los individuos de acuerdo a la presencia de dolor.

EVA (porcentaje)
Grupos 1 3 4 6 7
N % % N % N % % % % %
Primer afo 41 82% 6% 3 6% 0 0% 2% 4% 0% 0%
Quinto afio 15 30% 12% 7 14% 12 24% 6% 6% 6% 2%
Total 56 112% 18% 10 20% 12 24% 8% 10% 6% 2%
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Tabla. Ill: Distribucion de los individuos segun la incapacidad provocada

por el dolor cervical

Primero Quinto
N % %a N % %a
0 42 84% 84% 19 [ 38% 38%
? 1 2 4% 88% 11 | 22% 60%
: 2 1 2% 90% 9 18% 78%
t 3 1 2% 92% 1 2% 80%
a 4 2 4% 96% 4 8% 88%
; 5 1 2% 98% 1 2% 90%
6 0 0% 98% 2 4% 94%
N 7 0 0% 98% 2 4% 98%
||3 8 0 0% 98% 0 0% 98%
9 1 2% 100% 1 2% 100%

%a: Porcentaje Acumulado

Se observé que la mayoria de los sujetos no presentaban incapacidad
provocada por el dolor cervical (NDI = 0), sin embargo el porcentaje de los
alumnos sin incapacidad fue mayor para los de primer afio (84%) respecto a los
de quinto afio (38%). El 88% de los participantes del grupo control presentd un
valor bajo 2, a diferencia de los de quinto afio, que bajo este mismo valor se

ubica el 60% de sujetos. El maximo valor para ambos grupos fue de 9, siendo
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este un valor bajo, ya que el maximo puntaje entregado por este cuestionario es
de 50 puntos. Estas diferencias entre ambos grupos, respecto a la discapacidad
provocada por el dolor cervical son estadisticamente significativas
(Mann-Whitney p<0,01).

Respecto a la incapacidad producida por el dolor cervical al trabajar (item
7 NDI) los resultados revelaron que la mayor frecuencia se encontraban en la
puntuacion 0, en ambos grupos, es decir ninguna incapacidad. Solo dos
alumnos de primer afio mostraron el minimo nivel de incapacidad producto del
dolor cervical, a diferencia del grupo de quinto afio, que presentd a 19 alumnos
con este resultado. Estas diferencias son estadisticamente significativas (Mann-

Whitney p<0,01). (Tabla IV)

Tabla IV: Distribucién de los individuos de acuerdo a la incapacidad

producida por el dolor cervical al trabajar

NDI (item: Trabajo)

Grupos 0 1 2

Primer afio 48 96% 2 4% 0 0%

Quinto afio 31 62% 18 36% 1 2%
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En el analisis de la curvatura cervical (ver Tabla V) los resultados
mostraron que 27 participantes del grupo control presentaban una columna
cervical lordotica, a diferencia de los alumnos de quinto afio que fueron solo 22,
sin embargo, no se presentaron diferencias entre primero y quinto afio respecto
a las alteraciones en la curvatura de la columna cervical (Chi cuadrado

p=0,595),

Tabla V: Distribucion de los individuos segun curvatura de la columna

cervical.
Curvaturas de la Columna Cervical
Grupos Lordosis Recta Cifosis Total
Primer afio 27 8 15 50
Quinto afio 22 9 19 50
Total 49 17 34 100

En el Gréfico 1 se aprecia que tanto el grupo control como en los
alumnos de quinto afio la mayor frecuencia se observo en la condicién “normal”
(angulo MGP-OP 96-106°), cada grupo con un 62% de los sujetos con esa
condicion. Ademas se encontrd una rotacion anterior en un 12% para los
sujetos de primer afio y 22% para los sujetos de quinto afio y una rotacién

posterior en un 26% y 16%, respectivamente.



En la Tabla VI, se observo los valores del angulo MGP-OP, la medida
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promedio fue de 98,82° y de 101° para los alumnos de primer afio y quinto afio

respectivamente. No observandose diferencias estadisticas significativas (test-t

p=0,1365)

Tabla. VI: Valores para el angulo MGP-OP en los grupos de alumnos de

primer y quinto afio.

Valores del angulo MGP-OP

Grupos N Promedio Desviacion estandar
Primer afio 50 98.82 7.5
Quinto afio 50 101 6.5
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En el Grafico 2 se observa que el mayor porcentaje de los alumnos se
encuentra en el rango normal, tanto los de primer como quinto afio (52% y 56%
respectivamente). Ademas se encontro la distancia OA aumentada en 46% y
40% para primer afio y quinto afio y disminuida en un 2 % y 4%,

respectivamente. No encontrandose diferencia estadistica significativa.

Grafico 2: Distancia OA
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La distancia OA, se observa en la Tabla VII, el promedio fue de 8,98 mm
y 8,52 mm para los alumnos de primer afio y quinto afio respectivamente.

Siendo la diferencia no estadisticamente significativa. (test-t p= 0,44)
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Tabla VII: Valores para la distancia OA en los grupos de alumnos de
primer y quinto afio.

Valores de la distancia OA

Grupos N Promedio Desviacion estandar
Primer afio 50 8.98 3.56
Quinto afio 50 8.52 3.20

La distancia promedio entre las dos primeras vértebras C1-C2 fue de 5,5
mm para primer afio y de 4,88 mm para quinto afio. Siendo la diferencia no

estadisticamente significativa. (test-t p = 0,25) (Tabla VIII)

Tabla. VIII: Valores para la distancia C1-C2 entre los alumnos de primer y
guinto afo.

Valores de la distancia C1-C2

Grupos N Promedio Desviacion estandar
Primer afio 50 5.5 2.86
Quinto afio 50 4.88 2.31
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En la Tabla IX se muestran los valores del angulo MGP-OP de los
alumnos de primer afio segun la Clase esquelétal, de acuerdo a los valores
registrados se puede observar que existe diferencia estadisticamente
significativas en el angulo MGP-OP (test-t p<0,01), sin embargo ambos valores
estan dentro del rango de normalidad. (96-106°). No se observaron diferencias

para la misma variable entre los alumnos de quinto afio. (Tabla X).

Tabla. IX: Valores para el angulo MGP-OP en alumnos de primer afio con
Clase | y Clase Il.

Valores el &ngulo MGP-OP

Clase esqueletal N Promedio Desviacion estandar
Clase | 14 104. 5.16
Clase Il 36 96.7 7.32

Tabla. X: Valores para el angulo MGP-OP en alumnos de quinto afio con
Clase l y Clase

Valores el &ngulo MGP-OP

Clase esqueletal N Promedio Desviacion estandar
Clase | 11 101.6 7.73
Clase Il 39 100.8 6.22
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En la Tabla XI y Xl se observan los valores entre la distancia del
Occipital y Atlas de ambos cursos, no encontrdndose diferencia
estadisticamente significativas entre las Clases esquelétales, siendo p= 0.073 y

p=0.475 para primero y quinto respectivamente.

Tabla. XI: Valores para el angulo OA en alumnos de primer afio con Clase |
y Clase Il.

Valores el angulo OA

Clase esqueletal N Promedio Desviacion estandar
Clase | 14 10.42 3.45
Clase I 36 8.41 3.49

Tabla. XII: Valores para el angulo OA en alumnos de quinto afio con Clase

Iy Clase Il.

Valores el angulo OA

Clase esqueletal N Promedio Desviacion estandar
Clase | 11 7.90 2.98
Clase I 39 8.69 3.27
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DISCUSION

El dolor cervical es comun en la practica odontoldgica, debido a la
postura que adopta el odontdlogo durante el trabajo clinico (estar sentados y
con la espalda inclinada hacia adelante), provocando una sobrecarga de la
columna cervical. @ @9 |3 literatura también advierte la relacion que existe
entre la alteracion de la columna cervical y la presencia de disfuncién
temporomandibular, asi como, también alteraciones de la postura corporal se
relacionarian con sintomatologia dolorosa de la regidon craneo-cérvico-

mandibular. @ “8

Los resultados de esta investigacion evidenciaron diferencias en la
intensidad de dolor cervical entre las dos muestras estudiadas, medido a través
de la escala visual andloga (EVA), donde el dolor cervical presentado por
alumnos de quinto afio fue significativamente mayor al presentado por alumnos
de primer afio (Mann-Whitney p<0,01) quienes aun no tienen exposicion al
trabajo clinico. Estos resultados expuestos concuerdan con lo expuesto por
Rucker y Sunnel ©® quienes mostraron una asociacién positiva entre sufrir
dolor y determinadas posturas como: torsién del tronco, encorvamiento de los
hombros, elevacion de los codos, posturas estaticas prolongadas y movimientos

repetitivos, es decir postura que adopta el odontélogo al trabajar.
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También concuerdan con lo expuesto en la literatura 9@ respecto a
la existencia de un mayor riesgo de dolor del cuello, cuando las posturas de
trabajo producen una flexién del cuello mayor a veinte grados, durante mas del
70% del tiempo de trabajo clinico®”, postura habitual del odontélogo durante su
trabajo. Este dolor es debido a una reduccién del flujo de sanguineo en el
tendén del musculo supraespinoso y una tension muscular en las zonas altas
de los trapecios, que finalmente acaba traduciéndose en este sintoma.

Los resultados revelaron que cuatro alumnos de quinto afio presentaban
una intensidad de dolor cervical mayor que la maxima intensidad respondida
por los alumnos de primer afio, estos datos se relacionan con lo expuesto en un
estudio del 2002, donde encontraron que los estudiantes de odontologia de
cuarto afio eran los que mas se quejaban de dolor y lo atribuian a un mayor
ntmero de horas clinicas. “9

Los resultados de Bendezu y Cols @ (2006) y Antillo y Cols “9 (2002)
indican que la zona de mayor percepcion de dolor postural en los odontélogos
es la zona cervical, por la sobrecarga que sufre la columna cervical al estar
sentados y con la espalda inclinada hacia delante, estos concuerdan con los
resultados, ya que un 70% de los alumnos de quinto afio experimento algun
grado de dolor cervical.

Del mismo modo estos resultados también concuerdan que en promedio
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dos de cada tres odontélogos experimentan dolores musculares. 9“9

De acuerdo a los resultados sobre el grado de incapacidad, producido
por el dolor cervical, medido a través del cuestionario Neck Disability Index
(NDI) este nos revelé que ningun paciente mostré un grado de incapacidad
significativo, ya que el mayor puntaje obtenido fue de 9 puntos, en una escala
que tiene un total de 50 puntos como maximo. Sin embargo si existieron
diferencia estadisticas entre ambos grupos, donde hubo un mayor grado de
incapacidad en los alumnos de quinto afio. Igual situacién ocurre al analizar la
incapacidad producida por el dolor cervical al trabajar. (item 7 NDI)

Los resultados coinciden con lo encontrado por Ariens y Cols®® de la
relacion existente entre trabajar sentados y dolor del cuello, y que este aumenta
con las horas de trabajo.®® Aun mas, aproximadamente un 30% de los
odontblogos se ven obligados a jubilarse tempranamente debido a dolores
musculares posturales. “9®0

En el estudio de la curvatura de la columna cervical resultd ser que un
mayor numero de alumnos de quinto afio presentaba su columna cervical
alterada 56% (recta o cifotica) a diferencia de los alumnos de primer afio que
solo un 46% presentaron alterada. Aunque esta diferencia encontrada no fue
estadisticamente significativa (p=0,59). Esto puede tener relacion directa con

mayor presencia de dolor cervical de los alumnos de quinto afio, mas estudios
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de correlacion deberian realizarse.

De los resultados de la medicién del angulo MGP-OP se observé que el
promedio de ambos cursos, estaba dentro del rango de normalidad expresado
por Rocabado @?, es asi que el 62% de los sujetos de estos cursos presentd un
angulo normal entre 106-96, es decir, el Occipital se encuentra en una relacion
de paralelismo con el Atlas. ?%

Al analizar mas detenidamente este angulo encontramos que un 12% de
los alumnos de primer afio presentdé un angulo de mayor grado, lo que puede
interpretarse como una rotacién anterior del craneo ®® a diferencia de los
alumnos de quinto afio que fueron un 22%. De igual modo un 26% de los
sujetos de primer afio presentd este angulo disminuido y un 16% en los
alumnos de quinto, sin embargo no existen diferencias significativas entre
ambos curso.

Igual situacion ocurre al analizar la distancia entre el Occipital y el Atlas
(OA), donde ambos promedios se encuentran dentro de los valores normales
(4-9 mm). Esta distancia también se encuentra mas alterada en la poblacion de
quinto afio, un 48% de los alumnos, lo que podria relacionarse con los datos
anteriores de una mayor presencia de dolor en esa poblacién, ya que una

alteracion de esta distancia pueden dar como resultado dolor referido como

también sintomas de dolor musculoesqueletal local. ®® Sin embargo esta
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diferencia entre ambos cursos no fue estadisticamente significativas.

De igual modo la distancia entre las dos primeras vértebras cervicales
(C1-C2) no presento diferencias significativas.

Al relacionar ambas mediciones (angulo MGP-OP y OA) llama la
atencién que, segln lo descrito por Rocabado ?? estas medidas debian ser
complementarias, sin embargo nuestros resultados no muestran dicha

®D y Henrique y Cols®? tampoco se

situacion. En los estudios de Fuentes y Cols
encontré esta relacion sefialando que no necesariamente estas medidas son
complementarias.

Entre las cuatro variables observadas por medio de la telerradiografia
(curvatura cervical, angulo MGP-OP, distancia OA y C1-C2), no se encontraron
variaciones estadisticas significativas entre los dos grupos. Esto podria ser
porque ambos grupos ya no se encuentran en la etapa de crecimiento, por lo
gue cinco afos de trabajo clinico odontolégico no altera la anatomia 6sea de la
columna cervical en mayor medida. Otra razon puede estar relacionada a
factores de posicionamiento del paciente para la técnica radiografica, o las
diferencias anatomicas observadas entre los pacientes como el tamafio del arco
posterior de atlas y la base del occipital. Por ultimo la dificultad para establecer

algunos puntos de medicion en la radiografia, como el vértice de la apdfisis

odontoides.
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Al analizar los resultados segun las Clases esquelétales se observo que
los alumnos de primer afio con Clase | tenian una diferencia significativa en el
angulo craneo-cervical respecto de los alumnos con Clase I, concordando con
la literatura, 9“® ya que los pacientes de Clase | estan equilibrados estructural
y arquitecturalmente, a diferencia de los de Clase Il que presentan una columna
cervical mas extendida anteriormente para permitir con mayor facilidad el paso
de aire, acompafiado a esto una pérdida de la lordosis fisioldgica. ???® En los
alumnos de quinto afio la diferencia MGP-OP no fue significativa entre las
clases esquelétales, pudiendo ser, debido a que estos presentan un mayor
namero de alteraciones cervicales.

Los resultados de la distancia OA segun las clases esquelétales, nos
revelé que entre ambos grupos de alumnos no existia diferencia significativa, lo
gue indicaria que los cambios de la columna cervical son principalmente en
sentido antero-posterior mas que vertical. Similares resultados a los
encontrados por Bravo ®? en individuos Clase II.

Cabe sefialar que no existen estudios de comparacion de este método
radiografico en odontélogos, lo que limita el analisis comparativo de nuestros

resultados.
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Lo observado en los resultados anteriores nos confirma la presencia
alteraciones clinicas-radiogréaficas en los alumnos de quinto afo, y que estos a
la vez presentan mas alteraciones que los sujetos del grupo control, asi como
también, la importancia de realizar pautas de prevencion posturales en los

alumnos de odontologia para evitar futuros trastornos musculo-esquelétales.
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CONCLUSIONES

A través de los resultados obtenidos de este estudio podemos deducir:

1. Los alumnos de quinto afio presentaron mayor intensidad de dolor (EVA)
e incapacidad (NDI) que los de primer afio, lo que podria atribuirse a la

postura durante el trabajo clinico.

2. La comparacion segun la clase esqueletal en los alumnos de primer afio
mostro diferencias significativas en el angulo MGP-OP, pero no en la
distancia OA, lo que podria interpretarse que los cambios de la columna

cervical son principalmente en sentido antero-posterior mas que vertical.

3. La comparacién segun la clase esqueletal en los alumnos de quinto afio
no mostro diferencias significativas en el angulo MGP-OP ni en la
distancia OA, lo que podria atribuirse a la mayor presencia de

alteraciones cervicales en este grupo.

4. Es pertinente establecer politica de prevenciéon postural en los alumnos

de pre-grado
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SUGERENCIAS

Realizar este mismo estudio en los alumnos de primer afio cuando estén

cursando quinto afio de odontologia para comparar los resultados

Llevar a cabo un estudio de similares caracteristicas en odontélogos con

mayor tiempo de préctica clinica.

Realizar estudios que relacionen dolor con el grado de alteracion cervical

y esto a su vez con los afios de ejercicio profesional.

Realizar otros trabajos de investigacion que contribuyan a entregar
mayores conocimientos sobre alteraciones que produce la postura del

odontdlogo.

Realizar otros estudios que comparen con las horas de trabajo clinico.
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RESUMEN
Introduccion: Inadecuadas posturas en el trabajo del odontélogo, pueden dar
lugar a trastornos musculo-esqueléticos, con una alta incidencia en la zona
cervical.
Objetivo: Demostrar si los alumnos de quinto afio de odontologia de la
Universidad de Chile tienen mas alteraciones cervicales clinico-radiogréaficas que
los de primer afio.
Material y Método: A 100 alumnos de odontologia de la Universidad de Chile,
gue cursan primero y quinto afio de la carrera, cumpliendo con los criterios de
inclusion y firmando un consentimiento informado. Se les midié la intensidad de
dolor cervical ely incapacidad a través de dos encuestas EVA y NDI, luego se les
tomo una telerradiografia lateral que fue analizada segun la técnica descrita por
Rocabado. Las medidas fueron registradas y se analizaron con el test estadistico
correspondiente. (Test t-Chi cuadrado- Mann Whitney)
Resultados y Conclusiones: Los resultados mostraron que existen diferencias
significativas entre ambos grupos, tanto en el cuestionario de intensidad de
dolor (EVA) como el de incapacidad del dolor (NDI). Por el contrario, en las
cuatro variables observadas por medio de la telerradiografia, no se encontraron
variaciones estadisticas significativas. (Curvatura cervical, Angulo MGP-OP,

Distancia Occipital-Atlas y C1-C2)
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ANEXO 1

Edicion 2008/09/22

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido seleccionado para participar
en el estudio "Evaluacion radiografica de la columna cervical en alumnos
de primero y quinto afio de la carrera de odontologia de la Universidad de
Chile" a cargo del doctor Milton Ramos como tutor principal. Este estudio forma
parte de una tesis de alumno de pregrado de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile. La investigacion tiene como objetivo analizar si los
alumnos de quinto afio de odontologia de la Universidad de Chile tienen
alteraciones cervicales clinico-radiograficas.

Este estudio requiere que responda dos encuestas (EVA — NDI) y la
toma de una telerradiografia.

Su participacion en esta investigacion es de caracter voluntaria y
anonima y requiere sélo un breve periodo de tiempo para su realizacion. Su
colaboracién es muy importante para llevar a cabo este estudio.

Esperando una buena acogida y agradezco de antemano,
Atentamente,
Paula Maass Wolfenson.

2 T RUT.....coe he
leido y comprendido la informacién que se me ha entregado por lo que autorizo
mi participacion en este estudio.
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ANEXO 2

Cuestionario funcionalidad cervical.

Neck Disability Index

Este cuestionario ha sido disefiado para aportarnos informacién sobre cuanto infiere el dolor del
cuello en sus actividades cotidianas. Por favor, conteste a todas las selecciones y, en cada una,
marque solo la frase que sea correcta en su caso. Somos consciente de que en cada seccion
puede pensar que dos 0 mas frases son ciertas en su caso, pero por favor marque sélo la que
considera que describe mejor su situacion.
(Todas las secciones y frases se refieren exclusivamente a las limitaciones del dolor del
cuelo que esta padeciendo actualmente no a las que haya podido padecer en fases previas

mas o menos intensas que la actual)

Seccién 1: Intensidad del dolor del cuello

- En este momento, no tengo dolor

- En este momento, tengo un dolor leve

- En este momento, tengo un dolor de intensidad media
- En este momento, tengo un dolor intenso

- En este momento, tengo un dolor muy intenso

- En este momento, tengo el peor dolor imaginable

Seccion 2: Higiene personal (lavarse, vestirse, etc.)

- Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, sin empeorar mi dolor
- Puedo encargarme de mi higiene personal de manera normal, pero eso empeora mi
dolor

- Encargarme de mi higiene personal empeora mi dolor, y tengo que hacerlo lento y
cuidadosamente

- Necesito alguna ayuda, pero puedo encargarme de la mayor parte de mi higiene
personal

- Cada dia necesito ayuda para mi higiene personal

- No puedo vestirme, lavarme con dificultad y me quedo en cama

Seccion 3: Levantar peso

- Puedo levantar objetos pesados, sin incrementar mi dolor

- Puedo levantar objetos pesados, pero eso empeora mi dolor

- El dolor m impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo levantar los que
estan en sitios comodos, como por ejemplos sobre una mesa

- El dolor m impide levantar objetos pesados desde el suelo, pero puedo levantar objetos
de peso ligero o medio si estan en sitios cémodos

- Solo puedo levantar objetos livianos
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- No puedo levantar ni cargar nada
Seccidn 4: Leer

- Puedo leer tanto como quiera sin que me duela el cuello

- Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el cuello

- Puedo leer tanto como quiera, aunque me produce en el cuello un dolor de intensidad
media

- No puedo leer tanto como quiera, porque me produce en el cuello un dolor de
intensidad media

- Apenas puedo leer porque me produce un intenso dolor en el cuello

- No puedo leer nada

Seccién 5: dolor de cabeza

- No me duele la cabeza

- Solo infrecuentemente tengo un ligero dolor de cabeza

- Solo infrecuentemente tengo un dolor de cabeza de intensidad media
- Con frecuencia tengo un dolor de cabeza de intensidad media

- Con frecuencia tengo un intenso dolor de cabeza

- Casi siempre tengo dolor de cabeza

Seccidén 6: Concentracion

- Siempre que quiero, me puedo concentrarme plenamente y sin ninguna dificultad

- Siempre que quiero, me puedo concentrarme plenamente aunque con alguna dificultad
por el dolor del cuello.

- Por el dolor del cuello, me cuesta concéntrame

- Por el dolor del cuello, me cuesta mucho concéntrame

- Por el dolor del cuello, me cuesta muchisimo concéntrame

- Por el dolor del cuello, no me puedo concertar en absoluto

Seccién 7: Trabajo

- Puedo trabajar tanto como quiera

- Puedo hacer mi trabajo habitual, pero nada mas

- Puedo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero nada mas
- No puedo hacer mi trabajo habitual

- Apenas puedo hacer algun trabajo

- No puedo hacer ningun trabajo

Seccioén 8: Conducir (si no conduce por motivos ajenos a su dolor del cuello, deje en blanco
esta seccidn)

- Puedo conducir sin que me duela el cuello

- Puedo conducir tanto como quiera, aunque me produce un ligero dolor en el cuello

- Puedo conducir tanto como quiera, aunque me produce en el cuello dolor de intensidad
moderada

- No puedo conducir tanto como quiera, porque me produce en el cuello dolor de
intensidad media

- Apenas puedo conducir porque me produce un dolor intenso en el cuello

- No puedo conducir por mi intenso dolor en el cuello
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Seccion 9: Dormir

suefio)
suefio)

No tengo problemas para dormir
El dolor en el cuello me afecta muy poco para dormir (me priva de menos de 1 hora de

El dolor en el cuello me afecta para dormir (me priva entre 1 y 2 hora de suefio)
El dolor en el cuello me afecta bastante para dormir (me priva entre 2 y 3 hora de

El dolor en el cuello me afecta mucho para dormir (me priva entre 3 y 5 hora de suefio)
Mi suefio esta completamente alterado por el dolor del cuello (me priva de més de 5

hora de suefio)

Seccion 10: Ocio

cuello

cuello

Puedo realizar todas mis actividades recreativas sin que me duela el cuello
Puedo realizar todas mis actividades recreativas, aunque me causa algo de dolor en el

Puedo realizar la mayoria de mis actividades recreativas, pero no todas por el dolor del
Solo puedo hacer algunas de mis actividades recreativas por el dolor en el cuello

Apenas puedo hacer mis actividades recreativas por el dolor en el cuello
No puedo hacer ninguna de mis actividades recreativas por el dolor en el cuello



