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RESUMEN

Objetivos: evaluar el efecto inmediato de la técnica de mdsculo energia
mandibular sobre el umbral de dolor a la presion (UDP) en los puntos
gatillo (PG) musculares de forma bilateral en trapecios superiores,
maseteros, pterigoideos externo y musculo digastrico y al mismo tiempo
medir la apertura y movimiento laterales izquierdo y derecho (diduccion)

de la mandibula.

Material y método: estudio de tipo experimental, longitudinal y
prospectivo, controlado, doble ciego donde hemos realizado un ensayo
clinico aleatorizado en sujetos que padecen bruxismo y disfuncién de la
articulacion temporomandibular entre 18 y 65 afios en un total de 61
sujetos de ambos sexos. Se pretendié ver los resultados inmediatos de la
técnica de musculo energia en 31 pacientes en un grupo experimental
(GE) comparandolos con otros 30 pacientes en un grupo control (GC) a
los que se les aplico otra técnica manual (técnica placebo de inhibicion
suboccipital) sin objetivo clinico. Se pretende poner en practica los
beneficios que tiene para la salud una de las técnicas manuales de
fisioterapia en la incapacidad e invalidez que ocasiona esta patologia. Se
valoro el dolor con escala EVA pre y post intervencién, UDP en PG con
dinamoémetro digital de forma bilateral en musculos pterigoideo externo,
maseteros, digastrico y trapecio superior con 2 mediciones pre y post
intervencion inmediata. Se evalué también con un pie de rey digital el
rango de movilidad mandibular en apertura activa mandibular y diduccién
izquierda y derecha pre y post intervencion inmediata, asi como el miedo
al movimiento a traveés del test de kinesiofobia.pre intervencion y a los 7

dias con llamada telefénica.

Resultados: la comparacion intergrupal mostré cambios clinicamente
relevantes a favor del GE en el UDP en todos los musculos mandibulares

analizados de forma bilateral (pterigoideo externo, masetero, digastrico y
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trapecio superior) asi como diferencias entre las medidas de movilidad
mandibular en la comparacion pre y post intervencion. En el caso del
cotejo por sexo post intervencion todos los resultados fueron significativos
salvo en la movilidad lateral o diduccion izquierda.

La comparacion intergrupal también mostr6 cambios relevantes a favor
del GE en los movimientos de apertura y diducciones izquierda y derecha
mandibulares. La Kinesiofobia mandibular post intervencion en el GC y
GE y por sexo obtuvieron cambios significativos En relacion con la
valoracion del dolor a través de la escala EVA post intervencion la

comparacion intergrupal no mostré cambios relevantes.

Conclusiones: la técnica de musculo energia mandibular produjo
cambios inmediatos estadisticamente significativos de forma bilateral
sobre el UDP en los PG de los musculos pterigoideos externos,
maseteros, digastricos y trapecios superiores. Asi como mejora
estadisticamente reveladora en la movilidad mandibular en relacion con
la apertura mandibular y diduccién izquierda y derecha y del miedo a la
movilidad de mandibula en el test de Kinesiofobia tras la realizacion de la

técnica.
Palabras claves: Trastorno temporomandibular, articulacion

temporomandibular, bruxismo, técnica de energia muscular mandibular,

puntos gatillo, dolor.
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ABSTRACT

Objectives: evaluating the immediate effect of the mandibular muscle
energy technique over the pain pressure threshold (PPT) in the muscular
trigger points (TP) on a bilateral basis in upper trapezius, masseters, external
pterygoid, and digastric muscle, and at the same time measuring the opening
and lateral left and right movements (lateral excursion) of the jaw.

Material and method: experimental, longitudinal and prospective,
controlled, double blind study where we have performed a randomized clinical
trial on subjects suffering from bruxism and temporomandibular joint
dysfunction between the ages of 18 and 65, a total of 61 subjects from both
sexes. It was intended to see the immediate results of the muscle energy
technique on 31 patients in an experimental group (EG) comparing them with
other 30 patients in a control group (CG) who were applied another manual
technique (suboccipital inhibition placebo technique) without clinical objective.
It is intended to put into practice the health benefits deriving from one of
physical therapy’s manual techniques over incapacity and disability caused
by this pathology. Pain was assessed with VAS scale pre and post
intervention, PPT in TP with digital dynamometer on a bilateral basis on
external pterygoid, masseters, digastric, and upper trapezius muscles with 2
pre and post immediate intervention measurements. A digital vernier caliper
was also used to assess the mandibular range of motion in active mandibular
opening and left and right lateral excursions pre and post immediate
intervention, as well as fear to movement through the kinesiophobia test pre-

intervention and 7 days after trough phone call.

Results: Intergroup comparison showed clinically relevant changes in favor
of EG in PPT in every bilaterally analyzed mandibular muscle (external
pterygoid, masseter, digastric and upper trapezius) when it comes to the
differences between pre and post intervention measures. Regarding post

intervention sexes collation all results were significant except for lateral

11



Antonio Marquez Vera Tesis Doctoral

mobility or left excursion. Intergroup comparison also showed relevant
changes in favor of EG in opening movements and left and right mandibular
excursions.

Post intervention mandibular kinesiopobia in CG and EG and by sexes
obtained significant changes. Regarding pain assessment through VAS post

intervention, intergroup comparison did not show relevant changes.

Conclusions: Mandibular muscle energy technique produced immediate

statistically significant changes on a bilateral basis over the PPT in the TP of
the external pterygoid, masseter, digastric and upper trapezius muscles. Also,
a statistically revealing improvement in mandibular movement regarding
mandibular opening and left and right excursions, and mandibular movement

fear in the kinesiophobia test after performing the technique.

Key words: temporomandibular disorder, temporomandibular joint,

bruxism, mandibular muscle energy technique, trigger points, pain.

12
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.  INTRODUCCION

Segun las ultimas actualizaciones, se cree que entre el 40% y el 75% de
la poblacion mundial podria padecer algun tipo de trastorno de la articulacion
temporomandibular y bruxismo a lo largo de su vida. Son los deportistas, los
adultos y los jévenes que con mayor frecuencia acuden a las consultas médicas
y fisioterapicas para resolver esta patologia. Este hecho hace que los
fisioterapeutas necesitemos de una continua actualizacion para ofrecer la mayor
calidad asistencial posible en el diagnostico y tratamiento de las disfunciones

que se pueden presentar en esta articulacion.

El abordaje de la articulacion temporomandibular deberia estar formada por la
implicacion multidisciplinar y holistica de profesionales tales como médicos
maxilofaciales, otorrinos, traumatoélogos, foniatras, odontélogos, terapeutas

ocupacionales, podologos, ostedpatas y fisioterapeutas.

Hasta la fecha se han publicado mas de 25000 articulos sobre trastornos en esta
articulacion. Respecto al abordaje terapéutico en los ultimos 10 afios se han
recogido unos 800 manuscritos. Sin embargo, existen estudios mas escasos
respecto a la medicién del dolor en varios musculos a la vez y la movilidad

mandibular en relacidon con el umbral de dolor.

En consecuencia, esta tesis pretende contribuir y ayudar a los fisioterapeutas y
profesionales de la salud implicados en el abordaje y tratamiento de la disfuncién
temporomandibular y el bruxismo, en la mejora de la calidad asistencial en estos
pacientes. Para ello vamos a emplear varias técnicas manuales, examinando los
cambios que se producen en la movilidad mandibular, asi como variaciones en
el umbral de dolor a la presién en puntos musculares mandibulares muy
concretos. Por ultimo, examinaremos a traves del test de Kinesiofobia, el miedo
al movimiento mandibular que puede afectar al paciente con disfuncion en esta

articulacion en actividades tan cotidianas como masticar o hablar.

13
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. MARCO TEORICO

A través de investigaciones arqueoldgicas de prestigio, se ha observado
como la morfologia craneal y facial ha ido cambiado a lo largo de la evolucion
humana. Algunos investigadores aportan que la dieta es un factor predisponente
a estos cambios morfolégicos craneofaciales, ya que el cambio de una dieta dura
a otra mas blanda como es la actual influyen es el trabajo de carga que

soportarian los huesos y musculos faciales durante el desarrollo (Figura 1).

La forma de nuestra mandibula esta directamente relacionada con nuestra
funcién masticatoria. A lo largo de la evolucion del hombre, sea producido una
serie de cambios fenotipicos craneomandibulares que se relacionarian con el
clima, la situacién geogréfica o la propia historia de una poblacién concretal. Las
cargas que se producen en la mandibula a través de movimientos de
cizallamientos, flexion, diducciones y torsiones, posibilitan a lo largo de la
evolucion un modelamiento mandibular que conllevaran a cambios significativos

en su forma.

Figura 1. Revista Amazings.com. 2016.

14
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1. Anatomia del sistema-craneo mandibular y su relacion con

las vértebras cervicotoracicas

1.1. Osteologia craneo-mandibular

Para comprender mejor la anatomia, biomecéanica y disfuncion de la
articulacion temporomandibular (ATM)z23 es necesario tener presente la anatomia
del craneo. Este esta formado como una viga compuesta por varios huesos que
aseguran una funcién de proteccién. Estos huesos son flexibles sobre todo a

nivel de las suturas para asegurar la proteccion del cerebro?.

La duramadre va a revestir la cara interna de los huesos del craneo, reforzando
de esta manera su solidez y evitando las luxaciones traumaticas de las suturas

que lo forman.

La union articular del craneo forma una sinartrosis. Dicha unién, esta formada

por un cartilago (sincondrosis) y un tejido fibroso y hueso (sutura).

Podemos decir que la sutura es el lugar de crecimiento del hueso, de continuidad
estable de los huesos limitrofes y una zona de movimiento. La sutura fibrosa esta
compuesta por células y fibras que se disponen en cinco bandas entre las dos

capas periostias que la van a unir en forma de ligamento.
A. El occipucio

Tiene forma de segmento de esfera, formando sus bordes un rombo. En
su parte inferior y central presenta un orificio oval llamado agujero occipital.
Desde el punto de vista de fisioterapia, podemos considerar al occipucio como
el hueso mas importante del craneo, ya que une a éste con el raquis

manteniéndose sometido a una doble influencia (craneal y raquidea).

En el occipucio, se insertan numerosos musculos, teniendo éstos un papel
fundamental en las limitaciones de la movilidad que puedan aparecer en este

hueso. El occipucio esta constituido por 4 partes:

e Apofisis basilar; que se articula con los temporales y el esfenoide.
e Masas laterales; que se relacionan con el atlas y los temporales.

e La escama; que se articula con los parietales.

15
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B. Hueso temporal

El hueso temporal34, es el Unico hueso articulado con la mandibula a

través del condilo mandibular y cavidad glenoidea del temporal.

Es muy importante tener presente desde el punto de vista de fisioterapia, que
toda disfuncién del hueso temporal puede repercutir sobre la mandibula y a la
inversa. Por lo tanto, es necesario hacer un estudio minucioso sobre esta region
del craneo para poder llegar a un diagnéstico y plan de tratamiento en las

disfunciones temporomandibulares que puede presentar un paciente.

El hueso temporal, esta formado por 3 partes: la escama de origen membranoso
y es de gran tamafio formando la parte anterior y superior del temporal y desde

este lugar se insertan los musculos temporales, la apdfisis mastoides donde su

borde posterior se articula con el occipucio, delimitando el agujero rasgado
posterior (lugar de salida de la vena yugular interna, nervio glosofaringeo, nervio
vago Y el nervio espinal) y el pefiasco del temporal. En la apofisis mastoides se
insertan el musculo esternocleidomastoideo (ECOM) y el digastrico. El pefiasco
del temporal es la ultima parte que describimos del hueso temporal, tiene forma
triangular, la arteria cardtida interna penetrara dentro de este pefiasco por el
agujero carotideo y se introducira en el seno cavernoso. Por lo tanto, una

disfuncién del temporal podria provocar vértigos o el sindrome de Méniére.

El temporal se articula con cinco huesos: el occipucio; a través de la sutura
occipitomastoidea, la sutura petrobasilar con la apofisis basilar y la apofisis
yugular, el parietal; a través de la sutura parietoescamosa, el esfenoides; se
articula en el apex petroso con el cuerpo del esfenoides y con el borde posterior
del ala mayor, el malar; a través de la apdfisis cigomatica y la mandibula; gracias

a la cavidad glenoidea con el condilo mandibular.

Es necesario destacar otras relaciones a distancia por la influencia periférica a

través de la fascia:

e Con la clavicula por el ECOM.
e Con el hueso hioides mediante el estilohioideo.
e Con el torax a través del tejido conjuntivo.

e Con las vértebras cervicales por la aponeurosis cervical superior.

16
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C. Mandibula

e Podemos dividir la mandibulasé en varias partes; cuerpo y 2 ramas
ascendentes que giran en angulo recto.

e La cara posterior es el lugar de insercion de los musculos geniogloso,
geniohioideo y el musculo milohioideo que forma el suelo bucal y regula
la abertura del arco mandibular al constrictor superior de la faringe y al
ligamento pterigomandibular.

e En las ramas ascendentes y externa de la mandibula se inserta el
musculo masetero y en la rama ascendente e interna el pterigoideo
interno.

e El borde superior de la mandibula da insercion al musculo temporal y la
capsula articular temporomandibular se inserta alrededor del condilo y
es en el cuello de este condilo donde se inserta el mudsculo pterigoideo
externo y la aponeurosis pterigotemporomandibular.

1.2. Articulacion Temporomandibular (ATM)
A. Sistema articular (ATM)

La ATM711 esté constituida por la cavidad glenoidea a nivel del temporal y por el
condilo correspondiente a la mandibula. Ambas partes estan ubicadas dentro de

la capsula articular y esta reforzado por un conjunto de ligamentos.
v'  Lacavidad glenoidea

Tiene una forma ancha y profunda con un eje transverso oblicuo hacia dentro y
hacia atras. Esta limitada anteriormente por la eminencia articular de la ap&fisis
cigomatica y posteriormente por la cresta petrosa y apdfisis vaginal. Por dentro

va a limitar con la espina del esfenoides.
v' Condilo temporal

Se encuentra ubicado delante de la cavidad glenoidea, es convexo de detras

hacia delante y levemente concavo de fuera hacia dentro.

El condilo mandibular va a presentar una prominencia alargada que se dirige

paralelamente a los ejes de la cavidad glenoidea y del condilo temporal.

17
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En el condilo mandibular, distinguimos varias partes articulares: la superficie

anterior, la cresta superior y una primera parte de la superficie posterior.

Este condilo esta torcido hacia dentro, no estando su cuello paralelo al plano
frontal y mirando hacia dentro. Esta posicion permitira los movimientos laterales

de la mandibula.
v El menisco

Es fibrocartilaginoso, colocado entre el temporal y el céndilo mandibular. Tiene

forma de lentilla bicéncava, rectangular y con bordes redondeados.

» Su borde posterior presenta un abultamiento, mientras que el menisco es
MAas grueso posteriormente, de unos 4mm.
» El borde anterior igualmente presenta un abultamiento, de unos 2mm.

> Entre los dos abultamientos observamos una corredera transversa.

El menisco va a separar el espacio de la articulacidbn temporomandibular.

Observamos:

» La articulacion meniscotemporal, a nivel superior.

> La articulacién meniscocondilea.

Debemos tener presente, que en el menisco se insertan varios musculos
masticadores., como el musculo temporal, masetero y pterigoideo externo. Por

lo tanto, estos musculos podrian participar en los desplazamientos del menisco.
v' Lacapsula

Es un tejido conjuntivo laxo, que es mas fino en su parte interna que en la
externa. De esta manera, en el caso de edema articular, éste se escapara por

via interna debido a que es una zona mas fina.

La capsula se inserta desde el temporal hasta la mandibula a través de fibras
largas y desde el temporal hasta el menisco y desde la mandibula al menisco
por fibras cortas. Estas fibras se denominan frenos meniscales. Por lo tanto, las

fibras cortas realizaran una funcion de frenado del menisco no elastico.

v Inervacion de la articulacion temporomandibular

18
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La ATM esta inervada’2® por el nervio trigémino, que es el mismo nervio

responsable de la inervacion motora y sensitiva de los musculos que la controlan.

Los nervios sensitivos nacen del nervio auriculotemporal, asi como las ramas
motoras del nervio mandibular a través de los nervios maseterino, pterigoideo

externo y temporal.
La membrana sinovial y el menisco también presentan fibras sensitivas.

Hay que destacar que la inervacion que presenta la ATM tiene no solo un papel
nociceptivo, sino también mecanorreceptor, donde encontramos en la insercion

del pterigoideo externo a los receptores de Ruffini, Golgi y Pacini.

B. Musculos de la masticacion
Podemos clasificar los musculos masticadores?+16 mas importantes en cuatro:
e Mdusculo temporal.
e Musculo masetero.
e Mausculo pterigoideo interno.

e Madsculo pterigoideo externo.

Estos musculos tienen como papel principal la movilizacién de la mandibula en
distintas direcciones. Para realizar sus funciones, son ayudados por el vientre

anterior del digastrico, milohioideo, genihioideo.
» Mdasculo temporal

Es un musculo grande que tiene forma de abanico y esta formado por tres haces
o fibras. Se va a insertar en la fosa temporal; escama del temporal, ala mayor
del esfenoides, parietal y frontal. Sus fibras se van a unir en el trayecto hacia
abajo, entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo para formar un
tenddn que se inserta en la apdfisis coronoides y en el borde anterior de la rama

ascendente.

v Fibras anteriores; tienen una direccion vertical.
v Fibras medias; tiene un trayecto oblicuo por la cara lateral del craneo y

hacia abajo y hacia adelante.

19
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v’ Fibras posteriores; tiene fibras con una posicién horizontal que van hacia
delante por encima del oido y se van a unir con otras fibras del musculo

temporal por debajo del arco cigomatico.

La contraccion del musculo temporal hace elevar la mandibula y los dientes
entraran en contacto. Si solo se contraen las fibras anteriores la mandibula se
eleva verticalmente. La contraccion de las fibras medias produce la elevacion y
retropulsion mandibular, algo que también puede provocar la contraccion de las

fibras posteriores.

El masculo temporal envia algunas fibras al masculo bucinador y otras al

pterigoideo externo.

La inervacion de este musculo depende de tres ramas que nacen del Vs nervio
mandibular: el nervio temporobucal, el nervio temporal profundo medio y el nervio

temporomaseterino.
> Musculo masetero

Este musculo corto y potente que tiene forma triangular tiene su origen en el arco
cigomatico y se extiende hacia abajo, hacia la cara externa del borde inferior de
la rama de la mandibula. Se va a insertar en la mandibula a través del segundo

molar en su borde inferior, con una direccion posterior, hasta el &ngulo inclusive.

v' Haz superficial; nace a través de una lamina aponeuroética que se inserta sobre la
parte malar del borde inferior de la arcada cigomatica. Este haz se va a dirigir
oblicuamente hacia abajo, detras y va a terminar en el angulo de Gognaque de la
mandibula. Este haz superficial facilita la protrusion de la mandibula.

v' Haz medio; se va a insertar en el borde inferior del arco cigomatico, baja
verticalmente y finaliza en la cara externa de la rama ascendente de la
mandibula.

v" Haz profundo; va a nacer de la parte interna de la arcada cigomatica, baja
oblicuamente hacia adentro y hacia delante, y se inserta en la parte
externa de la apdfisis coronoides de la mandibula. Cuando la mandibula
se encuentra protruida y se aplica una fuerza de masticacion, las fibras de

la porcion profunda estabilizan el condilo frente a la eminencia articular.
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La contraccion de las fibras del masetero provoca un cierre la elevacion de la

mandibula provocando que los dientes entren en contacto.

La inervacibn depende del nervio maseterino, que nace del nervio

temporomaseterino, rama del V3 nervio mandibular.
» Musculo pterigoideo interno

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se va a extender hacia abajo, hacia atras
y hacia fuera y se va a insertar en la superficie interna del &ngulo mandibular o
angulo de Gognaque. Junto al masetero, va a formar el cabestrillo muscular que

va a soportar la mandibula en el angulo mandibular.

La contraccion de sus fibras va a elevar la mandibula y los dientes entran en
contacto. De igual modo es un musculo activo en el control de la protrusion
mandibular. En cambio, la contraccion unilateral provocara una diduccion de la

mandibula.

Su inervacion depende del nervio del pterigoideo interno rama del Vs nervio

mandibular.
» Musculo pterigoideo externo
Este musculo estd compuesto por dos haces que actian de forma distinta.

v' Haz superior; es mas pequefio que el inferior. Va a nacer de la parte
horizontal de la cara externa del ala mayor del esfenoides, de la cresta
esfenotemporal y del tercio superior de la parte externa de la apdfisis
pterigoides del esfenoides. La mayoria de las fibras del haz superior se
insertan en el cuello del céndilo y solo un tercio al disco. Las inserciones

son mas abundantes en la parte medial que en la lateral.

Este haz superior entra en accion con los musculos elevadores, esto significa
gue es muy activo al morder con fuerza contra resistencia por ejemplo al masticar

o al apretar los dientes.

v Haz inferior; nace de los tercios inferiores del ala externa de la apdfisis
pterigoides del esfenoides y finaliza en la parte anterior del cuello del

condilo mandibular.
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» Madasculo digastrico

Este musculo digastrico, forma parte de los musculos suprahioideos’2, tiene
una funcion importante a nivel mandibular, ya que es el musculo principal en la

abertura de la boca. Se divide en dos porciones o cuerpos:

» El haz posterior; se origina en la escotadura mastoidea del temporal,
posteriormente en la apdfisis mastoides sus fibras se dirigen hacia delante,
hacia abajo y hacia dentro hasta el tenddn intermedio en el hueso hioides.

» EIl haz anterior; se origina en la fosa sobre la superficie lingual de la
mandibula, por encima del borde inferior y cerca de la linea media. Sus
fibras se van a dirigir hacia abajo y hacia atras, hasta insertarse en el mismo

tenddn que el cuerpo posterior.

La inervacion de este musculo depende del Vs nervio mandibular para el haz

posterior y el VII nervio facial para el haz anterior.

La contraccion de los muasculos digastricos, tanto derecho como izquierdo, y el
hueso hioides esta fijado por los masculos suprahioideos e infrahioideos?223, la
mandibula desciende y realiza un movimiento hacia atrds, separandose los
dientes. Cuando la mandibula se encuentra estable, los musculos digastricos y
los musculos suprahioideos e infrahioideos elevan el hueso hioides, gesto que

se produce en la deglucion.

Aunque no forman parte de nuestro estudio de investigacion nombrar los
musculos  milohioideos, geniohiodeo, estilohioideo como  mausculos

suprahioideos.
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1.3. Relaciones craneo-cérvico-mandibulares

A. Sistema craneocervical

Resulta necesario hacer una valoracion clinica integral en la disfuncién de
los trastornos temporomandibulares (TTM). De esta manera, debemos de
considerar a la columna cervical y toracica como estructuras anatoémicas y

biomecanicas proximas que tienen relacion directa sobre la ATM24-26,

Desde el punto de vista neuroldgico, la cabeza, la ATM y la columna cervical
estan emparentadas por el nervio trigémino, con una parte motora que inerva a
los muasculos masticatorios y otra parte sensitiva que discurre desde el
mesencéfalo a la médula cervical superior. De igual modo este complejo
sensitivo del trigémino va a dar informacién propioceptiva, térmica y nociceptiva

de las estructuras asociadas a la cabeza, la ATM y la médula cervical?'.

Debemos de sefalar, que los musculos suprahioideos e infrahioideos y la fascia
craneocervical van a formar una serie de espacios (con una orientacion
principalmente longitudinal), que constituyen compartimentos, envuelven,
sostienen y conectan musculos, huesos, visceras, vasos sanguineos y el
sistema nervioso periférico. Son tubos que permiten el paso de las estructuras,
pero también modulan la cantidad y calidad de sus movimientos. El sistema
fascial del cuello representa un enlace dinamico entre la cabeza, la mandibula y
el troncoz y gracias a las arterias vertebrales® y carotidas, se asegura la

vascularizacion de las regiones craneofacial y cervical
B. Musculo esternocleidomastoideo (ECOM)

Debemos tener presente que cualquier disfuncion o lesion en la base del
craneo tendra una repercusion vascular pudiendo causar de forma secundaria
lesiones de la ATM y del sistema hioideo3t.Este muasculo ejerce una gran
influencia en la ATM por su insercion en el hueso temporal. El ECOM3233 esta en
relacion directa con la mandibula por medio de la cintilla maxilar, union

aponeurotica entre el angulo de la mandibula y la aponeurosis del ECOM.

Tenemos que tener presente que un espasmo del ECOM puede provocar una
extensién-rotacion interna del temporal y esto conllevar4d a una repercusion

sobre los componentes anatdmicos que salen de este agujero como el X par
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craneal o nervio neumogastrico, XI o nervio espinal, IX o nervio glosofaringeo y
sobre la vena yugular interna para el drenaje de la sangre intracraneal. El
espasmo del ECOM también podré repercutir sobre la movilidad de la clavicula
y en consecuencia sobre la cintura escapular como hemos resaltado

anteriormente.

La funcion y contraccion unilateral del ECOM con un punto fijo inferior provoca
una flexion de la cabeza, lateroflexion homolateral y rotacion contralateral.

Mientras que una contraccion bilateral, produce flexion de la cabeza y cuello.
Con un punto fijo superior el ECOM actta como inspirador accesorio.

Aunqgue no forman parte de nuestro estudio de investigacion, destacaremos otros
musculos suprahioideos como el musculo esternohioideo, tirohioideo y el

musculo homohioideo
C. Musculo trapecio superior

También relacionado con la ATM, este musculo trapecio® es ancho, fino,
plano y superficial que va a cubrir la mayor parte de la zona posterior y superior

de la columna vertebral.

El trapecio superior se origina en la linea nucal superior del hueso occipital,
protuberancia occipital externa y en las apofisis espinosas de C3 a C6 para

insertarse en el extremo externo de la clavicula.
Esta inervado por el nervio accesorio espinal y el plexo cervical.

Tiene como funcion la rotacion ascendente y elevacion de la escapula. En
general el trapecio va a mover, girar y estabilizar la escapula y extender la

cabeza.

Debemos de tener presente la correlacion miofascial que existe entre el trapecio,
suprahioideos, temporal, ECOM, masetero, pterigoideo externo e interno sobre
la ATM.
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2. BIOMECANICA DE LA ATM

2.1. Movimiento de aperturade la boca

Las dos articulaciones que forman la ATM es una doble bicondilea, pueden

actuar por separado de forma simultanea y ayudarse una a la otra%.

La articulacion temporomandibular se puede considerar como una
‘incansable obrera”, ya que se constata que realizamos alrededor de 1000
movimientos cada dia en gestos tan habituales como la respiracion, la fonacion,

la masticacion y la deglucion.

» Movimiento de rotacion de los condilos en la articulaciéon
meniscomandibular; el condilo mandibular realiza una rotacion alrededor de
un eje transverso. Gracias al movimiento de rotacion de unos 15° que se

produce, provoca la abertura de la boca.

El menisco queda frenado en su proyeccidén anterior por la tensién del freno

meniscal posterior.

» Movimiento de traslacion anteroposterior de los condilos mandibulares
en la articulacion temporomeniscal; cuando intentamos abrir al maximo la
boca, al mismo tiempo que se produce la rotacion, el céndilo mandibular, al

cual esta fijado al menisco, se desplaza hacia delante con el menisco.

En situacion de reposo el menisco esta ubicado entre la cavidad glenoidea y la
vertiente posterior del condilo mandibular. En la abertura baja y se mueve hacia
delante, debajo del condilo temporal.

El movimiento global de abertura esta limitado por la tension del ligamento lateral
externo de la ATM y por los musculos de cierre. De igual modo, el menisco se
va a desplazar, pero a una mayor distancia y mas rapido por la traccién sobre

los elementos periarticulares.

» Los musculos motores de la apertura. Los musculos pterigoideos externos
se contraen en los movimientos de apertura mandibular. El haz superior
esfenoidal se va relajando, mientras que el haz inferior se contrae. El

pterigoideo externo tiene dos acciones; anteriorizar y soportar el menisco sin
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embargo otros autores defienden que no es necesario la contraccion del haz

superior del pterigoideo externo para desplazar hacia adelante el menisco.

A continuacion, el haz anterior del musculo digéstrico se contrae para abrir mas
la boca, y va a arrastrar hacia abajo y hacia atras la mandibula tomando como
punto de apoyo al hueso hioides, siendo los musculos infrahioideos los que lo

estabilizan.

El haz anterior del musculo digastrico se va a contraer desde la posicion de

intercuspidacion hasta la de reposo.

2.2. Movimiento de cierre de la boca

» Movimientos articulares; con la boca abierta, se produce un deslizamiento
posterior del céndilo hacia atras, seguido de un movimiento de charnela. De
esta manera se lleva a cabo que:

e La mandibula se aplique contra la arcada del maxilar superior en forma
de oclusion centrada, llamada posicion intercuspidea.

e Los incisivos centrales de ambos maxilares se pongan en contacto
mediante sus bordes, llamado oclusion incisiva.

» Mauasculos motores de cierre; es menisco quedara aplicado contra el condilo
gracias a la contraccion de los musculos maseteros, temporales, pterigoideos
externos y los haces superiores de este Ultimo, por lo que esta accidn
mantendra una relacion armoénica entre las distintas estructuras en la vuelta

mandibuloglenoidea.

El ligamento esfenomandibular arrastra pasivamente el menisco posteriormente

en el cierre de la boca.

En un cierre forzado, se contraeran numerosos musculos del cuello y de la cara.

2.3. Movimientos de propulsién y retropulsién

» Movimiento de propulsion: en este movimiento la mandibula se dirige hacia
delante en relacion con la arcada a los dientes superiores. Este movimiento
se puede producir con o sin contacto dental y va a tener una amplitud maxima
de 1,5cm, limitandose por la tensién de los frenos meniscales posteriores.
Este movimiento sera menor con la boca abierta debido al freno y a la tension

de los ligamentos estilomandibular y esfenomandibular.
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Los musculos que facilitan la propulsion son los pterigoideos externos e internos,
ya que van a arrastrar hacia delante los condilos mandibulares y los meniscos.
Las fibras anteriores del musculo temporal estaran activadas ya que van a

mantener el peso de la mandibula.

» Movimiento de retropulsion; con una posicion mandibular de propulsion,
posiciona la mandibula en posicién de oclusion centrada. El haz posterior del

digastrico es el que arrastra la mandibula hacia atras.

Los haces profundos de los maseteros y los haces posteriores de los musculos

temporales se van también a contraer para realizar este movimiento.

» Movimiento de diduccién; es el desplazamiento lateral del mentén mandibular
sobre el maxilar superior. De esta manera, cuando la mandibula se desplaza
hacia un lado, el cdndilo mandibular homolateral gira sobre su eje longitudinal
y el condilo contralateral lo hace hacia delante, hacia abajo, pasando por

debajo del condilo temporal.

Las fibras posteriores y medias del musculo temporal homolateral se contraen
y también se produce la contraccion contralateral de los pterigoideos externos e

internos y las fibras anteriores del musculo temporal.
2.4. Relacion biomecanica del sistema estomatognatico

La articulacion temporomandibular y la regién cervical estan relacionadas
tanto a nivel muscular y miofascial como de inervacién y vascularizaciéon, asi
como cualquier disfuncion que afecta de forma directa o indirecta a ambas
estructuras anatomicas.3#4 Va a ser la influencia de la postura y la disfuncion
musculoesquelética lo que va a constituir un factor importante en la aparicion del
dolor craneofacial y los TTM. De esta manera, el sistema craneomandibular va
a formar parte de la seccién superior de nuestro cuerpo compuesta por cabeza,
cuello y cintura escapular, ya que lo componen numerosas estructuras
esqueléticas relacionadas por articulaciones, musculaturas, ligamentos y
aponeurosis, asi como de inervacion y vascularizaciones comunes como hemos
mencionado. En definitiva, cualquier disfuncion, alteracion de la oclusién o

trastorno postural provocara o puede ocasionar problemas en el paciente.
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A nivel muscular la musculatura infra y suprahioidea y el ECOM conecta
anatdmicamente la mandibula y el craneo con la columna cervical a traves de
sus origenes e inserciones, llegando incluso a la region de la clavicula y el

omoplato*.

La postura de nuestro cuerpo*+7, va a depender de la actividad coordinada de la
musculatura anterior y posterior, asi como del grado de adaptacion fisiologica
necesario para amoldar los factores estresantes fisicos y emocionales de

nuestra vida diaria.

En bipedestacion, el ser humano reposa sobre sus dos pies juntos, siendo su
poligono de sustentacion muy reducido. Si utilizamos una plataforma
estabilométrica podemos observar oscilaciones permanentes del cuerpo de
delante hacia atras y lateralmente, esto se produce gracias a las contracciones
musculares reflejas que corrigen constantemente los cambios de posicion

manteniendo el equilibrio. A esto se le denomina, tdnica postural.

Esta actividad de mantenimiento del equilibrio es posible por la accién de los
receptores cuténeos, ligamentosos, capsulares y musculares y a nivel

supraespinal es favorecido por el sistema laberintico y oculomotor.

La participacion de la ATM en estos movimientos es favorecida por la activacion
del ECOM y el muasculo trapecio gracias a sus inervaciones comunes por el

nervio espinal o XI par craneal, que armonizaran el movimiento de la cabeza.

En la deambulacion, se produce una contraccion del ECOM de un lado y la
contraccion del trapecio del lado contralateral, esto conlleva a una actividad
muscular con la implicaciéon de cuatro musculos que permite la rotacion de la

cabeza durante la marcha, produciéndose una sincronia de estos dos musculos.

EI ECOM actua a través de su haz occipital sobre la dinamica del hueso occipital,
y por su haz mastoideo sobre el hueso temporal y por lo tanto sobre la cavidad
glenoidea. El trapecio, sin embargo, por su insercion sobre occipital actuara

sobre la cinematica de los huesos occipitales.

Podemos considerar que la deambulacion disfuncional puede actuar por via
ascendente muscular que intervienen sobre el esqueleto, el craneo, la cavidad

glenoidea y por lo tanto sobre la ATM y la biomecéanica mandibular.
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Una disfuncién oclusal mandibulocraneal puede afectar a la postura o a la
locomocion por via ascendente“. Todo desequilibrio oclusal o disfuncion lingual
puede afectar a los musculos de la cara y de la cabeza afectando a la

musculatura cervical por via descendente, a la postura y a la deambulacion.

En condiciones normales observamos en columna vertebral una lordosis lumbar,
cifosis dorsal, lordosis cervical inferior de 30 a 35° y leve cifosis en la zona
suboccipital. De esta manera estas dos curvaturas diferentes que se encuentran
en la region cervical permiten la inclinacion hacia adelante y hacia atras de la

cabeza.

La posicién normal en reposo de la mandibula va a necesitar de un espacio libre
de 2 a 4mm. La lengua descansa contra el paladar en su cara anterior tocando

los incisivos maxilares.

Podemos decir, que la posicion prolongada de la cabeza hacia delante puede

generar:

v Alteracion de los propioceptivos suboccipitales.

v Compresion del occipucio en la espina cervical superior,
provocando cefaleas.

v Modificaciones oclusales.

v Aumento del contacto dental posterior mandibular craneofacial.

v Compresion de la ATM.

v Sufrimiento degenerativo del disco.

v Cifosis dorsal superior.

Se ha demostrado que los musculos masticadores tienen cambios
electromiograficos en la oclusién debido a diferencias en la longitud de las
piernas. La hiperextension craneal va a provocar un espasmo de los masculos
anteriores como por ejemplo el musculo largo del cuello, los ECOM vy los
escalenos, dando lugar a una inclinacion hacia delante de la cabeza. Esta
proyecciéon hacia adelante provoca que la cifosis suboccipital se convierte en
lordosis, aproximandose el occipucio al atlas y al axis con lo que conllevara a
una compresion suboccipital que podria afectar al complejo trigeminocervical y

a la arteria vertebral. El occipucio se aproxima a la cintura escapular y se
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acortaran los musculos trapecio superior y angular del omoplato. El trapecio
medio, el inferior y los musculos romboides se distienden, lo que provocara el
desplazamiento hacia adelante, la rotacion interna de la articulacién
glenohumeral y la compresion de la articulacion esternoclavicular y
acromioclavicular con acortamiento de los muasculos pectorales. EI musculo
temporal puede contraer los elevadores mandibulares y ocasionar elevacion y

retropulsion mandibular.

A modo de conclusion la equilibracidn de la postura incluyendo el tratamiento de
la columna vertebral, de los pies, del craneo y de los ojos, es un factor a tener
en cuenta a la hora de afrontar los trastornos de oclusion o de la ATM. Por lo
tanto, cualquier equilibracién de la oclusién dental debe de ser acompafiado de
un equilibrio postural incluyendo el tratamiento de la columna vertebral, de la

pelvis, de los pies, con adaptacion a través plantillas correctoras, y de los 0jos.

Ademas de los ligamentos, la relacion funcional entre atlas y craneo, asi como
del resto de la columna vertebral nos encontramos con musculos que facilitan
uniones de tejidos blandos entre el craneo y la columna suboccipital, craneo y

cintura humeral y por ultimo la zona de cuello y cintura humeral.

Van a ser los musculos suboccipitales posteriores y profundos los que van a
participar en la extensioén, inclinacién hacia los lados, asi como en la rotacién de
la cabeza y el cuello“5°. Los musculos escalenos y ECOM, cuya funcién primaria
consiste en flexionar la cabeza o llevar el complejo cefalicocervical hacia
adelante en direccién anterior, actuaran como antagonistas de los musculos
anteriores y largo del cuello. Destacar que la fascia cervical superficial se inserta
en las apofisis espinosas y en el gran ligamento de la nuca, en la protuberancia
occipital externa y en las apofisis mastoides de los huesos temporales, el plano
intermedio recorre los musculos infrahioideos y el plano profundo rodea

musculos como el largo del cuello o los escalenoss:.

Cualquier alteracion postural que se acompafie con hiperactividad muscular,
puede ocasionar una variacion entre la relacion anatomica de cabeza, cuello y
cintura escapular que puede ocasionar dolor y disfuncién craneomandibular. Por
lo tante sintomas como las cefaleas, mareos, vértigos, nistagmo, nauseas,

distension abdominal, alteraciones visuales y auditivas, trastornos de la
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deglucién y disfuncion de la ATM puede tener un origen extrinseco al sistema

estomatognatico.

El nervio glosofaringeo, facial y vago tienen un recorrido espinal con el
trigémino®25 y haran sinapsis con las asas dorsales de C1-C4. De esta manera,
la inervacion de la musculatura facial y masticadora como de la ATM, puede
tener una influencia en esta region. Existen conexiones anatomicas entre las
ramas vertebrales de C2 con los nervios hipoglosos y vago que inervaran las
paredes laterales de la fosa craneal posterior. Una rama del nervio espinal
comunica el vago y el hipogloso y tendran anastomosis agregadas en los

segmentos medulares de C2-C4 y C5-C6.

Una postura cefalica hacia adelante, con rotacion craneal posterior, inclinacion a
los lados y rotacion cefélica e interna de la articulacion glenohumeral alterara los

impulsos neuronales y la biomecénica normal del cuarto superior cervical.
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3. PATOLOGIA MANDIBULAR

3.1.

Patologia general

A. Desplazamiento meniscal del temporal

Gracias al menisco va a reducir su posiciéon anormal durante la abertura de la

boca. De esta manera podemos a la laxitud de los ligamentos, el menisco de

desplaza con hipermovilidades. encontrarnos con chasquidos que pueden ser

dolorosos y que se reproducen en la apertura de la boca siendo la radiologia

negativas+ss,

A\

>

* Estadio de inicio
Chasquido desde hace mas de seis meses.
Chasquido no reproducible a la movilizacion lateral.
Chasquido reproducible durante la abertura de la boca, que se reproduce
justo después de haber empezado la traslacion condilar o en la propulsion.
Se observa un leve laterodesviacion de la mandibula en la abertura de la
boca.

Radiologia negativa.

El tratamiento recomendado seria

vV V V V V

>

¢ Rehabilitacion, fisioterapia y osteopatia.
e Puncion seca y tratamiento miofascial de puntos triggers.

e Placa de descarga.

* Estadio tardio
Chasquido desde hace mas de un afio.
Chasquido que aparece durante la abertura de la boca.
Limitacion a la protrusion con sensacion de bloqueo.
Chasquido que se produce durante el cierre de la boca y la retropulsion.
Laterodesviacion, hacia el lado de la lesién, de la barbilla durante el cierre
y la retropulsion:

En la radiologia se pueden apreciar ligeros cambios degenerativos.

El protocolo de tratamiento es igual al estadio de inicio, pero habria que afiadirle

el tratamiento con desplazamiento meniscal.
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B. Desplazamiento meniscal permanente

En este segundo tiempo el tejido retromeniscal pierde su elasticidad, por

lo tanto, disminuye la movilidad meniscal apareciendo las adherencias. Se

percibe un chasquido al final de la abertura de la boca;

» En la anamnesis encontramos que el paciente manifiesta chasquidos,

restriccion de la movilidad y dolor.

» Signos clinicos:

Disminucion de la abertura activa y pasiva.

Dolor al estiramiento pasivo.

Desviacion lateral de la mandibula en la abertura.

Restriccion articular subita después de un periodo de chasquidos.
Restriccidn en la diduccion del lado contralateral a la lesion.

Crepitacion articular.

» Radiologia

v' Signos artrosicos.

v' La traslacion del condilo esta disminuida.

» En el protocolo de tratamiento en esta fase, debemos de tener presente

que las modificaciones degenerativas que aparecen son irreversibles, asi

como la rotura de las inserciones meniscales, por lo tanto, el

desplazamiento meniscal es permanente.

v Antialgicos y antiinflamatorios.
v Placa de descarga.
v' Tratamiento miofascial de puntos triggers.

v" Movilizacion y stretching.

C. Desplazamiento semipermanente del menisco

» Chasquido en la abertura de la boca con limitacion en la movilidad.

» Limitacion en la protrusion que se describe como sensacion de bloqueo y

chasquido y desaparicion repentina de la restriccion y vuelta a la abertura

normal sin chasquido que normalmente ocurre después de haber
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desplazado lateralmente la mandibula o cuando aplicamos una presion
fuerte sobre la misma.

> Desviacion de la mandibula del lado afectado.

> Los resultados radiograficos puedes ser positivos o negativos.

El protocolo de tratamiento es igual al desplazamiento meniscal permanente.
D. Osteartritis

Los sintomas que nos podemos encontrar en una osteartritissss? son;

> Restriccidn de la movilidad progresiva con o sin chasquido.

» Crepitaciones articulares en la abertura de la boca.

» Laterodesviacion de la mandibula del lado afectado cuando la boca esta
cerrada en oclusion.

> Restriccidn de la abertura de la boca.

> Atrofia muscular.

E. Capsulitis

Se produce por trastornos mecanicos repetitivos de la ATM. Con

frecuencia se acompafia de una insuficiencia oclusal posterior;

» Existe una abertura en protrusién dando como resultado una interferencia
oclusal.

Bruxismose o masticacion unilateral.

Dolor periarticular a la palpacion y al movimiento.

El dolor articular es continuo en la masticacion, la compresion y la traccién.

vV V VYV V

En el tratamiento se incluye antiinflamatorios, calor, puncién seca,

ultrasonidos e infiltraciones con cortisona.
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F. Espasmos musculares

Podemos observar:

Alveolitis.

Inflamacién de las glandulas salivares.

Dolor y disfuncion de la ATM.

Dolor a la contraccion muscular a la palpacién o al estiramiento.
Limitacion en la abertura de la boca.

Limitacion elastica al estiramiento pasivo en la abertura.

YV V V V V V V

Diferencia > de 4mm entre la abertura activa y pasiva.

G. Artrosis y patologia del menisco

La artrosis puede generar cambios degenerativos como la erosion del
cartilago articular y del hueso subcondral, por lo tanto, las fuerzas de friccién

aumentan en la ATMSs9:0,

Es frecuente encontrarnos un chasquido articular como resultado de la rotura de
las inserciones meniscales sobre el céndilo que generard un bloqueo del
menisco en posicidén anterior. Otra causa de chasquido puede estar relacionado
con la subluxacién anterior del coéndilo o la desigualdad de las superficies

articulares en relacion con la degeneracion.

La rigidez articular, puede ser debida a los espasmos musculares y a la

retraccidon capsuloligamentosa o a la propia subluxacion del menisco.

Por ultimo, podemos observar adherencias intraarticulares en la parte superior

de la articulacién, sin desplazamiento meniscal.
H. Sindrome algodisfuncional de la ATM o SADAM

A este sindrome también se le conoce como sindrome craneomandibulare-¢3,
Existen varias teorias® que analizan el SADAM. Pero todos coinciden con una

serie de sintomas que le acompafan:

» Chasquidos articulares; puede ser debido a un conflicto articular

temporomeniscomandibular por una disfuncién anterior o posterior del
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condilo mandibular. De igual modo, también puede ser debido a una
incoordinacion motora entre el pterigoideo externo y los demas musculos de
la masticacion.

» Dolor enla ATM que se irradia a oido, zoma del temporal, maxilar y el hueso
occipital; se puede relacionar con un conflicto mecanico articular, irritacion
de la zona sensitiva de C3 y dolores musculares referidos.

» El paciente manifiesta limitacion en la abertura de la boca, asi como en los
movimientos de diduccion; se puede explicar por espasmos del haz
posterior del temporal homolateral y del pterigoideo externo contralateral.
La limitacion de la abertura de la boca puede estar causada por el espasmo
de los musculos de cierre como el masetero, pterigoideo interno y masculos
temporales.

» Veértigos; por disminucién de la vascularizacién de la arteria cerebelosa
inferior, ya que va a provocar una isquemia transitoria de los centros
laberinticos.

» Zumbidos; podria ser debido a un angiespasmo de la arteria vertebral por
una disfuncion somética cervical. Otra teoria de estos zumbidos es la
disfuncion del hueso temporal que ocasiona la irritacion de la arteria carotida
interna o del VIII par craneal o nervio auditivo.

» Jaquecas; por disfunciébn somética de CO, C1, C2 y C3, dolores musculares
referidos, angiespasmo de la arteria vertebral o por irritacion del nervio de
Arnold. Otras posibles explicaciones de estas jaguecas podrian ser por la
disfuncién petrooccipital que genera una afectacion del agujero rasgado
posterior con repercusion sobre el drenaje de los senos venosos

intracraneales.

Por ultimo, los dolores referidos de los musculos masticadores podrian sumarse

a los sintomas de jaquecas que el paciente manifiesta.

» Dolor cervical, sabemos que existe una relacién antigravitatoria entre el
trapecio superior y el haz anterior del temporal. Por lo tanto, cualquier
modificacion de las lineas de gravedad afectaran al tono de los masculos
de la ATM, asi como a la columna cervical. Este quiere decir, que cualquier
espasmo de los musculos masticadores puede generar una modificacion de

la lordosis cervical.
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3.2. Bruxismo y Trastorno Temporomandibular (TTM)

El bruxismos>t, que puede ser diurno o nocturno, se considera una
actividad parafuncional o una actividad que no es funcional como por ejemplo la

masticacion el habla y la deglucion.

El bruxismo nocturno debe de ser tratado de forma diferente al bruxismo diurno.
Romero A et al®® manifiesta que estas alteraciones nocturnas parafuncionales
estan presente aproximadamente en el 8% de la poblacidén general. Se encuentra
una diferencia significativa segun la edad que van de un maximo del 40% en
nifos menores de 11 afios, un 13% en sujetos entre 18 y 29 afios con un
descenso hasta el 3% en mayores de 60 afos. Por lo tanto, hay una clara
tendencia de disminucion del bruxismo con la edad. Aunque si bien es cierto
debemos tener presente que con el aumento de la edad aumenta el nimero de
pacientes que utilizan prétesis dentales completas y al mismo tiempo aumentan
la gesta de medicamentos por lo que podria conllevar a una disminucion del

bruxismo.

La etiologia del bruxismo en la actualidad es motivo de debate cientifico, ya que
los sintomas que han ido apareciendo a lo largo del tiempo se han ido
relacionando con varios factores de riesgo. Actualmente es dificil definir la causa
concreta de esta disfuncion, aunque si se reconoce que el origen podria deberse
a una mezcla de factores fisicos, psicolégicos y genéticos. Asi Fuentes
Casanova FA et al™© en una revision realizada en el 2018 clasifica estos factores
de riesgo en dos grupos que pueden interactuarse: factores periféricos como los
morfolégicos y anatomicos (alteraciones de oclusion dental y alteraciones
craneocervicofaciales) y factores centrales como los psicoldgicos (ansiedad
stress, ira, frustracibn o tension) y fisiopatoldgicos (alteraciones durante el
suefio, consumo de farmacos dopaminérgicos, alteraciones neuroquimicas,

noradrenérgicas, serotoninérgicas, antidepresivos, etc.).

La manifestacién principal del bruxismo es apretar los dientes con una
contractura anarquica de los musculos masticadores de origen reticulado que
tendra como sintomas crispaciones y rechinamiento de dientes con mayor

frecuencia en la noche.
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En el bruxismo es frecuente encontrarnos desordenes dentales como:

Mal oclusion.

Dismorfias

Disfunciones

Lesiones anatémicas (fisuras, abrasiones).

Trastornos del parodonto

YV V V VYV V V

Disfunciones de la ATM, como trastornos de la sinergia de los musculos
masticadores. La actividad parafuncional con frecuencia puede generar una
contraccion muscular mantenida durante periodos de tiempo prolongados.
Este tipo de actividad isométrica va a inhibir el flujo sanguineo normal en los
tejidos musculares. Debido a esto, aumentard el numero de productos de
degradacion metabdlicos en los tejidos musculares, creando sintomas como

la fatiga, el dolor y el espasmo.

Analizando todos estos sintomas y centrados en el bruxismo del suefio, Bruno L
et al’* nos habla de la necesidad de un diagndéstico minucioso del bruxismo para
tener presente cada uno de los sintomas que manifiesta el paciente y que nos
puede llevar a un diagndstico mas particular. De esta manera recomienda la

valoracion del paciente de la siguiente forma:

¢ Anamnesis; donde evaluamos la calidad del suefio, la alimentacion, la
medicacion que usualmente toma el paciente, preguntar a los familiares
sobre rechinamiento de dientes en el suefio, asi como si padece de
jaguecas, cefaleas, dolores musculares, intervenciones quirdrgicas,
alteracion vy tipo pisada que pudiera dar a lugar a cadenas lesionales
ascendentes.

e Evaluar dieta, rutinas de suefio y caracteristicas de la via aérea, tipo de
respiracion que pueda dar lugar a mantener siempre la boca abierta.

e Tipo de mordida, desgastes dentales atipicos, Ulcera, asi como heridas y
cicatrices en la mucosa que nos orienta a una disfunciéon en la
masticacion.

e Evaluaciéon de los TTM.
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e Evaluacién de catecolaminas en orina o incluso en sangre en el caso de
que queramos determinar de forma mas precisa si el bruxismo proviene

de trastornos psiquiatricos u hormonales concomitantes.

Los TTM727 se definen como afecciones en la ATM y en la musculatura
masticatoria, y estas estructuras estan asociadas de forma general a trastornos

de la funcion del sistema estomatognatico.

Un estudio mencionado en apartados anteriores y llevado a cabo en el 2015 por
Silveira A et al*llegé a la conclusion que cualquier lesién o disfuncién cervical
podria dar lugar a alteraciones del sistema estomatognatico y por lo tanto

generar TTM.

Los sintomas y signos de los TTM son muy frecuentes. Se estima que entre el
50-60% de la poblaciébn general va a presentar algun signo de alteracion
funcional del sistema masticatorio. A veces estos sintomas son subclinicos, pero
en ocasiones se hacen manifiesto y el paciente solicita la ayuda de personal
sanitario cualificado. Por lo tanto, es importante identificar cada uno de los signos

y sintomas de las alteraciones funcionales que acompafia a los TTM.

Debemos tener presente la importancia de un diagndstico correcto para
establecer un protocolo adecuado e individualizado en cada paciente, por ello la
historia clinica, asi como hacer una exploracién exhaustiva de cada paciente

resulta la piedra angular en el éxito en el tratamiento de los TTM.

La historia clinica y la exploracion, nos ayudara a localizar todas las posibles
areas 0 estructuras del sistema masticatorio que manifieste un trastorno o

alteracion patologica.
A. Sintomas en los TTM

Los principales sintomas en los TTM son el dolor y la alteracion funcional.

Si bien podemos clasificar los sintomas que acomparfan a los TTM de la

siguiente manera:

» Dificultad y dolor al abrir la boca, por ejemplo, al bostezar.

» Bloqueo mandibular.
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Dificultad y dolor al masticar y al hablar.
Ruidos articulares al masticar o al hablar.
Rigidez, tirantez o cansancio en los maxilares.

Dolor en los oidos o en las sienes o mejillas.

YV V. V V V

Cefaleas, dolor cervical o dolor dental.

Es necesario hacer una exploracion individual y exhaustiva teniendo en cuenta
la anatomia y la biomecanica mandibular. Para ello observar la simetria facial,
ya que cualquier cambio en la simetria bilateral general puede ser sospechoso e

indicar un examen mas profundo.

Es necesario valorar el dolor basandonos en la descripcion que el paciente
manifiesta. Por lo tanto, valoraremos la localizacion, el momento de aparicion,
las caracteristicas, cuales son los factores que lo agravan o lo disminuyen, los
tratamientos que ha seguido el paciente con anterioridad, intensidad del dolor su

caracteristica y duracion.
+ Localizacion del dolor

La clinica habitual nos lleva a confirmar con bastante frecuencia que el punto del
dolor no va a coincidir con su verdadero origen. De esta manera, la descripcion
del paciente sobre la localizacion de su dolor s6lo nos va a permitir identificar la
zona dolorosa. Por lo tanto, es el terapeuta el que va a determinar si el lugar que

sefala el paciente es realmente la zona de origen de sus sintomas.
+ Comienzo del dolor

Es muy importante valorar cuales son las posibles situaciones que se asocian

con la aparicion inicial del dolor, ya que nos pueden orientar sobre su causa.

El comienzo de algunos cuadros dolorosos, tienen relacion con alteraciones
sistémicas o con la funcion mandibular o a veces resultar totalmente espontaneo.
Por ello, es necesario que el paciente nos describa de forma cronolégica las
circunstancias asociadas al comienzo de su dolor para podamos establecer las

relaciones oportunas.

+ Caracteristicas del dolor
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Es el paciente el que debe describir las caracteristicas de su dolor, como el tipo,

conducta, intensidad, los sintomas concomitantes y la forma de evolucionar.

v Tipo de dolor. En funcién de cémo lo percibe el paciente se puede clasificar

en vivo o sordo. El dolor es vivo cuando éste tiene un efecto estimulante o

excitante sobre el paciente. Y sera sordo, cuando tiene un efecto depresivo

que inhibe al paciente. El dolor también puede aparecer descrito como

picazén, pinchazo, quemazdn, punzada o pulsatil.

v' Comportamiento del dolor. Esta descripcibn se basa en valorar la

frecuencia o el comportamiento cronoldgico del dolor, su duracién y la

posibilidad de localizarlo.

Comportamiento cronoldgico. Manifiesta la frecuencia del dolor,
duracion de los periodos entre los episodios dolorosos. Si este dolor
aparece y desaparece claramente con intervalos sin dolor, se
denomina intermitente. Pero si no se producen esos intervalos se
define como continuos.

Duracion del dolor. Se habla que es un dolor momentaneo si su
duracion es de segundos. Aquellos dolores con duracién de
minutos, horas o dias se expresan como dolores prolongados.
Localizacién. Se dice que un dolor es localizado cuando el paciente
puede definir el dolor en una zona anatémica exacta. Pero si su
descripcion es menos concreta y variable anatdmicamente se
define como dolor difuso. El dolor que cambia con mucha rapidez
es un dolor radiante. Y si es una exacerbacion punzante pasajera

suele describirse como lancinante.

Un dolor que cambia de forma gradual es un dolor que se propaga. Si afecta de

forma progresiva a zonas anatdmicas adyacentes se habla de migratorio.

v Intensidad del dolor. El dolor puede ser leve o intenso. Es leve cuando el

paciente lo describe, pero no se aprecian reacciones fisicas visibles. Sin

embargo, es intenso cuando viene acompafado de reacciones importantes

en el paciente cuando se le estimula la zona dolorosa. En nuestra

investigacion sobre el bruxismo y la patologia articular mandibular hemos

empleado como sistema de valoracion de la intensidad del dolor la escala
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analogica visual (EVA)”. Esta es uno de los mejores sistemas para valorar
la intensidad del dolor en un paciente.
v' Sintomas concomitantes. Debemos de registrar todos los sintomas
concomitantes, como los efectos sensitivos, motores o vegetativos que van
a acompafiar siempre al dolor. A modo de sintesis los principales sintomas
concomitantes que se pueden incluir serian:
e Cambios en los sentidos que afectan a la vista (lagrimeo, conjuntivitis,
cambios papilares) oido, olfato y gusto.
e Cambios motores que se manifiestan con debilidad muscular,
contracciones o0 espasmos.
e Cambios en los diferentes sintomas vegetativos.
v Evolucién del dolor. El dolor puede ser estable o paroxistico.
e Dolor estable: cuando es un dolor fluido, aunque sea de intensidad
variable o intermitente.
e Dolor paroxistico: es un dolor en forma de descargas (intensidad y
duracién variable) o pinchazos repentinos.
B. Exploraciéon en los TTMy el bruxismo

1. Anamnesis

En los pacientes con patologia articular mandibular y bruxismo resulta
necesario la realizacion de una anamnesis profunda y holistica completa. Se
estima que entre un 70-80% de la informacion necesaria para obtener un

diagnéstico correcto sale de la historia clinica y el resto de la exploracion.

Nosotros hemos observados que la mayoria de nuestros pacientes nos van a
proporcionar una informacién muy valiosa que con frecuencia no podemos

conseguirla con los métodos de exploracion.

Resulta de gran utilidad registrar inicialmente cada uno de los sintomas que
presenta el paciente y posteriormente obtener por separado la informacion
detallada sobre los mismos. De esta manera podemos extraer informacion de

varias areas generales.

= Efecto de las actividades funcionales.
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Las actividades biomecanicas mas frecuentes son los movimientos de la cara, la
mandibula, la lengua, la deglucion, asi como la posicion cefalica y corporal.
Dentro de este apartado de actividad funcional, resulta necesario conocer hasta
qué punto el paciente tiene “miedo” a realizar actividades de la vida diaria como
comer, masticar, bostezar. Este miedo al movimiento lo hemos recogido gracias

al test de kinesiofobia que explicaremos en el apartado de procedimiento.

En nuestra anamnesis habitual hacia los pacientes debemos de anotar
actividades como hablar, bostezar, masticar, cepillarse los dientes, lavarse la
cara, la movilidad cervical, movilidad lumbar y recorrido articular de caderas,
rodillas y tobillos. Seria interesante de igual modo el efecto que tiene la tension
emocional, la fatiga y la hora del dia donde se agrave mas.

Algunos pacientes expresan que el dolor les aparece con un estimulo pequefio
como la palpacion, el movimiento de la piel de la cara, los labios, la lengua o la
garganta. Si el dolor aparece por este motivo se debe de diferenciar si es debido
a la estimulacién de los tejidos superficiales de forma casual o por el contrario

aparece por la actividad de los musculos y articulaciones.

Siguiendo con la anamnesis es necesario interrogar al paciente para detectar un
posible bruxismo diurno o nocturno como hemos definido en apartados

anteriores.

Los habitos cotidianos como sujetar el teléfono entre la barbilla y el hombro,
apoyar el maxilar inferior al estudiar o al estar concentrado ante la explicacion
del profesor o tocar determinados instrumentos como el violin son practicas que
deben de ser corregidas para disminuir el dolor mandibular y cervical. Asi lo

recoge en un articulo publicado en 1990 por Chun DS,
» Efecto de las medidas fisicas.

Preguntaremos al paciente el efecto que tiene el calor y el frio sobre su dolor.
Otra pregunta frecuente es saber qué medidas de tratamiento fisicas?™ como la
manipulacions:, las terapias fisicas®?, el TENS#384, USss, laserss, le han provocado
mayor alivio en su dolor, ya que nos podria orientar sobre el tipo de dolor que

padece el paciente y su posible respuesta al tratamiento.
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» Farmacoterapia.

El paciente nos debe de informar qué medicacion esta tomando actualmente
para aliviar su dolor incluso si ha sido tratado con toxina botulinica®” y la dosis
administrada en frecuencia. Debemos de anotar la eficacia en el tiempo del

tratamiento aplicado y qué profesional de la salud se lo prescribid.
= Tension emocional.

La tension emocional®# puede influir de forma considerable en las alteraciones
funcionales del sistema masticatorio. En nuestra anamnesis es necesario valorar
el nivel tensional actual del paciente. Preguntar al paciente si existe una
correlacion entre los sintomas que presenta y los niveles elevados de tension
emocional. Estos niveles de tension pueden influir en la capacidad de mejora 'y

en el tratamiento que empleamos en el paciente.
» (Calidad de suefio.

A veces existe una correlacién entre la calidad de suefio y los cuadros dolorosos
que presenta el paciente®°1, Es necesario preguntar al paciente si el no dormir
bien tiene relacion con el dolor que manifiesta actualmente. Averiguar si el dolor

le despierta.
2. Exploracién ATM

Debemos de palpar varias estructuras importantes del sistema masticatorio,
como los musculos temporales y maseteros, asi como los condilos mandibulares.
Todo dolor o aumento de la sensibilidad a la palpaciéon debe de considerarse

como indicador de TTM.

Por lo tanto y a modo de resumen observar la presencia de dolor y disfuncion en

3 estructuras fundamentales:

» Los musculos mandibulares, craneales y cervicales.
» Las ATM

» Los dientes y sus desgastes.

Desde el punto de vista fisioterapico en necesario tener presente en la
exploracion del paciente con TTM, la postura ortostéatica®2. Esta actividad postural

va acompafada de la activacion de multiples receptores como los cutaneos,
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ligamentosos, capsulares y musculares y los supraespinales como los
laberinticos y oculomotores e infraespinales como los receptores cutaneos,
receptores capsulares y ligamentosos, husos neuromusculares de los masculos

suboccipitales, el ojo y el oido interno.

La similitud entre el sistema estomatognatico y el resto del cuerpo se realiza a
través del sistema neuromuscular, a través de cadenas musculares a lo largo del

cuerpo.

Existe por tanto cadenas musculares®z que van a unir el craneo con el resto del

cuerpo:

» Cadena anterior; une el hueso hioides, orbicular de los labios, pterigoideos
externos y lengua.

» Cadena anterolateral; une a los musculos maseteros, temporales,
pterigoideos internos y ECOM.

» Cadena posterior; une a todos los espinales cervicales.

» Cadena posterolateral; une a los musculos temporales y trapecios.

» Tendon central; que incluye a la lengua.

De esta manera la posicion mandibular en reposo puede sufrir modificaciones
por alteraciones posturales, patologia respiratoria, oclusal, masticatoria y
disfuncion intracapsular de la ATM.

En la exploracion de la ATM es necesario la observacion de la respiracion que
realiza el paciente, ya que si esta se realiza con frecuencia con la boca abierta
suele causar un aumento en el espacio libre de la posicion mandibular. Aunque
no solo hay que valorar la posicion de la postura, sino también de la region

cérvico vertebral y de las estructuras craneales, con una mayor importancia.

En resumen, en la equilibracion y observacion de la postura, es necesario un
tratamiento global que incluye la columna vertebral, los pies, el craneo y los 0jos
y sobre todo cuando existen problemas de oclusién y disfuncién de la ATM. Por
lo tanto, toda equilibracion de la oclusion dental se debe acompafar de un
equilibrio postural donde incluye el tratamiento de la columna vertebral, de la

pelvis, de los pies, que incluso podria ser necesario la derivacion al podélogo
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para un estudio biomecanico de la marcha y la colocacion de plantillas

correctoras, y de los ojos.

Dentro de la exploracion de los TTM, destacaremos la importancia del V par
craneal o nervio trigémino®+9 por su influencia en la inervacion sensitiva para la
cara, el cuero cabelludo, la nariz y la boca y motora para los musculos

masticadores.

La inervacion sensitiva de este nervio se realiza golpeando con suavidad la cara
con un algodoén bilateralmente en la frente, la mejilla y la parte inferior de la
mandibula. Con esta exploracién nos dara informacion sobre la funcion de las
ramas oftalmica, maxilar y mandibular. Las sensaciones deben de ser similares

en ambos lados.

Este nervio también contiene ramas sensitivas procedentes de la cérnea que se
observaran examinando el parpadeo del paciente en respuesta a un tacto leve

de la cornea con un algodén o gasa estéril.

Para examinar la inervacion motora en general, se explora pidiendo al paciente
gue apriete los dientes mientras palpamos los musculos maseteros y temporales,

gue a su vez deben contraerse por igual en ambos lados.

La rama motora del nervio trigémino se une al nervio maxilar inferior. Inerva a los
muasculos masticadores, al periestafilino externo, musculo del martillo, el

milohioideo y al vientre anterior del digastrico.

La pardlisis de los musculos masticadores se manifiesta por la ausencia de
contraccion clinica del musculo temporal o de los maseteros cuando se le pide
al paciente un fuerte cierre de la mandibula. Si existe una paralisis antigua, la

atrofia de estos musculos es manifiesta.

Otro sintoma manifiesto, es la observacion de la boca oblicua ovalar en la
apertura debido a una paralisis de los musculos pterigoideos. En este caso la
mandibula se desvia hacia el lado paralizado, de igual modo cuando realiza un

movimiento de propulsion y retropulsidén mandibular.
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Otro signo manifiesto de la afectacién del trigémino motor es el trismus o

contraccion permanente de los musculos masticadores, que reduce la apertura

normal de la boca.

3. Exploracién de la movilidad en los TTMy el bruxismo

Estudio de la dinamica abertura-cierre de la boca. Se considera una abertura

normal en el plano sagital, cuando no existe latero desviacion ni chasquidos,
ni un cambio en la dinamica de la abertura y el cierre. Se traduce como una
disfuncion de la ATM cuando observamos una latero desviacion de la
mandibula. Es necesario observar también los movimientos de propulsién y
diduccioén de la mandibula.

En el estudio de la abertura y cierre de la boca, podemos palpar los condilos,
introduciendo los dedos mayores en los conductos auditivos externos
mientras los dedos indices descansan hacia delante de los tragos.
Posteriormente se pedira al paciente que abra y cierre la boca. Durante esta
abertura se va a percibir la rotacion de los condilos y su deslizamiento hacia
abajo y adelante al pasar por debajo del céndilo temporal.

En el caso de lesiéon anterior del condilo observaremos:

v' En la abertura el céndilo que se encuentra anterior sale primero, esto hace

que la barbilla se desvie del lado opuesto a la lesion.

v' Durante el cierre el céndilo lesionado regresa con un tiempo de atraso.

En el caso de lesion posterior del céndilo:

v Durante la abertura, el céndilo en disfuncién sale con retraso y la barbilla se

desviara del lado en disfuncion.

v' En el cierre, regresa mucho antes hasta su lugar.

Basandonos en las herramientas de evaluacion utilizadas por los fisioterapeutas

para valorar a los pacientes con TTM y consideradas clinicamente mas utiles por

los expertos internacionales en fisioterapia®, hemos utilizado un pie de rey para

medir la movilidad mandibular en apertura y diducciones laterales, que

explicaremos mas adelante en el apartado de procedimiento.

4. Exploracién delos principales musculos mandibulares afectados en los

TTMy bruxismo
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En nuestro estudio, hemos llevado a cabo la palpacion de los PG (puntos
gatillo) de los principales musculos mandibulares implicados en los TTM y
bruxismo, como PG de pterigoideos, PG del masetero, PG del musculo digastrico
posterior utilizando un algémetro o dinamdmetro digital que explicaremos en el

capitulo de procedimiento.

Las caracteristicas clinicas de estos puntos manifestada por el paciente, es de
dolor, produciendo un aumento de la tension del musculo y su acortamiento.
Tanto los PG activos como los latentes pueden ocasionar en el paciente

disfuncién motora.

En nuestro estudio, también hemos observado que un PG localizado en un

musculo, puede ocasionar dolor en otro musculo.

En la palpacion de los musculos que se relacionan con la ATM, podemos
identificar fibras dolorosas y fibrosadas como de cordén. Esta palpacién se puede
realizar con la yema del dedo indice sobre los PG que no pueden ser dolorosos
de forma espontdnea o a través de un dinamdmetro digital que describiremos
méas adelante. Esta palpacion va a generar un dolor irradiado a distancia
recogidos por Simons y Travell®”. Estos mismos autores, describen la activacion
de un PG asociado a cierto grado de sobrecarga o abuso mecanico del propio
musculo, pudiendo ser esta sobrecara aguda, mantenida o repetitiva, pudiendo
pasar el PG latente en PG activo, sobre todo cuando el musculo se encuentra ya

en posicion de acortamiento.

Muchos pacientes son conscientes del dolor causado por un PG, pero sin
embargo no pueden entender que pueden ocasionar una disfuncion
traduciéndose como primeros sintomas en un ligero aumento de la tensién
muscular y limitacién de la amplitud de la movilidad al estiramiento incluso estos
sintomas son asumidos por el paciente como algo “normal’. Solo seran
conscientes del dolor en el PG latente cuando le aplicamos presion y sera el
dolor referido espontaneo con el aumento de la irritabilidad el que se convierta

en PG activo.%

Los PG miofasciales a nivel mandibular, son agravados por las siguientes

causas:
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e Uso enérgico del musculo en posicién de acortamiento.

e Estiramiento pasivo del musculo.

e Presion sobre el PG.

e Colocando el musculo afectado en posicién de acortamiento durante un
tiempo prolongado, frecuentes sintomas al despertarse el paciente por la
mafiana.

e Por contraccibn mantenida (bruxismo) o repetitiva del musculo ya
afectado.

e Por el stress

e Espasmo o PG musculo pterigoideo externo

Este musculo es clave para tratar los TTM. Los PG de este musculo son
dolorosos a la presion, pudiendo alterar la posicién de la mandibula, la inclinacién
de la mandibula hacia un lado en la apertura y cierre de la boca. El PG de este
musculo va a dar un dolor referido en el maxilar superior y zona de ATM, una

disfuncién del aparato masticatorio y en ocasiones tinituse.1,

El espasmo o PG de este muasculo, puede generar restriccion de la apertura

mandibular e incluso distorsiéon de la oclusion.

Aunqgue la palpacion interna (intraoral) de este masculo es mas directa y fiable,
en nuestro estudio hemos elegido su palpacion externa. Podemos poner de
manifiesto la hipersensibilidad de las fibras cerca de las inserciones en el cuello
del condilo, aunque con la dificultad que pueden ser malinterpretadas como dolor
articular. En nuestro estudio, y basado en el libro de dolor y disfuncion miofascial
publicado por Travell y Simons mencionados anteriormente, separamos los
maxilares unos 3 cm y a través del masetero pudimos alcanzar el PG, a través

de la abertura que existe entre la escotadura mandibular y el arco cigomatico.
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Figura 2. Figura propia. Estimulacion del PG del pterigoideo externo con dinamoémetro digital.

e Espasmo o PG musculo masetero

El masetero es el musculo que mas va a influir en las restricciones severas
de la apertura mandibular. EI PG va a producir disfuncién que aumenta la tensién
del masculo y con frecuencia provoca dolor. Al igual que el masculo pterigoideo

externo puede aparecer tinnitus unilateral.

Este espasmo o PG del masetero, se produce por un traumatismo importante,
microtraumatismos debido al bruxismo, posturas defectuosas, desequilibrio
oclusal importante o por posicion mantenida de la mandibula en una posicién

que no sea de reposo,

El espasmo del masetero puede generar una apertura mandibular de menos de

40 mm, que es el minimo de apertura aceptado para ambos sex0s102.103,

El PG de este musculo, esta situado en el centro de su cuerpo a nivel del dltimo

molar. Dara un dolor referido en:

» Oido.
» Los molares y la rama horizontal de la mandibula.
» Pilares externos del hueso frontal y del ala mayor del esfenoides y del

pterion.
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Para corregir o disminuir el espasmo o PG del masetero es necesario que el
paciente tome conciencia a través de la reeducacion por parte del fisioterapeuta
de aquellas posturas del cuerpo, cabeza, cuello y lengua que mantienen la
disfuncion. Al mismo tiempo, resulta necesario evitar hébitos orales no
saludables como apretar los dientes, hacerlos rechinar en exceso, masticar

chicles, morder hielo o comerse las uias.
e Espasmo musculo digastrico

En nuestro estudio, hemos analizado como los TTM y el bruxismo afecta
al masculo digastrico, estimulando el PG de su vientre posterior. Este PG se
irradia a la parte superior del musculo ECOM, garganta y zona inferior del menton
y occipital. Este dolor del PG del digastrico también se puede irradiar hacia el

Ol’d0104’l°5.

En nuestra investigacion hemos podido observar, al palpar el PG del digastrico
posterior que los pacientes manifiestan dificultad para tragar como si tuvieran un

nudo en la garganta.

Hemos observado, aunque no era nuestro objetivo en este estudio, durante el
tiempo de pandemia el uso de las mascarillas y el respirar por la boca crea una
predisposicién en la activacion del PG del digastrico posterior. Esta reflexion ya
ha sido recogida en el 2021 por Padilla Avalos CA en su estudio sobre el impacto

de la pandemia en la salud estomatolédgicatos
5. Test de movilidad activo y pasivo ATMy en los TTM

De todos es sabido que el movimiento mandibular esta relacionado con la
masticacion, la fonacion y como mencionamos en apartados anteriores con la
posicién de las vértebras cervicales. Los musculos de la masticacion van a
desplazar la mandibula hacia adelante, protrusion, y hacia atras, retropulsion,

efectuando asi movimientos laterales.

Para que se pueda producir la movilidad mandibular, a través de los musculos
masticadores, es necesario la inervacion motora del nervio trigémino o V par
craneal en estos musculos. Por lo tanto, el musculo masetero, elevara y protruira
la mandibula, mientras que el musculo temporal la eleva y retrae. Los musculos

pterigoideos externos cuando se contraen juntos protruyen y deprimen la
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mandibula, y si se contraen por separado la desplazan lateralmente hacia el lado
contrario. Los pterigoideos internos cuando se contraen juntos elevan protruyen
la mandibula, al igual que los externos y si se contraen por separado van a
desplazar la mandibula hacia delante y la desvia hacia el lado opuesto.

La contraccion de los musculos suprahioideos y en menor medida los
infrahioideos van a ayudar en el descenso de la mandibula cuando el hioides
esta fijo.

En el caso de lesién de la rama motora del trigémino van a causar parestesia e
incluso cese de los movimientos de elevacién, depresion, protrusion y rotacion
de la mandibula. Si esta lesion es unilateral la mandibula se desviara hacia el

lado lesionado, mientras que si es bilateral la mandibula cae.

A. Abertura de la boca

» Podemos realizar este test de apertura” de forma activa o contra
resistencia para valorar la fuerza de apertura mandibular. Para la valoracion
de la movilidad activa, el paciente estara en decubito supino, hemos
utilizado un pie de rey que mide la apertura mandibular en milimetros.

» En la movilidad contra resistencia, el paciente se encontrara igualmente en
decubito supino, abrira la boca lo maximo que pueda, manteniéndola asi
frente a la resistencia que genera el terapeuta.

> Después el mismo terapeuta va a colocar una mano por debajo de la barbilla
y la otra mano sobre la cabeza para sujetarla. La resistencia se aplica en
direccion vertical hacia arriba, intentando cerrar la mandibula.

» En esta prueba, el paciente debe abrir la boca lo maximo que pueda y
mantenerla abierta con la resistencia que emplea el terapeuta para cerrarla.

B. Cierre delaboca

» El paciente va a cerrar herméticamente la mandibula.

» El terapeuta va a sostener la barbilla del paciente con fuerza entre el pulgar
y el indice. La otra mano, se sitta sobre la parte posterior de la cabeza del
paciente para darle estabilidad.

» La resistencia se aplica verticalmente hacia abajo, tratando de abrir la

mandibula cerrada.
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> El paciente tendra que encajar los dientes tan fuertes como le sea posible,
manteniendo los labios relajados impidiendo que el terapeuta abra su boca.

» Por ultimo, se puede realizar el test con la ayuda de un depresor lingual
observando de que si el terapeuta es capaz de extraer el depresor de la
boca del paciente mientras el paciente continia mordiéndola, significa que
existe una afectacion del masetero, temporal y pterigoideos externos.

C. Diduccién

Si existe una lesién de los musculos pterigoideos, cuando el paciente abre la

boca se produce una desviacion de la mandibula hacia el lado lesionado.

Este test de diduccionos se puede realizar de forma activa, midiendo la diduccion
a través del pie de rey o contra resistencia donde mediremos la fuerza de

contraccion de los pterigoideos y afectacion del nervio trigémino.

El paciente desplaza la mandibula hacia un lado y al otro frente a una resistencia.
Si existe una afectacion del trigémino, puede mover la mandibula hacia el lado

paralizado, pero no lo puede hacer hacia el lado no afectado.

> El paciente va a desplazar la mandibula hacia la derecha y después hacia
la izquierda.

» El terapeuta con una mano ofrece resistencia colocando la palma de los
dedos sobre la mandibula mientras que los de la otra mano se colocan en
la sien del lado opuesto para sostener la cabeza.

» La resistencia que aplica el terapeuta sera lateral moviendo la mandibula
hacia la linea media.

D. Protrusion de la mandibula

Es gracias a la contraccion bilateral de los pterigoideos internos y externos
que provocan la protrusion mandibular. La protrusion va a provocar una mala
oclusion de los dientes debido a la anteposicion de la arcada inferior sobre la
superior. En caso de lesiones unilaterales, la mandibula cuando se protruye se
desvia hacia el lado lesionado. Podemos realizar esta prueba de forma activa o

contra resistencia.

» En el test contra resistencia, el paciente protruye la mandibula dirigiendo la
arcada dental inferior por delante de la superior.
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> El terapeuta va a sujetar la cabeza con una mano colocandola por detras.
Con la otra mano, realiza una resistencia sosteniendo la barbilla en la
membrana del pulgar y con esta entre el pulgar y el indice.

» Laresistencia se aplica horizontalmente hacia atras. Para ello le pedimos al
paciente que empuje la mandibula hacia delante manteniéndola asi y

evitando que el terapeuta la empuje hacia atras.

Como conclusién diremos que una debilidad de los muasculos masticadores
(abertura, cierre, diduccion o protrusion) nos lleva a pensar en una neuropatia
de compresién del trigémino. Sin embargo, una debilidad de los hioideos podria
ser debida a la lesion del V par craneal o al nervio facial para el digastrico. La

hipotonia de los muasculos infrahioideos indica disfunciones cervicales.

A través de los test de movilidad pasivo!® podremos conocer igualmente, cudl

es el sentido de la disfuncion mandibular y al mismo tiempo conocer el lado de

mayor movilidad. Podemos realizar esta valoracion de la siguiente manera:

» El paciente estara colocado en decubito supino con la cabeza girada hacia el
lado contrario de la articulacién temporomandibular a explorar.

» El terapeuta estara situado a la cabecera de la camilla del lado contrario a
examinar. Para ello colocara una mano sobre el craneo del paciente para
estabilizarlo, y la otra mano cogera la hemimandibula del lado opuesto.
Introducira su pulgar, con unos guantes, en la boca del paciente descansando
sobre la cara superior de los dientes. Los dedos indice y corazén toman el
borde inferior de la mandibula por debajo del &ngulo de Gognaque.

» La mano situada en el craneo realizara una contrafuerza para estabilizarlo,
mientras que la mano que se encuentra en la mandibula testara el condilo
desplazandolo de arriba hacia abajo, de detras hacia delante y de dentro
hacia afuera.

» Este test nos hace detectar que la lesidbn se encontrara del lado de la

movilidad mayor, es decir del lado opuesto a la restriccion articular.

A través de esta prueba de igual modo podemos hacer un diagnéstico diferencial
para detectar cual es el tejido que mantiene la disfuncion y que sera responsable

del dolor observando las sensaciones de resistencia;
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e Sensacion elastica con rebote que significa afectacion muscular.

e Sensacion dura, que podria tener relacion con una subluxacion meniscal.

e Sensacion no elastica y dolorosa, cuyo significado puede ser una lesion
capsular o ligamentosa.

E. Diagndstico oclusal

La primera descripcion de las relaciones oclusales de los dientes la realiz
Edward Angle en el afio 1889.11° Su concepto defendia unos contactos dentarios
bilaterales y equilibrados que se producen durante todos los movimientos
laterales y de protrusion. Si bien es cierto que la oclusion equilibrada se
desarroll6 para las dentaduras postizas, basandose en el contacto bilateral, ya
que facilitaria la estabilidad de la base de la dentadura durante el movimiento

mandibular.

Fue en el afio 1970 cuando aparecio el concepto de oclusion individual dinamica.
Este concepto hace referencia a la salud y a la funcién del sistema masticatorio

y no en una configuracion oclusal especifica.1

La posicion articular funcional éptima seria con los condilos en posicion
superoanterior maxima en las fosas articulares, cuando se apoyan contra las
pendientes posteriores de las eminencias articulares, con los discos articulares

interpuestos adecuadamente.
v Examen dinamico de la mandibula

Se le pide al paciente que abra la boca, si observamos una laterodesviacion o
abertura en bayoneta es consecuencia de un problema oclusal o articular

temporomandibular.
v' Examen de la oclusion dental

Se realiza a través de papel carbono de doble cara de 10cm de largo por 1 cm
de ancho. El examen consiste en interponer el papel de carbono entre los dientes
del lado a evaluar y se le pide al paciente que realice una diduccion contralateral
del lado a evaluar, manteniendo los dientes en contacto durante todo el
movimiento, mientras tratamos de sacar el papel de carbono2113, La

interpretacion de los resultados seria:
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e Si se consigue sacarlo, significa que no hay interferencias en el lado no
trabajado.

e Sino se logra, el significado es una interferencia en el lado no trabajado.

v" Examen de los frenos labiales

La alineacion de los frenos labiales superior o inferior es anormal en caso de

laterodesviacion:

e Sila desviacion es de origen dental, el freno labial inferior sera oblicuo.
e Si la desviacion tiene su origen en la ATM, los frenos labiales seran

paralelos pero verticales.

Por lo tanto, se puede decir que una oclusion es normal si aparecen cuatro

criterios:

= Silos contactos son numerosos.

= Anivel central se debe de notar al menos dos contactos simultaneos
de cada lado.

* En la diduccion no puede observarse ningan contacto del lado no
trabajador.

= No puede existir contactos posteriores en propulsion.

v' Exploracién distancia interincisiva

Es necesario valorar el efecto de la funcion muscular con el movimiento
mandibular. La amplitud normal de la apertura mandibular con una medicion
interincisiva es de 53 a 58 mm?4, Una limitacion en la apertura de la boca puede

estar afectada tanto por una afectacion estructural como de partes blandas.

En la exploracién, se indica al paciente que abra la boca de forma lenta hasta
que empiece a notar dolor. Es cuando en ese momento medimos la distancia
entre los bordes incisivos de los dientes anteriores maxilares y mandibulares,
esta medicion se traduce como apertura comoda maxima. A continuacién, se le
pide que abra la boca al maximo. Es medida se conoce como apertura maxima.
Normalmente si el paciente no manifiesta dolor, la apertura comoda maximay la

apertura maxima coinciden.
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Por lo tanto, hablamos de apertura mandibular disminuida cuando existe una
distancia interincisiva inferior a 40mm, pero esto va a depender siempre de la
edad, ya que los adultos jévenes abren mas la boca que las personas de mayor
edad. Esta distancia se mide observando el borde del incisivo central mandibular,
en su trayecto de alejamiento de la posicion que ocupa en la intercuspidacion

maxima.

En el caso de una limitacion mandibular limitada, seria interesante valorar la
“sensacion final” o “end feel”, que consiste en colocar los dedos del terapeuta
entre los dientes superiores e inferiores del paciente y aplicar una fuerza suave
y mantenida para intentar aumentar de forma pasiva y lenta la distancia
interincisal. Si esta sensacion es blanda, podremos obtener un aumento de la
apertura. Esto significa que la limitacion esta provocada por los masculos. Pero
si por el contrario la sensacion es dura se habla de que el end feel es duro y
podria estar asociado a causas intracapsulares, como por ejemplo una luxacion

discals,

Podemos explorar los movimientos de diduccion. Un movimiento lateral inferior
a 8 mm significa una limitacion de la movilidad. De la misma forma podemos

valorar el movimiento de protrusion y antepulsion.

El trayecto que sigue la mandibula en su linea media durante la apertura maxima
también puede ser explorado, observando por ejemplo una apertura o cierre en
bayoneta. Cualquier alteracion en el trayecto recto de apertura puede ser de dos

tipos:

Desviaciones: una desviacion en el trayecto de la linea media mandibular
durante la apertura y que posteriormente retorna a la linea media. Esta situacién
puede ser debida a un desgarro discal en una o en las dos articulaciones por el
desplazamiento condilar necesario para sobrepasar el disco durante la
traslacion. Una vez que el condilo ha superado este obstaculo vuelve o se

reanuda su trayectoria en linea recta.

Deflexion: es cualquier desplazamiento de la linea media a uno de los lados que

aumenta al abrir la boca y que no desaparece con la apertura maxima, por lo
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tanto, no hay retorno a la linea media. Esto se debe a una limitacion del

movimiento en una articulacion.

Normalmente las limitaciones en el movimiento mandibular, se debe a
alteraciones extracapsulares que suelen estar en los musculos o intracapsulares
asociadas a la funcion del disco con respecto al condilo y a los ligamentos

circundantes traducido en desgarro discal.

Podemos encontrarnos con limitaciones extracapsulares por la deflexion del
trayecto de los incisivos y va a depender del masculo que causa la limitacion
para saber la direccion de la deflexion, es decir si el musculo causal esta situado
lateralmente respecto de la articulacion, como el masetero, la deflexiéon en la
apertura sera homolateral. Sin embargo, si el masculo es medial como el

pterigoideo interno sera hacia el lado contralateral.

Las limitaciones intracapsulares, esta causada por un trastorno meniscal por
ejemplo una luxacion funcional que restringira la traslacion de la articulacion
afectada de 25 a 30mm de distancia interincisiva. EI movimiento se ve limitado
no por el dolor sino por la presencia de resistencias estructurales en la

articulacion.

Cuando existen estas limitaciones intracapsulares, la deflexion del trayecto de
los incisivos durante la apertura es siempre hacia el lado afectado

v" Examen funcional

En el examen funcional'’¢ de la oclusibn debemos de incluir la respiracion, la
deglucién, la fonacién y los habitos, asi como la ATM, la funcidbn neuromuscular

y la dinamica oclusal.

= Respiracidén; observaremos si ésta se realiza por la boca, ya que la
lengua adoptara una posicion descendente para permitir el flujo del aire
gue tendra como consecuencia:
e Falta de crecimiento transversal del maxilar superior por la fuerza
provocada por el musculo buccinador en la edad infantil.
e Crecimiento rotacional posterior de la mandibula, con apertura y

aumento del eje facial inferior.
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= Deglucion atipica; esto puede tener su origen desde los primeros meses
de vida que si persiste podria dar lugar a que la lengua se apoye entre
los incisivos dando lugar a una mordida abierta anterior y protrusion de
estos dientes.

La deglucion es un acto mecanico que se repite en el adulto entre 800 y
1000 veces al dia. Este gesto genera fuerzas que podrian provocar
modificaciones dentales o dentoalveolares.

= Fonacion; para una fonacion correcta es necesario la implicacion de
varias estructuras como la laringe, el térax, la traquea, la faringe, el velo
del paladar duro y la mandibula. Puede darse el caso que la alteracion
de una o varias de estas estructuras causen una fonacion anormal.

» Habitos; gestos orales durante la infancia como la interposicion lingual o
la deglucion atipica, la interposicion o succion labial, el uso prolongado
del chupete, etc. Podrian dar lugar a problemas ortopédicos y
ortodoncicos en edades mas avanzadas.

6. Exploracion cervical

Como mencionamos en apartados anteriores, el dolor y la disfuncion
cervical pueda dar origen a algias a nivel del sistema masticador, incluso crear
disfunciones temporomandibularest7.118, Es necesario hacer una valoracién del
balance articular de las vértebras cervicales tanto en rotacién, lateroflexion y
flexo extension. Para ello podemos utilizar un inclinébmetro de burbujas. Cuando
valoramos la movilidad del cuello, en ocasiones nos encontramos con
limitaciones de la movilidad de forma activa, pero que se vence con movimientos

pasivos ayudados por el terapeuta, esto es in signo de afectacion muscula.

Como confirmamos en apartados anteriores, existen un nimero importante de
muasculos que influyen la disfuncion cervical con una disfuncion
temporomandibulari® un ejemplo de ello son; el musculo ECOM, musculo
trapecio, musculo escaleno, musculo omohioideo, musculos suboccipitales,

musculo largo del cuello, etc.
7. Exploracién postural

La postura y el stress tienen una influencia en la aparicion del dolor y las

disfunciones musculoesqueléticasi20-123,
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El sistema craneomandibular esta formado por cabeza, cuello y cintura
escapular. Sus estructuras esqueléticas estan intimamente relacionadas por
articulaciones, uniones musculares, ligamentos y fascias, y por inervaciones y
vascularizaciones comunes. Por lo tanto, cualquier disfuncion, trastorno oclusal

o alteracion de la postura puede inducir a complicaciones.
v' Postura normal

De todos es sabido que en condiciones normales la columna vertebral
presenta lordosis lumbar, cifosis toracica, lordosis cervical de unos 30-35°y leve
cifosis en la region suboccipital. Estas dos curvaturas en la region cervical, va a

permitir la inclinacién hacia adelante y hacia atras de la cabeza.

En la exploracién craneocervical, debe de existir una angulacion de 45 a 60° del
musculo ECOM o una distancia de 7 a 8cm desde la linea vertical que se traza
en la region medio cervical. Podemos observar que el hueso hioides de asienta
por delante y debajo del cuerpo vertebral de C3 y su asta posterior va a estar

situada a la altura del primer disco intervertebral.

Visualizaremos la posicion normal en reposo de la mandibula, donde es
necesario observar la presencia de un espacio libre de 2 a 4 mm. La lengua va
a descansar contra el paladar, con su cara anterior tocando levemente la cara

posterior de los incisivos maxilares.
v' Alteraciones posturales

Las alteraciones posturales que originan hiperactividad muscular pueden
hacer que la relacién anatébmica normal entre cabezay cuello y cintura escapular

gueden alteradas y generar dolor y disfuncion craneomandibular.

Una posicion cefalica mantenida durante un periodo de tiempo podria tener los

siguientes efectos:

e Una alteracién de los impulsos propioceptivos por ejemplo a nivel
suboccipital.

e Compresion del occipucio en la espina cervical superior (cefalasgias).

e Alteracion en la oclusion.

e Aumento en el contacto dental posterior mandibular craneofacial.
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e Aumento de la compresion de la ATM.
e Degeneracion del disco.

o Cifosis toracica superior.

Un estudio publicado en el 2020 por De Regil Gonzalez P et al*? habla de la
influencia de los tacones en los cambios de la postura que pueden originar

tensiones musculares paravertebrales por la influencia de impulsos aferentes.

Se ha demostrado que en los musculos masticadores pueden aparecer cambios
electromiogréaficos por oclusién debido a alteraciones en la longitud de los
miembros inferiores. Una pérdida de la lordosis lumbar puede provocar un

encorvamiento cefalico frontal.

La posicion hacia delante de la cabeza va a provocar una lordosis suboccipital,
provocando una aproximacion del atlas y el axis, provocando una compresion
suboccipital que podria afectar al complejo trigeminocervical y a la arteria
vertebral. Por lo tanto, el occipucio se aproxima a la cintura escapular,
provocando el acortamiento del trapecio superior y el angular del omodplato,
rotacion interna de la articulacién glenohumeral, compresién de la articulaciéon
esternoclavicular y acromioclavicular. De esta el musculo temporal puede
contraer a los masculos elevadores mandibulares y ocasionar una elevacion y

retrusion mandibular.

C. Abordajes terapéuticos en el tratamiento de los TTM, el Bruxismo y la

patologia articular mandibular (PAM).

En la actualidad se utilizan varios métodos conservadores en el abordaje
del tratamiento de la PAM y el bruxismo. Entre ellos destacamos el uso de férulas
de descargas!®1%, fisioterapia?’132 a través de ejercicios3*40 y correccion
posturali4, osteopatia42143, aplicacion de laser4147, puncion seca4s1o,
ultrasonido®0-152, tensis3, acupunturas+iss, técnicas miofasciales®, uso de
medicamentos como infiltracidbn con toxina botulinica>%* en maseteros y

pterigoideos.

1. Férula de descarga
Se utiliza principalmente por la noche, durante el suefio del paciente, para

evitar que los dientes friccionen entre si y provoquen un aumento de la hipertonia
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y PG por ejemplo de los musculos maseteros y pterigoideos y la relajacion a nivel
capsular, meniscal y ligamentosa.
2. Léser

Ell&ser de bajo nivel se ha estudiado ampliamente y se aplica en el &mbito
cientifico y clinico con resultados muy positivos en el tratamiento de la PAM. Esta
técnica va a favorecer también la vascularizacion, un aumento de nutrientes y
una mejora en el flujo linfatico que dara como consecuencia una reduccién del
edema y del dolor, mejorando de este modo la amplitud en la apertura y
diducciéon mandibular.
3. Puncion seca

A través de la colocacion a agujas filiformes es utilizada para el
tratamiento de los PG miofasciales y para los tejidos musculares en el
tratamiento neuromuscular de los principales masculos que conforman la ATM,
reduciendo el dolor y mejorando la movilidad mandibular.
4. Fisioterapia

La fisioterapia ejerce un papel importante en el tratamiento de la PAM y el
bruxismo ya que, a través de técnicas manuales como la energia muscular, la

manipulacion, el ejercicio_terapéutico, la electroterapia con la aplicacion de

ultrasonido, laser, TENS, pueden aliviar el dolor, reducir la inflamacién y de esta

manera restaurar la funcién motora.

5. Terapias manuales

Estas técnicas tienen como fin mejorar la funcién fisiolégica y / o apoyar
la homeostasis que ha sido alterada por una disfuncién somética, que incluyen
a las estructuras esqueléticas, articulares y miofasciales, asi como sus
relacionados vasculares, linfaticos y neurales.

Desde hace muchos afios y reforzado actualmente con la evidencia, es bastante
conocida la eficacia de la terapia manual*cis: en los TTM e incluso en los
sintomas y disfunciones que provoca el bruxismo en los pacientes.

Las técnicas manuales se agrupan en 3 categorias: técnicas directas; que
involucran la barrera restrictiva, técnicas indirectas; que desencadenan la

barrera restrictiva y las técnicas directas-indirectas.

De esta manera resulta necesario describir los diferentes tipos de técnicas y

terapias manuales empleadas en fisioterapia.
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A. Técnicas estructurales

Se trata de todas aquellas técnicas, sea cual sea el tejido afectado, que se

realizan en el sentido de la barrera, contra la restriccion de la movilidad.

El principio general de la técnica es ir en el sentido de mas restriccion, ya sea en
uno o en varios parametros restringidos. Su finalidad es la de romper
adherencias y regularizar el tono muscular, para ello se aflade una fuerza
suplementaria por el fisioterapeuta o por el paciente, cuyo fin es restaurar la

funcion y la movilidad articular.
A.1l. Técnicas Ritmicas

Estas técnicas se caracterizan por el control del ritmo, asi como de la repeticion.
Cada movimiento activo o pasivo se acompafia de numerosos reflejos de
regulacion y de adaptacion, incluyendo fendmenos de facilitacion y de inhibicion.
A nivel de los mecanoreceptores propioceptivos que responden a las variaciones
de tension en el musculo, en los tendones y en los elementos capsulo-
ligamentarios, el movimiento pasivo va a crear estimulaciones selectivas a nivel
central y cortical. Si pasamos el limite de tension, el estiramiento reflejo va a

invertirse y se volvera inhibidor a causa de los receptores tendinosos de Golgi.

Las técnicas pasivas engendran estimulaciones propioceptivas en las zonas que
no estan habitualmente estimuladas en el complejo articular. Estas técnicas,
utilizan los movimientos de; traslaciones, tracciones y compresiones,
angulaciones, impulsos que fuerzan el limite articular motriz. Las técnicas

ritmicas son:
A.1.1. Técnica de Stretching

Principio: ir en el sentido de la barrera, es decir en el sentido de la restriccion
para romper las adherencias y regular el tono muscular. En esta técnica el
estiramiento ritmico del musculo es transmitido a los husos neuro-musculares,
te esta manera el sistema nervioso central para protegerse disminuye la
hiperactividad gamma, los receptores tendinosos de Golgi y receptores de Ruffini

situados en la fascia de musculo estirado inhiben la protoneurona alfa y gamma.

Accion: sobre los ligamentos, fascias, tendones y musculo
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Objetivo: aumentar la vascularizacion local, suprimir la hiperactividad gamma y
luchar contra la fibrosis muscular.

A.1.2. Técnica articulacion, para capsulay ligamentos

Principio: se construye una palanca especifica que permita focalizar la fuerza en

un sitio u otro de la articulacion.

Accion: sobre los musculos monoarticulares. La accion llega también a las

capsulas y los ligamentos.

Objetivos: suprimir las adherencias capsulo-ligamentarias, relajar los musculos

monoarticulares espasmados, aumentar la amplitud articular del segmento.
A.1.3. Técnica de bombeo, para fasciay ligamentos.

Principio: tomar un contacto lo mas cerca posible de la estructura a estirar y
alternar tracciones longitudinales y relajacién hasta conseguir la desaparicion de

las tensiones y del dolor.
Accibén: sobre aponeurosis y ligamentos.

Objetivo: aumentar localmente la vascularizaciébn arteriovenosa y hacer

descargar los receptores que transmiten el dolor.
A.1.4. Técnica de inhibicion muscular.

Principio: esta técnica se dirige al espasmo muscular y es aplicada en funcion de
las reacciones de los tejidos y del ritmo respiratorio.

Accioén: sobre musculos.

Objetivo: relajar la musculatura, aumentar la circulacion local y disminuir la

respuesta aferente.
A.1.5. Técnica de energia muscular.

Es la técnica utilizada en nuestro estudio. Aunque sera descrita con detalles en

el apartado de metodologia, referiremos los principios basicos de esta técnica.

Principios:

64



Antonio Marquez Vera Tesis Doctoral

v

Poner al musculo en posicion de estiramiento y pedirle una contraccion

isométrica, es lo que llamamos en fisioterapia contraccion-relajacion.

La contraccion isométrica del musculo estirado provocara un estiramiento

de los husos neuro-musculares y de los receptores de Golgi tendinosos, asi

a medida que estiramos, lo relajamos y utilizamos progresivamente, la

tension del musculo hasta encontrar una longitud normal, es decir que las

fibras extrafusales e intrafusales tengan la misma longitud.

Se utilizan contracciones isométricas, para resistir esa contraccion se utiliza

una presion que puede variar entre 100 gramos hasta 10 kilos.

La articulacion fijada es movilizada en los 3 planos del espacio lo que
permite llegar a la barrera motriz, es decir, a estirar el musculo.

El paciente empuja en direccion opuesta a la tension, es decir en sentido de

la lesion para que se contraiga el musculo que esta acortado, el agonista.

Se utilizan 3 ciclos de 3 contracciones isométricas de 3 segundos, se busca

una nueva barrera motriz para hacer otras 3 contracciones isométricas en

los diferentes pardmetros, luego una vez terminadas estas contracciones se

lleva el musculo pasivamente a la posicion cero.

Accion:

v

Sobre los musculos monoarticulares, hay estimulacion de los husos
neuromusculares y de los receptores de Golgi tendinosos, cuyo principio es
poner el musculo en posicidn de estiramiento.

Se hacen varios ciclos de contracciones isométricas, a medida que se hacen
estas contracciones isométricas los husos neuro-musculares se inhiben
gracias a los Golgi tendinosos, pudiendo cada vez mas estirar ese musculo

y ganar longitud.

Objetivo:

v

Suprimir la hiperactividad gamma en los musculos monoarticulares y

restaurar el juego articular fisiolégico.

La técnica de energia muscular utiliza 6 tipos de técnicas:

a)

Relajaciébn post-isométrica: en la contraccion isométrica la fuerza que

desarrolla el terapeuta es igual a la fuerza desarrollada por el paciente. Se
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b)

d)

aprovecha de la relajacion que sigue a la contraccion para estirar el musculo
acortado y devolverle su longitud normal, suprimiendo asi la restriccién de
movilidad.

Contracciones isotonicas: se utiliza contraccibn muscular isométrica muy
ligera del paciente y luego se le pide que contraiga cada vez mas fuerte
siendo capaz de desarrollar una fuerza igual a la del fisioterapeuta y cuando
el paciente realiza una fuerza méaxima es cuando se pone en funcionamiento
el méximo de unidades motoras del musculo, esto permite aumentar el tono
de base, siendo muy util cuando se trata de un musculo hipotonico para
aumentar sus unidades motrices.

Contracciones isoliticas. en estas contracciones se pide al paciente una
resistencia maxima y el terapeuta ejerce una fuerza mayor a la del paciente,
esto permite estirar potentemente las fascias y romper las adherencias que
hay entre musculo y fascias.

Inhibicidn reciproca de Sherrigton: el mecanismo utilizado en esta técnica es
la inhibicién reciproca. La contraccién de un musculo impone la relajacion del
antagonista en la misma medida que se contrae el agonista.

Contraccion miotensiva: esto permite utilizar la potencia del musculo para
hacer mover un hueso, una articulacion.

Contraccidén concéntrica: se trata de la musculacion para reforzar un musculo

hipoténico

A.1.6 Relajacion miofascial, para las fascias.

Principios: relajar los tejidos esqueléticos miofasciales y buscar la barrera fascial

localmente.

Accion: sobre musculos y fascias de una cadena miofascial.

Objetivos: conseguir la relajacion de musculos y fascias.

B.

Técnicas funcionales

En esta técnica tiene como principio ir en el sentido de la lesién, en el sentido

opuesto a la barrera es decir en el sentido de la facilidad hasta el punto neutro

de movilidad, manteniendo esta posicion de equilibracién hasta la liberacion total

de los elementos periarticulares.
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v' La técnica de Hoover.

v' La técnica de Jones.

C. Técnicas funcionales indirectas

Estas técnicas combinan los principios estructural y funcional, cuya
finalidad es encontrar amplitud contra la barrera en un solo pardmetro de
movilidad, generalmente el parametro restringido mayor. Esta técnica se aplica
colocando la articulacion contra la barrera en el sentido del parametro que
gueremos liberar y manteniendo esta posicion contra la barrera buscamos todos
los demas pardmetros de movimiento faciles, ganando cada vez mas amplitud

contra esta barrera.
5 Acupuntura

La acupuntura puede ayudar a aliviar el dolor a través del reequilibrio de
la energia que circula en los meridianos, de esta manera puede producir una

mejoria en la apertura y movilidad mandibular.
6 Infiltracion con toxina botulinica

Consiste en la introduccion de una neurotoxina producida por la bacteria
anaerobia clostridium botulinum. Solo la toxina A 'y B son utilizadas en la practica
clinica para tratar varias situaciones de dolor, la espasticidad y la hipertonia

muscular, la distonia, el dolor de cabeza y el dolor miofascial.
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. MATERIAL Y METODOS

1. Hipotesis

La técnica de muasculo energia mandibular disminuye el dolor subjetivo y
produce un aumento simultaneo en el umbral del dolor a la musculatura
mandibular y cervical, en el masculo trapecio superior, en el misculo masetero,
en los pterigoideos externos y en los masculos digastricos posteriores, asi como
un aumento en la movilidad mandibular en apertura y en los movimientos
laterales de la mandibula en personas con trastornos temporomandibulares y

bruxismo.

2. Objetivos

v' Objetivos principales

Valorar el efecto inmediato de la técnica de energia muscular mandibular

en pacientes con trastorno temporomandibular y bruxismo sobre:

v' El dolor subjetivo y el dolor objetivo valorando el umbral del dolor
a la presion en los puntos gatillo miofasciales de los musculos
trapecios superiores, maseteros, pterigoideos y digastricos.

v' La movilidad mandibular en apertura y movimiento laterales
(diducciones).

v' Objetivos secundarios

v" Valorar a corto plazo el efecto de la técnica de energia muscular

mandibular sobre el miedo al movimiento y al dolor en pacientes

con temporomandibular y bruxismo.
3. Disefio del estudio
3.1. Ambito y disefio

El ensayo fue aprobado por el Comité de ética de la investigacion con
medicamentos (CEIM) del Hospital Universitario de Salamanca, el cédigo PI
2019 11 386, el 20 de enero de 2020.

Se desarrollé entre la Unidad de Cirugia Oral y Maxilofacial del Hospital
Universitario de Salamanca y la Unidad de Investigacion, Docencia y Asistencia
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(UIDA) de la Facultad de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad de

Salamanca.

Este estudio es un ensayo clinico aleatorizado con dos grupos paralelos,
es decir es un estudio de tipo experimental, longitudinal y prospectivo,
controlado, doble ciego y aleatorizado en sujetos que padecen disfuncion de la

articulacion temporomandibular y bruxismo.
3.2. Poblacion del estudio

Se han incluido en el estudio 61 pacientes entre 18 y 65 afios con trastorno
temporomandibular y bruxismo que acudian al Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario de Salamanca. Los sujetos de la poblacion
de estudio se seleccionaron a través de un muestreo consecutivo aleatorizado,
segun los criterios de seleccion. En un grupo experimental (GE) quedaron 31
sujetos, a los que se les aplico la intervencion objeto de estudio, comparandolos
con 30 sujetos en un grupo control (GC), a los que se les aplicé otra técnica

manual placebo sin objetivo clinico.

El tamafio muestral necesario para este estudio, teniendo en cuenta los
pardmetros a considerar en un estudio de comparacion de medias entre dos
grupos, era de 60 sujetos. La estimacién del tamafio de la muestra se ha
realizado en base a la potencial modificacion de una de las variables principales
del estudio, la escala visual analégica del dolor. Aceptando un riesgo alfa de 0.05
y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se precisan 30 sujetos en cada
grupo para detectar una diferencia igual o superior al 1.5 puntos en la EVA1¢4, se
ha asumido que la desviacion estandar comun es de 2 puntos y se ha estimado
una tasa de pérdidas de seguimiento del 5%. La estimaciéon del tamafio muestral
se ha realizado con el programa Calculadora de Tamafo muestral GRANMO
Version 7.12 abril 2012. Se realiz6 el calculo del tamafio muestral considerando
también las variables de apertura de la boca y umbral del dolor a la presion en
los musculos mandibulares siendo inferiores los valores de los sujetos

necesarios para el estudio.

3.3. Criterios de inclusioén
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3.4.

3.5.

Pacientes que acepten participar en el estudio mediante firma del
consentimiento informado.

Pacientes con edades comprendidas entre 18 y 65 afios ambas incluidas.
Pacientes que acudan a consulta al Servicio de Cirugia Oral y
Maxilofacial del Hospital Universitario de Salamanca con trastorno
temporomandibular y bruxismo.

Pacientes con una evoluciéon del dolor de al menos 3 meses.

Criterios de exclusion

Pacientes con malformaciones congénitas o patologia del raquis
cervical. Enfermedad infecciosa o inflamatoria en su fase aguda.
Pacientes con vértigos o alteraciones vestibulares.

Pacientes que presenten una contraindicacion a la técnica o fobia por
parte del paciente.

Pacientes que han recibido tratamiento osteopatico y/o fisioterapico, un
mes antes del estudio.

Toma de medicamentos (analgésicos, relajantes y antiinflamatorios) 8

horas antes de la valoracion inicial en el estudio.

Reclutamiento

La poblacion de estudio estaba compuesta por individuos que presentaron

sintomatologia dolorosa y limitaciébn articular mandibular con una evolucién

minima de 3 mes y sin tratamiento fisioterapico previo de 30 dias.

Los participantes fueron captados, a través de la valoracion en la Unidad

de Maxilofacial del Hospital Universitario de Salamanca, para ello, tenian que

presentar los criterios de inclusion adecuados para ser incorporados en el

estudio. Se les proponia la posibilidad de participar de forma voluntaria en este

proyecto con la firma del consentimiento informado.

La duracion total de la fase experimental del estudio fue de 25 meses en

un periodo comprendido entre febrero de 2020 y marzo de 2022. Nuestro estudio

fue interrumpido durante varios meses, desde marzo a noviembre de 2020, y
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posteriormente en alguna oleada posterior, debido al estado de alarma declarado

en Espafia motivado por la pandemia del virus COVID-19.

Cuando se dieron las condiciones de seguridad sanitarias minimas y una vez
aprobada por las autoridades sanitarios territoriales (Comité de ética de la
investigacion con medicamentos (CEIM) del Hospital Universitario de
Salamanca, cédigo P1 2019 11 386), se reanudo el estudio el 4 de noviembre de
2020 con la exploracion y aplicacion de las técnicas a los pacientes en una sala

de tratamiento de la Facultad de Fisioterapia de Salamanca.
3.6. Aleatorizacion y asignacion

Una vez firmado este consentimiento, se aleatorizaron a los 61 pacientes
para ser asignados a uno de los grupos de trabajo, el GE o el GC. Estos
pacientes estaban cegados, es decir, no sabian a qué grupo pertenecian, control
o experimental, y todos ellos eran sometidos a las mismas valoraciones, solo

diferia la intervencion manual.

Una vez reclutados los pacientes en la Unidad de Cirugia Oral y
Maxilofacial, se les llamaba por via telefénica para que acudieran a la visita inicial
en la Facultad de Fisioterapia de Salamanca, donde un fisioterapeuta cegado
realizaba las mediciones, y otro fisioterapeuta aplicaba la técnica experimental o
de control. De esta manera, el estudio fue realizado a doble ciego, es decir los
pacientes no conocian a que grupo pertenecian (control o experimental) y

tampoco el fisioterapeuta que realizaba la evaluacion.

En resumen, se seleccionaron los pacientes mediante un muestreo
consecutivo, y aleatorizados para la asignacion en los grupos en proporcién 1:1,
a través de una tabla numérica en el programa de hoja de calculo “Excel” version
2016. Los sujetos y el fisioterapeuta que realizaba las mediciones estaban

cegados porgue no conocian a que grupo eran asignados.
3.7. Evaluaciones, variables e instrumentos de medida

Se realizaron dos valoraciones, pre y post intervencién, con una
valoracion inicial (visita inicial) y una valoracion final (visita final) que se realizo

de forma inmediata, con posterioridad a la intervencién en cada uno de los
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grupos. Tan solo la Kinesiofobia se valoré telefonicamente una semana después

de la intervencion.

En la visita inicial del paciente se hizo una historia con los datos
sociodemograficos y antropométricos (sexo, edad, peso). Posteriormente se
recogieron todos los datos basales de las variables de resultado, principal y
secundarias. Tras la intervencion, una Unica sesion de tratamiento, se realizé la
valoracion final de todas las variables de resultado. Para la valoracion a corto
plazo del miedo al movimiento y dolor, la kinesiofobia, se realizé la valoraciéon

final telefbnicamente a la semana de la intervencion.

Variable principal de resultados

Dolor temporomandibular: Para la valoracion del Dolor se utilizé la escala

visual analogica (EVA).

Variables secundarias

Evaluacioén de la funcién temporomandibular: Para realizar la evaluacion
funcional en este estudio se realizé una medicién de la apertura vertical y

diducciones de la mandibula mediante un calibre digital o algdmetrozes

Evaluacion del umbral del dolor a la presion (UDP), para ello se valor6 el
UDP de forma bilateral en los PGM de los algunos musculos mandibulares
(pterigoideo externo, masetero y digastrico) y el PG1 del trapecio superior,

mediante un algémetro digital.

Evaluacioén de la kinesiofobia mandibulartss1s7: se valord el miedo-evitacion
al movimiento mandibular asociado al dolor mediante la versiéon validada en
espafiol de la Escala Tampa de Kinesiofobia®® Mandibular adaptada pre

intervencion y a la semana de la intervencion.
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» Variables independientes cualitativas:

Edad: variable cuantitativa discreta.

Sexo: variable categorica (varén, mujer): cualitativa dicotomica, de escala
nominal.

Grupo de tratamiento: variable categoérica (control-experimental),
dicotomica, de escala nominal.

Altura: variable cuantitativa discreta.

Peso: variable cuantitativa discreta.

Estado laboral: activo, no activo.

» Variables dependientes o de resultado:

Medicion apertura y diducciones laterales mandibulares.

Escala analdgica visual del dolor (EVA) en reposo.

Medida umbral del dolor a la presién (UDP) con dinamometro digital en
punto trigger (PT1) del trapecio superior, PT masetero, PT pterigoideo
externo y PT digastrico de forma bilateral medido con algémetro digital en
Kg/cm?2.

Movilidad articular de la mandibula, medida con calibrador digital en mm.

Test de kinesiofobia (Version espafiola de la Escala de Kinesiofobia para

trastornos temporomandibulares).

Tabla 1. Resumen de las variables utilizadas

3.8. Procedimientos y plan de trabajo

A. Procedimiento

Los pacientes, una vez firmado el consentimiento informado en la Unidad de
cirugia oral y maxilofacial del Hospital Universitario de Salamanca, fueron
analizados de forma individual, en una sala de exploracion de la Facultad de

Fisioterapia y Enfermeria de Salamanca, siguiendo el siguiente procedimiento:

e Cada dia se citaban 4 pacientes, a traves de llamada telefonica que
confirmaban su presencia para someterse al estudio y acudian a la Facultad

de Fisioterapia cada 45’ siguiendo el orden de disponibilidad horaria de cada
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uno. Una vez confirmada la presencia de los pacientes se aleatorizaba a
éstos en cada grupo siguiendo la metodologia descrita (hoja de célculo
“Excel” version 2016).

e El paciente citado, entraba en la sala de intervencion se le explicaba el
procedimiento a seguir, asi como, la duracién total de la intervencién
(aproximadamente 457). El paciente firmaba la HIP (hoja de informacién al
paciente), se le recogia los datos sociolaborales (edad, el sexo, el pesoy su
situacion laboral (activo o no activo) se le explicaba nuevamente el
procedimiento a seguir con una serie de mediciones mostrandole el
dinamometro digital y describiéndole que se le harian 2 mediciones (medicién
pre intervencion y post intervencion) del UDP en los PG de los principales
musculos de la mandibula (pterigoideo externo, masetero y digastrico), asi
como a nivel del cuello (PG1 trapecio). Se le marcaba con rotulador de piel
de forma bilateral en los masculos a valorar. También se le mostraba el pie
de rey con el que se le realizaria las mediciones de la movilidad mandibular
en apertura vertical y movimientos laterales activos.

e Seguidamente se le hacia las preguntas del Test de kinesiofobia mandibular
antes de la intervencion. Este test constaba de 11 preguntas con cuatro
posibles respuestas y puntuaciones en relacion al miedo a mover la
mandibula (no; 1 punto---sin miedo a mover la mandibula; 2 puntos----leve
miedo a mover la mandibula; 3 puntos----miedo moderado a mover la
mandibula; 4 puntos------ miedo severo a mover la mandibula. Siendo la
puntuacion maxima 44 puntos y la puntuacién minima 11 puntos. Se le
indicaba que esta prueba se le haria de nuevo pasada 1 semana de la
intervencion a traves de llamada telefonica a su domicilio.

e Se le explicaba detalladamente que se le iba a pasar 2 veces la escala EVA
antes y después de la intervencion, explicandole en qué consistia dicha
escala donde O era sensacion de NO DOLOR Y 10 significaba DOLOR
INSOPORTABLE Y MAXIMO.

e Por ultimo, y previo a que el paciente se tumbara boca arriba en la camilla, le
indicabamos que se le marcaria en la cara y trapecio a través de rotulador de
piel de forma bilateral los musculos a valorar con el dinamdémetro digital o

algémetro.
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e A modo de sintesis se siguio el siguiente procedimiento para ambos grupos,

Pre intervencion

v Cuestionario de datos sociolaborales.

v Test de kinesiofobia

v EVA.

v" Medicion del UDP con dinamoémetro digital en PT1 del trapecio
superior, PG masetero, PG pterigoideo externo y PG digastrico de
forma bilateral.

v' Mediciéon apertura y diducciones laterales mandibulares con pie de
rey.

Intervencion

v' Técnica de intervencion para el GE

v Técnica placebo para el GC

Post intervencion

v EVA.

v" Medicién del UDP con dinamémetro digital en PT1 del trapecio superior,
PG masetero, PG pterigoideo externo y PG digastrico de forma bilateral.

v Medicion apertura y diducciones laterales mandibulares con pie de rey.

v Test de kinesiofobia a la semana de la intervencién

Intervencion

v' Técnica de intervencion para el GC (Técnica fuera del estudio, sin

valoracion posterior para cumplir con consideraciones éticas).

B. Evaluacion

Se realizaron dos evaluaciones idénticas pre y post intervencion. El
paciente se tumbaba boca arriba en la camilla sin almohada ni mascarilla

quirargica. Se siguio6 el siguiente orden de evaluacion para ambos grupos;

e Test de Kinesiofobia
e EVA
e Medicion de los PG con dinamémetro digital (figura 3) en el siguiente orden;

se comenzd por el lado izquierdo con una primera evaluacién sobre el
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trapecio izquierdo, posteriormente medicion del PG de trapecio derecho, PG
pterigoideo externo izquierdo (figura 4), PG pterigoideo externo derecho, PG
digastrico izquierdo, PG digastrico derecho (figura 5), PG masetero izquierdo,
PG masetero derecho.

e El siguiente paso fue medir la movilidad mandibular en apertura vertical,
diduccion izquierda y derecha, para ello utilizamos como referencia la linea
intermedia de los incisivos centrales superiores e inferiores, es decir el
espacio intermedio de las paletas y el borde inferior de las coronas con
respecto a la parte intermedia y el borde inferior de los dos incisivos
mandibulares (Figura 6).

e Lavaloracion del UDP y movilidad mandibular se repitieron 3 veces en ambos
grupos, y se tomaron la media de los resultados como valor final tanto pre

como post intervencion. Tabla 2.

Sefialar de nuevo que tanto el medidor como el paciente desconocian al
grupo al que pertenecian (GC o GE) y que los datos fueron recogidos en una

tabla de mediciones para cada paciente.
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PACIENTE

PUNTOS GATILLOS
(Kg)

MEDIA
MEDIOON

PG TRAPECIO IZQUIERDO

PG TRAPECIO DERECHO

PG PTERIGOIDEO EXTERNO
IZQUIERDO

PG PTERIGOIDEO EXTERNO
DERECHO

PG DIGASTRICO IZQUIERDO

PG DIGASTRICO DERECHO

PG MASETERO IZQUIERDO

PG MASETERO DERECHO

MOVIMIMIENTO
MANDIBULA (mm)

MEDUA
MEDICION

APERTURA

DIDUCCION 1IZQUIERDA

DIDUCCION DERECHA

PACIENTE

EVA POST

Tabla 2. Tabla de mediciones pre y post intervencién puntos gatillo, movimiento

mandibular y escala EVA prey post intervencién

P

_ v v -

L

V.

Figura 3. Dinamémetro digital PCE GROUP modelo PCE-FM 200 utilizado para medir.el
UDP sobre los PG. Imagen propia.
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Figura 4. Medicion UDP Pterigoideo externo izquierdo. Imagen propia

Figura 5. Medicion UDP musculo digastrico derecho. Imagen propia.
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Figura 6. Medicion apertura mandibular a través de pie de rey. Imagen propia

C. Intervenciones

En primer lugar, el tiempo de aplicacion de las técnicas empleadas para
el GC y el GE fue de 5 minutos aproximadamente para cada uno. Siendo la

técnica aplicada una sola vez.
Técnicas empleadas

En nuestro estudio, el objeto de estudio ha sido la técnica de energia
muscular mandibular (TEMM), y se ha utilizado como técnica placebo la técnica
de inhibicién suboccipital*® (TIS) modificada, y su efecto sobre las variables de
resultado indicadas. Umbral de dolor a la presion (UDP) en varias musculaturas
que intervienen en la movilidad mandibular:ty que aparecen afectadas en los
TTM, sin embargo aun no se han realizado aplicando estas técnicas y analizando
juntamente variables como cambios en el UDP en los PG sobre musculos
digastricos, maseteros, pterigoideos externos y PGl de trapecio, asi como
medicion de las aperturas vertical y laterales de la mandibula, reforzados con la
aplicacion de la escala EVA'0 y el test de Kinesiofobial66-168,

» Intervencion del grupo control (GC)

El paciente estaba colocado boca arriba sobre la camilla. El fisioterapeuta
se situd sentado a la cabecera del paciente, a la altura de los hombros de éste.
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Se realiz6 una técnica placebo, simulando la técnica de inhibicion de

suboccipitales y a la que se le conoce como técnica de inhibicién suboccipital

modificada, utilizada previamente en estudios similares al propuesto17217

Esta técnica tuvo una duraciéon de 5 minutos. Para la aplicacién de la
misma, el paciente estaba tumbado en la camilla boca arriba, el fisioterapeuta
colocado a la cabecera de la camilla, ubicando sus manos debajo del craneo del
paciente con las puntas de los dedos en contacto con la base occipital durante 5
minutos, sin aplicar presion o intencion terapéutica. El objetivo es proporcionar
un estimulo lo mas similar posible a la técnica de inhibicidn suboccipital, pero sin
fuerza de movimiento. El paciente igualmente mantuvo los ojos cerrados durante

el tiempo que durd la técnica. Figura 7

Figura 7. Técnica de inhibicion suboccipital modificada (placebo). Imagen propia

La técnica placebo es una modificacion de la técnica original, la técnica
de inhibicién suboccipital, que tiene un efecto ya conocido sobre los pacientes

con TTM y bruxismo415, Para la técnica de inhibicion suboccipital original,
primero se gira la cabeza del paciente hacia la derecha, adoptando el contacto
de la mano del fisioterapeuta que entra abierta y contacta con sus dedos
extendidos y apoyados sobre la region cervical superior del paciente. A

continuacion, giramos la cabeza del paciente hacia la izquierda, y el
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fisioterapeuta adoptd el mismo contacto con la otra mano. Finalmente, la cabeza
del paciente repos6 en ambas palmas de las manos del fisioterapeuta con los
dedos en direccion hacia el techo, levantando ligeramente la cabeza del paciente

para conseguir la relajacion muscular. Figura 8.

Figura 8. Técnica de inhibicidn suboccipital original. Imagen propia.

Nuestro estudio fue realizado con la aplicacién de una sola técnica una
para el GC y otra para el GE. Si bien para el GC se efectud ¢una técnica placebo
recogiendo los efectos de la misma antes y después de la intervencion,
posteriormente, para preservar los principios éticos y de minima intervencion al
participante, se le aplicé la técnica del grupo de intervencion con fin terapéutico,

pero donde ya no se recogieron resultados.
» Intervencion del grupo experimental (GE)

Como mencionamos en apartados anteriores, la técnica de energia

muscular mandibular tuvo también una duracién aproximada de 5 minutos. El

paciente estaba colocado boca arriba en la camilla. El fisioterapeuta se situ6
sentado a la cabecera sentado en un taburete, tomo6 un contacto con el menton
o barbilla del paciente para abrir suavemente su mandibula mientras fijaba la
frente del paciente hasta el rango articular de apertura que presenté. Se le pidio
una contraccion isométrica de los musculos masticatorios de aproximadamente
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3-5 segundos (intentaba cerrar la boca suavemente mientras el fisioterapeuta se
lo impedia poniendo resistencia). Este procedimiento se realiz0 en tres ciclos,
con tres contracciones cada ciclo y un periodo de descanso entre contraccion de

aproximadamente 3-5 segundos.

Después de cada ciclo, es decir, después de cada 3 contracciones, el
fisioterapeuta intentaba ganar movilidad en apertura de la mandibula hasta una
nueva barrera motriz. Tras la ganancia de apertura se esperé aproximadamente
30 segundos antes de empezar el siguiente ciclo. Tras el tercer ciclo se volvia

pasivamente al cierre de la mandibula. Figura 9.

Figura 9. Técnica de energia muscular mandibular. Imagen propia

3.9. Andlisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo expresando los resultados con la
media + desviacién estandar, rangos e intervalos de confianza en variables

cuantitativas y mediante la distribucién de frecuencias en las cualitativas.

Para el analisis de la normalidad de la muestra en cada grupo se realizé
un andlisis mediante el Test de Shapiro Wilk, debido al tamafio muestral (menor
de 50 sujetos por grupo), y para observar la comparabilidad de las variables entre
ambos grupos al inicio del estudio se compararon las variables independientes y
dependientes en los datos basales al inicio del estudio mediante la prueba T-

Student para muestras independientes en las variables cuantitativas y mediante
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la prueba Chi-cuadrado en las variables cualitativas. EI cumplimiento o no de la
normalidad y la presencia o no de diferencias entre los grupos al inicio del
estudio, determinara el uso de pruebas paramétricas o no paramétricas en el

andlisis inferencial.

Para el analisis inferencial de contraste de hipédtesis, se ha evaluado el
efecto de la intervencion del grupo experimental frente al grupo control, y se ha
utilizado un analisis comparativo intragrupo (pre-post) en cada uno de los grupos
(T-Student de muestras dependientes como prueba paramétrica o Test de
Wilcoxon como prueba no paramétrica), ademas de una comparacion intergrupo
al final del estudio en los resultados post-intervencién de todas las variables de
resultado (T-Student de muestras independientes como prueba paramétrica o

Test de Mann-Whitney como prueba no paramétrica).

Todo el analisis estadistico se ha realizado con un nivel de confianza del
95%, fijando un riesgo alfa de 0,05 como limite de significacion estadistica. Se

ha utilizado el software del paquete estadistico IBM-SPSS v.25.
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IV. RESULTADOS

Los resultados se organizan tomando en cuenta el analisis de la
homogeneidad inicial de los grupos control y experimental, el analisis inter grupo

y el andlisis por sexo de las variables iniciales pre intervencion.

Tanto las figuras como las tablas que aparecen en este apartado son de

elaboracion propias.

La muestra total del estudio ha sido de 61 participantes, que fueron
distribuidos al azar en dos grupos, control y experimental, con 30 y 31 sujetos

respectivamente.

1. Analisis descriptivo

Los resultados descriptivos se reflejan considerando la media y desviacion
estandar para las variables cuantitativas y la frecuencia y porcentaje para las

variables cualitativas.

Se hard una exposicién de resultados de las variables independientes y
dependientes en el momento inicial, pre intervencién y del momento final, post
intervencién. Para ello se hara un analisis por grupos y por sexo con la intencién

de realizar una descripcion de la muestra y valorar los datos iniciales.

1.1. Descripcion de la muestray analisis de normalidad

Los resultados que se exponen a continuacion, y se tendra en cuenta en el
posterior analisis la homogeneidad inicial de los grupos control y experimental.
De esta forma en el GC fueron analizados 30 pacientes y en el GE 31. La media
de edad en el GC fue de 38,47 = 11,39 afios y en el GE fue de 40,13 + 10,28
anos, no existiendo diferencias significativas entre grupos (p = 0,551). En el
analisis de normalidad de la edad, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en su distribucidn, ni por grupos ni por sexo, con
la prueba de Shapiro-Wilk (p=0,200 para el grupo control y p=0,361 para el grupo

experimental) y (p=0,158 para las mujeres y p=0,599 para los hombres).
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1.1.1. Sexo

La distribucion por sexo fue bastante dispar para el total de la muestra,
con un 81,96% de mujeres (n=50) y un 18,04% de hombres (n=11). Figura 10.

Sin embargo, la distribucién por sexo entre ambos grupos fue muy
homogénea, no habiendo diferencias entre grupos (X?=0,075; p=0,785). En el
GC participaron 25 mujeres y 5 hombres, y en el GE participaron 25 mujeres 'y 6

hombres.

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

» Hombres = Mujeres = Hombres* Mujeres

Figura 10. Distribucion de la muestra por sexo en ambos grupos

1.1.2. Variables antropomeétricas

En el analisis de normalidad de las variables antropométricas, peso, talla
e IMC, sélo se observaron diferencias estadisticamente significativas para la
variable IMC en su distribucién por grupos, con la prueba de Shapiro-Wilk
(p=0,029 para el grupo control y p=0,011 para el grupo experimental). Este dato
nos hara usar pruebas no paramétricas para el analisis inferencial del IMC. Para
las variables peso y talla se puede considerar que ambas tienen una distribucion

normal, por lo que se utilizaran pruebas paramétricas.
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Sin embargo, en la comparacion inicial entre grupos de las tres variables,

no mostraron diferencias estadisticamente significativas con la prueba T-Studen

para muestras independientes. Tabla 3

Grupo Media DE P-valor
GC 25,25 4,98

IMC (kg/m?) p=0,717
GE 25,73 5,27
GC 160,18 8,90

TALLA (cm) p=0,074
GE 164,14 8,09
GC 64,93 14,25

PESO (Kg) 0=0,237
GE 69,48 15,43

Tabla 3. Datos descriptivos preintervencion de las variables antropométricas en el

GCy GE

En la descripcion de las variables antropométricas por sexo, como se

puede observar, la tallay el peso son superiores en hombres respecto a mujeres,

lo que es normal en la poblacién general, siendo superior aproximadamente la

talla en hombres en 15 cm y el peso en 20 kg. Sin embargo, esto no supone que

encontremos una diferencia significativa entre hombres y mujeres en el IMC, con

una diferencia de 2,5 kg/m? aproximadamente. Tabla 4 y figuras 11y 12
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Sexo Media DE P-valor
MUJERES 159,54 6,95
p<0,001
IMC (Kg/m?
HOMBRES 174,27 4,24
MUJERES 63,76 12,77
p<0,001
TALLA (cm)
HOMBRES 83,09 14,11
MUJERES 25,0496 4,92269
p=0,142
PESO (Kg)
HOMBRES 27,5536 5,62713

Tabla 4. Datos descriptivos preintervencion de las variables antropométricas por

Sexo

Media distribucion peso por sexo

Peso

Mujeres
STX0 Hombres

Figura 11. Diagrama de cajas del peso por sexo en la muestra general.
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Media distribucion talla por sexo

Talla

Mujeres Hombres
SEXO

Figura 12. Diagrama de cajas de la talla por sexo en la muestra general.

1.2. Descripcion de las variables de resultado

Nuestros grupos fueron practicamente homogéneos respecto al valor
inicial de las variables dependientes, pudiendo considerar por tanto que existe
una distribucién normal de los sujetos por grupos, 30 en el GC (49,2%) y 31 en
el GE (50,8%). Para ello se realiz6 la prueba de Shapiro-Wilk. Ademas, se aplico
una comparacion de los datos iniciales de las variables dependientes, tanto por
grupo, como por sexo mediante la prueba T Student para muestras

independientes.
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1.2.1 Evaluacion inicial pre intervencion

» Datos iniciales (pre intervencion) Escala Visual Analdgica del

dolor (EVA) por grupo y por sexo

El dolor subjetivo valorado mediante la EVA no ha mostrado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos (t=-0,413; p=0,681) y tampoco
entre hombres y mujeres (t=-0,909; p=0,367). En ambos grupos, el dolor
subjetivo estaba en torno a valores de 5,5 puntos sobre 10 al inicio del estudio.
En cuanto a las diferencias entre sexo, es cierto que, sin diferencias significativas
si hay una variacibn de medio punto, aproximadamente, entre hombres y
mujeres, siendo mayor la percepcion de dolor en hombres. Tabla 5y figura 13 y
14.

Grupo Media DE Mediana IC 95% P-valor
GC 5,44 2,67 5,900 4,44-6.44

EVA (0-10) p=0,681
GE 5,69 1,95 6,000 4,97-6,40
Sexo Media DE Mediana IC 95% P-valor
Mujeres 5,442 2,3446 5,9000 4,77-6,10

EVA (0-10) p=0,367
Hombres 6,145 2,2183 6,0000 4,65-7,63

Tabla 5. Datos descriptivos preintervencién en la escala EVA entre los GCy GE

89




Antonio Marquez Vera Tesis Doctoral

Media EVA pre intervencion por grupo

EVA pre

GC GRUPO GE

Figura 13 Diagrama de cajas de la Escala visual anal6gica del dolor pre

intervencion en ambos grupos.

Media EVA pre intervencion por sexo

100

w

EVA pre

Mujeres Hombres
SEXO

Figura 14 Diagrama de cajas de la Escala visual analégica del dolor pre

intervencion por sexo.
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» Umbral de dolor a la presién (UDP) pre intervenciéon en la

musculatura cervical y mandibular por grupo

Al igual que en la evaluacion subjetiva del dolor mediante la EVA, en la
valoracion objetiva del dolor a través de algometria, tampoco existieron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en lo que se refiere
al UDP en los musculos evaluados. Ha ocurrido lo mismo, tanto en los musculos
del lado izquierdo, como en los del lado derecho. Sin embargo, hemos observado
que el UDP es menor en los musculos trapecios superiores con respecto a los
musculos mandibulares, ya que se necesitd mayor fuerza de presion en los PG
de ambos musculos trapecios, izquierdo y derecho, para generar dolor oscilando
esta presion media en 0,96 kg/cm? frente a los 0,62 kg/cm2de presion media

aplicada a los musculos mandibulares.

De forma individual en relaciébn a todos los musculos mandibulares
analizados en el GC y GE, es en el musculo pterigoideo externo del lado
izquierdo donde se precis6 mayor fuerza de presion aplicada con el algémetro
para que el paciente manifestara dolor, siendo esta diferencia media de 0,12

kg/cm? respecto al musculo pterigoideo externo derecho.

El dolor objetivo manifestado por los pacientes en la valoracion de todos
los musculos mandibulares bilaterales (izquierdo y derechos en los GC y GE),
es la presion en los PG de los musculos digastricos donde se necesit6 mayor
fuerza aplicada, ya que fue preciso una menor presion llegando a registrar una
fuerza media total aplicada de 2,2 kg/cm2 en comparacién a la mayor fuerza
media de presién que se necesitd para generar dolor en los musculos
pterigoideos externos donde fue necesario una presion sumatoria total de 2,74
Kg/cm2 y para los musculos maseteros la fuerza total fue de 2,47 kg/cmz2. Todos

los resultados expuestos se pueden veren latabla6y 7y en las figuras 15y 16.
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Grupo | Media | DE Mediana | IC 95% P-valor
UDP
Pterigoideo | ©C 0,72 0,42 0,62 0,56-0,88
externo p=0,909
izquierdo | e |71 0,35 0,65 0,58-0,84
(Kg/cm?)
UDP GC 0,65 0,39 0,55 0,50-0,80
Masetero
izquierdo p=0,438
(Kglem?) GE 0,58 0,28 0,56 0,48-0,69
UbP GC 0,58 0,36 054 0,45—0,72
Digéstrico
izquierdo p=0,575
(Kglem?) GE 0,53 0,26 0.48 0,44-0,63
UDP GC 1,00 0,70 0,83 0,74-1,27
Trapecio
izquierdo p=0.576
(Kglem?) GE 0,92 0,43 0 84 0,76-1,08

Tabla 6. Datos descriptivos pre intervencién en el UDP en los PG entre el GC y GE de

los musculos mandibulares del lado izquierdo
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kglem2 Media UDP en los PG musculos lado izquierdo
12
1
08
06
04
0.2
0

Musculo Pterignideo Musculo Masetero Misculo Digastrico Musculo Trapecio
externo
mGC mGE

Figura 15. Comparacion entre grupos del UDP de los PG pre intervencion de los

musculos del lado izquierdo.

kglem? Media UDP en los PG musculos lado derecho
12

1
08
06
04
0.2

0

Musculo Pterigoiden Misculo Masetero Miisculo Digastrico Musculo Trapecio
extemo
mGC mGE

Figura 16. UDP pre intervencion de los PG musculares del lado derecho.
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Grupo | Media | DE Mediana | IC 95% P-valor
UDP
Pterigoideo | ©C 065 |040 |052 0,50-0,80
externo
=0,900
derecho GE |066 |034 |057 053-079 | P
(Kg/cm?)
ubP GC 063 [040 |52 0,48-0,79
Masetero
derecho 0=0,799
(Kglem?) GE 061 |030 |g57 0,50-0,72
UDP GC 054 [034 045 0,41-0,67
Digastrico
derecho p=0,987
(Kglem?) GE 055 |027 |53 0,44-0,65
ubP GC 1,03 0,90 |ggo 0,69-1,37
Trapecio
derecho p=0,470
(Kglem?) GE 090 |044 |gg2 0,73-1,06

Tabla 7. Datos descriptivos pre intervencion en el UDP en los PG entre el GCy GE

de los misculos mandibulares del lado derecho

» UDP en los PG en la musculatura cervical y mandibular pre

intervencion por sexo.

A diferencia de la evaluacion subjetiva del dolor mediante la EVA por sexo,
en la valoracion objetiva del dolor utilizando la algometria, si existieron
diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en el UDP
en los musculos analizados. Este resultado significativo, ha ocurrido tanto en los

musculos mandibulares y cervical del lado izquierdo, como en los musculos del
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lado derecho, siendo esta diferencia incluso méas apreciable del lado derecho a
favor de los hombres en comparaciéon a las mujeres ya que se preciso aplicar
mayor fuerza de presion en los PG utilizando el algdmetro para la percepcién del
dolor con una media de 1,02 kg/cm2para el lago izquierdo y de 1,04 kg/cmz en
el lado derecho sin embargo, la media en la fuerza de presion que se empleé en
las mujeres fueron de 0,64 kg/cmz2 para el lado izquierdo muy similar al del lado

derecho con 0,62 kg/cmz2.

Observando la sensibilidad del dolor por sexo en los PG para cada lado,
éste fue menor para los hombres en comparacioén a las mujeres, ya que los
hombres necesitaron una media de 0,38 kg/cm2 mas de presiéon para que
apareciera el dolor en los PG del lado izquierdo y para los PG de los musculos

del lado derecho la presion fue de 0,42 Kg/cm2 mas de fuerza.

De toda la musculatura analizada, los PG de los musculos trapecios
izquierdo y derecho, tanto en hombres como en mujeres, es donde se observa
la necesidad de una mayor fuerza de presidn para que los participantes
manifiesten dolor. Esta diferencia es de 0,72 kg/cm? respecto al UDP de los PG
bilaterales de los pterigoideos externos, de 0,90 kg/cm2z en los PG de los
maseteros y superior a 1kg/cmz2 en la comparacion con los PG de los musculos

digastricos.

Saber si hombres y mujeres, de forma individual, percibieron el dolor por
igual en el lado izquierdo y derecho se confirma con unos resultados
practicamente similares con 0,83 kg/cm2para los PG del lado izquierdo y de 0,82

kg/cmz para los musculos del lado derecho. Tabla 8y 9 Figura 17 y 18.
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Sexo Media | DE Mediana | IC 95% P valor
UDP
Pterigoideo | Mujeres 0,64 | 035 | 0,57 0,54-0,75
externo p=0,001
izquierdo | yompres | 1,05 | 0,36 | 1,06 0,81-1,30
(Kg/cm?)
ubP Mujeres | 0,57 | 0,32 | 948 0,47-0,66
Masetero p=0,016
izquierdo
(Kglem?) Hombres |084 |033 |76 0,61-1,07
ubP Mujeres | 051 | 0,28 |45 0.42-0,59
Digéstrico
izquierdo p=0,004
(Kg/cm?) Hombres | 0,80 032 | 0,83 0,58-1,01
UbP Mujeres | 0,86 |048 | g1 0,73-1
Trapecio
izquierdo p=0,005
(Kg/em?) Hombres |1,40 |0,77 | 134 0,88-1,92

Tabla 8. Datos descriptivos pre intervencion en el UDP en los PG de los musculos

mandibulares del lado izquierdo por sexo
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Kg/cm2 Media UDP en los PG musculos lado izquierdo
16
14
12

1
08
0,6
04
0,2
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Musculo Pterigoideo Musculo Masetero Musculo Digastrico Musculo Trapecio
externo

m Mujeres @ Hombres

Figura 17. UDP pre intervencion de los PG musculares del lado izquierdo por sexo.

kglem2 Media UDP en los PG muisculos lado derecho

18
16
14
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0,6

0,4

0,2 l
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Musculo Pterigoideo ~ Musculo Masetero Musculo Digastrico Miisculo Trapecio
externo

B Mujeres B Hombres

Figura 18. UDP pre intervencion de los PG musculares del lado derecho por sexo
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Sexo Media | DE Mediana | IC 95% P valor
UbP
Pterigoideo Mujeres 0,59 0,34 0,51 0,49-0,69
externo p=0.012
derecho Hombres | 0,95 | 0,36 0,95 0,70-1,20
(Kg/cm2)
UDP Mujeres | 056 | 0,32 0.48 0,47-0,65
Masetero p=0,004
derecho
(Kg/cm2) Hombres | 0,90 0,37 0,90 0,65-1,15
UDP Mujeres | 0,50 | 0,29 0.46 0,42-0,58
Digastrico
derecho p=0,014
(Kg/cm2) Hombres | 0,75 0,31 0.77 0,54-0,96
UbP Mujeres | 0,83 | 0,49 0.76 0,69-0,97
Trapecio
derecho p=0.001
(Kglcm2) Hombres | 1,58 1,12143 | 153 0,83-2,33

Tablo 9. Datos descriptivos pre intervencién en el UDP en los PG de los musculos

mandibulares del lado derecho por sexo

» Apertura, diduccion izquierda y derecha pre intervencion por

grupo y por sexo

La valoracién objetiva del movimiento mandibular entre el GC y GE antes

de la intervencion, mostrd diferencias estadisticamente significativas en todos

los movimientos mandibulares valorados salvo en la diduccion derecha. Este

altimo movimiento hacia la derecha fue 0,62 mm menor que hacia la diduccién

izquierda para ambos grupos. El GE partié con una movilidad inicial de 6,41mm
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mas que el GC, 1,36 mm mas para la diduccion izquierda y 0,74 mm para el

movimiento de diduccién derecha respecto al GC. Tabla 10 y figuras 19.

Sin embargo, esta tendencia fue diferente en la comparacion por sexo ya que
hubo diferencias significativas en todos los movimientos mandibulares, teniendo
los hombres una apertura de boca pre intervencién de 7,42 mm mas que las
mujeres, asi como una mayor diduccion izquierda y derecha de 2,67 mmy 2,04
mm respectivamente. Tabla 11 y figuras 20.

Grupo | Media | DE Mediana | IC 95% P valor

Apertura GC 32,47 | 8,80 33,39 29,18-35,75
mandibular(mm) p=0,007
pre intervencion | ge 38,88 | 9,08 38,77 35,54-42,21

Diduccién GC 7,46 2,74 7,15 6,43-8,48

izquierda (mm) p=0,044
preintervencion | g 8,82 2,40 9,19 7,93-9,70

Diduccién GC 7,82 2,93 7.48 6,72-8,91

derecha (mm) pre p=0,271
Intervencion GE 856 |230 |gig 8,56-7,72

Tabla 10. Datos descriptivos pre intervencion de los movimientos mandibulares entre
GCy GE
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Media Apertura, Diduccion izquierda y derecha
mm mandibular pre intervencion por grupo

0

Apertura mandibular Diduccion izquierda Diduccion derecha

mGC mGE

Figura 19. Apertura, Diduccién izquierda y derecha mandibular pre intervencidon por
grupos.

Sexo Media | DE | Mediana | IC 95% P valor
. 31,84-
Apertura Mujeres | 34,38 8,91 | 35,89 36,91
mandibular(mm)
. ., 35.27- p=0,016
preintervencion | 418 078 | 4177 ,
48,42
Diduccién Mujeres | 7,67 2,43 | 7,44 6,98-8,36
izquierda (mm) 0=0,002
preintervencion | 10,34 256 | 1024 6.62-12.06
Diduccién Mujeres | 7,83 2,28 | 753 7,18-8,48
derecha (mm) 020,018
pre intervenciéon |, o 0,87 350 | 900 7 52-12.23

Tabla 11. Datos descriptivos pre intervencion de los movimientos mandibulares por sexo.
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Media Apertura, Diduccion izquierda y derecha
mandibular pre intervencion por sexo

0

Apertura mandibular Diduccion izquierda Diduccion derecha

m Mujeres @ Hombres

Figura 20. Apertura, Diduccién izquierda y derecha mandibular pre intervencién por
sexo.

> Test kinesiofobia pre intervencidn por grupo y por sexo

La puntuacion del test de Kinesiofobia fue homogénea en los dos grupos, sin
diferencias significativas tanto en GC como en GE, siendo la puntuacion

ligeramente superior en 1,35 puntos para el GC. Tablas 12 y figuras 21.

En la valoracion por sexo, tampoco hubo unos resultados significativos entre
hombres y mujeres, sin embargo, la puntuacion al test de kinesiofobia fue
levemente superior en hombres con una diferencia de 1,57 puntos respecto al
grupo de mujeres. Los hombres percibieron mayor sensacion de miedo o
evitaron con mayor frecuencia mover la mandibula para que no se produjese
dolor en dicha zona en las actividades de la vida diaria. Tabla 13y figura 22.
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Grupo Media | DE Mediana | IC 95% P valor
GC 31,67 7,189 | 32,00 28,98-34,35
Test de Kinesiofobia
pre intervencion (1- p=0,455
44 puntos)
GE 30,32 6,765 | 31,00 27,84-32,80

Tabla 12. Datos descriptivos pre intervencion

en el test de kinesiofobia entre el GCy GE

Sexo Media | DE Mediana | IC 95% P valor
Mujeres 30,70 7,17 30,50 28,66-32,74
Test de Kinesiofobia
pre intervencion por p=0.501
sexo (1-44 puntos)
Hombres 32,27 5,96 34,00 28,26-36,28

Tabla 13. Datos descriptivos pre intervencién en el test de kinesiofobia por sexo
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Media Kinesiofobia pre intervencion en el GCy GE
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Figura 21. Diagrama de cajas. Kinesiofobia pre intervencion por grupos.

bia pre interv:

2nl;

&

Media Kinesiofobia pre intervencion en mujeres y
hombres
Mujeres Hombres
SEXO

Figura 22. Diagrama de cajas. Kinesiofobia pre intervencidn por sexo
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1.2.2 Evaluacién final Post intervencion

» Escala visual analdgica post intervencion por grupo y por
sexo

La percepcion subjetiva del dolor entre grupos a través de la escala EVA, no
recogi6 diferencias significativas (p>0,05) en la comparacion entre grupos, sin
embargo, el GC tuvo una puntuacién ligeramente mayor de 0,39 puntos al GE.
En la equiparacion por sexo, no se deducen tampoco cambios relevantes
(p>0,05) entre hombres y mujeres en una puntuacién de 0-10. Si bien, la
sensacion del dolor en hombres fue minimamente superior al de las mujeres,
alcanzando un valor de casi 6 puntos con una diferencia entre ambos de 0,71
puntos a favor de los hombres. Tabla 14 y figura 23 y 24.

GRUPO Media DE Mediana IC 95% P valor
GC 5,58 2,59 5,95 4,51-6,55

EVA (0-10) p=0,549
GE 5,19 1,81 5,80 4,53-5,86
SEXO Media DE Mediana IC 95% P valor
Mujeres 5,26 2,23 5,80 4,62-5,89

EVA (0-10) p=0.339
Hombres 5,97 2,13 6,10 4,53-7,40

Tabla 14. Datos descriptivos post intervencion en la EVA entre el GCy GE y por sexo.
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Media EVA postintervencion en el GC y GE

we
0!
“©w

@

EVA Post intervencion

GC GE
GRUPO

Figura 23. Diagrama de caja. EVA post intervencién por grupos

Media EVA post intervencion en mujeres y hombres

100
80/
60}

40!

EVA Post intervencion por sexo

20/

Mujeres Hombres
SEXO

Figura 24. Diagrama de caja. EVA post intervencidn por sexo
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> UDP post intervencion en la musculatura cervical vy

mandibular por grupo

Hubo diferencias significativas (p<0,05) entre el GC y GE en la recogida
objetiva del dolor con algometria tras la intervencién en todos los musculos
analizados del lado izquierdo y derecho. En el GC el UDP en los PG del lado
izquierdo oscilo entre 0,50 Kg/cm?y 0,94 kg/cm? para generar dolor mientras el
GE del mismo lado necesité una fuerza de presion ligeramente mayor para la
aparicion de dolor, estos valores oscilaron entre 0,78 Kg/cm? a 1,30 Kg/cm?, es

decir 0,08 Kg/cm2 mas de fuerza empleada que en el lado contralateral.

Como ocurrié con el grupo pre intervencion tras la intervencion, es el PG
del masculo Trapecio superior del GE donde se observa una mejor tolerancia a
la presion de todos los musculos analizados con el algdmetro si lo comparamos
al GC con una diferencia a favor del primero en el lado izquierdo de 0,36 kg/cm?

y en el lado derecho de 0,29 kg/cm2.Tabla 15 y figura 25.

Los resultados en los musculos del lado derecho, las diferencias fueron
muy similares para el GC comparandolos con el lado izquierdo. Los valores de
fuerza de presion empleada se movieron entre 0,56 kg/cm2 y 1,04 kg/cmz2, esto
supone una diferencia minima a favor de los masculos del lado derecho de 0,04
kg/cmz. En GE la fuerza de presién para todos los musculos del lado derecho,
fue bastante similar a la empleada para el lado contralateral, con valores que se
movieron entre 0,78 kg/cm2 y 1,33 kg/cm2, con una puntuacion ligeramente
mayor de 0,03 kg/cm2 para el GE.

De la misma manera, y como sucedio en la pre intervencion, es en el
musculo pterigoideo externo del lado izquierdo donde se necesité mayor presion
con el algbmetro para que los pacientes expresaran dolor, pero esta vez la
diferencia fue menor en el momento post con tan solo 0,08 kg/cm2 de presién
respecto al musculo pterigoideo externo derecho. Por el contrario, es en los
musculos digastricos, tanto izquierdo como derecho, donde el dolor en sus PG
fue manifestado para ambos grupos como mas dolorosos, siendo esta diferencia

de presiéon de 0,35 kg/cm?2 respecto a los PG de los musculos maseteros y de
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0,54 kg/cm?2 en relacion a los PG de los Pterigoideos externos utilizando el

algémetro digital. Tabla 16 y figura 26

GRUPO | Media | DE Mediana | IC 95% P valor
UDP
Pterigoideo | ©C 0,63 0.43 0,57 0,47-0,79
externo p=0.009
izquierdo | G 0,99 0,64 0.81 0,76-1,23
(Kg/cm?2)
UDP GC 0,62 0,43 0.45 0,45-0,78
Masetero p=0.014
izquierdo | g 0,86 0,44 0.80 0,70-1,02
UDP GC 0,50 0,41 0.47 0,38-0,69
Digéstrico
izquierdo p=0.013
(Kglcm2) GE 0,78 0,41 0,72 0,62-0,93
UDP GC 0,94 0,80 0.82 0,64-1,24
Trapecio
izquierdo p=0.011
(Kglem2) GE 1,30 0,70 118 1,04-1,56

Tabla 15. Datos descriptivos postintervencion en el UDP de los PG de los musculos

mandibulares y cervical entre el GC y GE del lado izquierdo.

107



Antonio Marquez Vera

Tesis Doctoral

Grupo Media DE Mediana | IC 95% P valor
UDP
Pterigoideo GC 0,62 0,45 0,51 0,44-0,79
externo p=0.012
derecho GE 0,92 0,52 0,75 0,73-1,12
(Kg/cm2)
UDP GC 0,60 0,44 0,52 0,42-0,76
Masetero p=0,009
derecho GE 0,89 0,45 075 0,72-1,06
UDP GC 0,56 0,43 0.46 0,40-0,72
Digéstrico
derecho p=0.017
(Kglcm2) GE 0.78 0,45 0,68 0,62-0,95
UDP GC 1,04 0,98 0,93 0,67-1,41
Trapecio
derecho 0=0,025
(Kg/cm2) GE 1,33 0,71 1,25 1,07-1,59

Tabla 16. Datos descriptivos post intervencion en el UDP de los PG de los musculos

mandibulares y cervical entre el GC y GE del lado derecho
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kglem2 Media UDP en los PG musculos del lado izquierdo
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Figura 25. Media UDP de los PG de los musculos del lado izquierdo post

intervencion por grupos

K Media UDP en los PG musculos del lado derecho
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Figura 26. Media UDP en los PG musculos del lado derecho post intervencidn por

grupo
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» UDP en los PG de los musculos mandibulares post

intervencion por sexo

Los resultados objetivos analizados del dolor en los PG de los masculos
mandibulares y cervical del lado derecho e izquierdo a través de algometria,
tuvieron una respuesta estadisticamente significativa. Si bien, fueron los
hombres los que obtuvieron una puntuacidbn mayor respecto a la presion
empleada con algbmetro para que apareciera dolor y de nuevo el PG del musculo
trapecio superior fue el mejor tolerado en comparacion al resto de musculos
mandibulares. Esta diferencia en el trapecio entre hombres y mujeres fue de 0,78
kg/cm2z mas de presion empleada en el lado izquierdo y la presion aun fue mayor

en el derecho con 0,93 kg/cm? en los hombres respecto a las mujeres.

La exploracioén de los musculos mandibulares respecto al UDP en los PG,
destacamos de nuevo la puntuacion mayor en el musculo pterigoideo externo
tanto izquierdo como derecho en los hombres respecto a los obtenidos en las
mujeres, si bien estos valores alcanzados en los hombres son muy similares en
ambos lados con una diferencia minima de 0,03 kg/cm? a favor del lado derecho,
sin embargo en las mujeres este dato no se repite ya que es en el lado izquierdo
donde se alcanzé mejores resultados siendo el UDP sobre el PG en el derecho
en 0,07 kg/cm2 ligeramente superior al derecho. Respecto a los musculos
maseteros y digastricos, existe una gran similitud en los resultados hallados. En
las mujeres la puntuaciéon en los maseteros fue igual tanto para el lado izquierdo
como para el lado derecho, en los hombres este dato fue ligeramente superior
en el PG del derecho en 0,04 kg/cmz2. Por ultimo, el analisis del UDP en el PG
del digastrico vuelve a repetirse la homogeneidad en la puntuacién para ambos
lados en las mujeres, pero en los hombres la sensacién de dolor sobre el PG en
el musculo digastrico izquierdo fue levemente superior en 0,06 kg/cmz. Tabla 17
y 18, figuras 27 y 28.
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Sexo

Media

DE

Mediana

IC 95%

P valor

UDP
Pterigoideo
externo
izquierdo
post
intervencion
(Kg/cm2)

Mujer

0,74

0,56

0,62

0,58-0,90

Hombre

1,18

0,53

1,17

0,80-1,54

p=0.009

UDP
Masetero
izquierdo
post

intervencién

Mujer

0,66

0,40

0,59

0,55-0,77

Hombre

1,10

0,52

0,93

0,74-1,55

p=0.014

UDP
Digastrico
izquierdo
post
intervencion
(Kg/cm?2)

Mujer

0,59

0,38

0,57

0,48-0,70

Hombre

0,98

0,49

0,82

0,64-1,31

p=0.013

UDP
Trapecio
izquierdo
post
intervencion
(Kg/cm?2)

Mujer

0,98

0,64

0,99

0,80-1,17

Hombre

1,76

0,99

1,46

1,09-2,43

p=0.011

Tabla 17. Datos descriptivos post intervencion en el UDP sobre los PG de los musculos

mandibulares del lado izquierdo por sexo
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Sexo

Media

DE

Mediana

IC 95%

P valor

UDP
Pterigoideo
externo
derecho
post
intervencion

(Kg/cm?2)

Mujer

0,67

0,45

0,56

0,55-0,80

Hombre

1,21

0,56

1,21

0,83-1,59

p=0.012

UDP
Masetero
derecho
post

intervencion

Mujer

0,66

0,41

0,60

0,54-0,78

Hombre

1,14

0,52

1,03

0,79-1,50

p=0.009

UDP
Digastrico
derecho
post
intervencion

(Kg/cm2)

Mujer

0,59

0,39

0,57

0,48-0,70

Hombre

1,04

0,56

0,82

0,66-1,42

p=0.017

UDP
Trapecio
derecho
post
intervencion

(Kg/cm?2)

Mujer

1,02

0,65

0,99

0,83-1,21

Hombre

1,95

1,25

1,66

1,11-2,80

p=0.025

Tabla 18. Datos descriptivos post intervencion en el UDP sobre los PG de los musculos

mandibulares del lado derecho por sexo
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kglcma Media UDP en los PG musculos lado izquierdo

2
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Musculo Pterigoideo Musculo Masetero Musculo Digastrico Musculo Trapecio
extemno

m Mujeres m Hombres

Figura 27. Media UDP en los PG musculos del lado izquierdo post intervencién por

Sexo

kglem2 Media UDP en los PG musculos lado derecho
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0 II II II II

Musculo Pterigoideo Musculo Masetero Musculo Digastrico Musculo Trapecio
extemno

(=Y
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m Mujeres m Hombres

Figura 28. Gréafica de barras. UDP en los PG musculos del lado derecho post

intervencion por sexo
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» Apertura, diduccién izquierda y derecha mandibular post

intervencién por grupo y por sexo

Los resultados post intervencion entre el GC y GE respecto a la movilidad
mandibular tanto en apertura como en diduccién izquierda y derecha fueron
significativos. Es en el GE donde se observa mas movilidad de apertura post

intervencidon con una amplitud de movimiento de 15,77 mm mayor que el GC.

Respecto a los movimientos laterales o diducciones, es el GE quien
obtuvo mayor movilidad en la comparacién al GC donde su rango de movimiento
fue menor tanto para el lado izquierdo como derecho. Por lo tanto, el GE supero
al GC en 2,84 mm para la diduccién izquierda y 2,26 mm para la diduccion
derecha. Tabla 19 y figura 29

En la comparacion por sexo, también los resultados fueron
estadisticamente significativos excepto para el movimiento de apertura
mandibular con un p valor de 0,091. Sin embargo, es en los hombres donde este
movimiento fue mayor en comparaciéon a las mujeres 5,84 mm mas de apertura.
Esta diferencia, aunque menor también ocurrié en el momento pre intervencion

donde las mujeres partieron de una apertura mandibular inferior.

El movimiento de diduccion izquierda y derecha, de nuevo los hombres
tuvieron mayor movilidad. Resaltar que las diducciones en las mujeres tuvieron
la misma puntuacién 8,81mm. Sin embargo, esta homogeneidad en el
movimiento de diduccién no se dio en los hombres ya que fue la diduccion
derecha con 11,17 mm la que superd al movimiento contralateral en 0,29 mm.
Tabla 20 y figura 30.

114



Antonio Marquez Vera

Tesis Doctoral

Grupo | Media DE Mediana | IC 95% P valor

Apertura

. GC 31,69 8,39 32,45 28,55-34,82

mandibular(mm)

post intervencién p<0,001
GE 47,46 7,65 50,49 44,65-50,26

Diduccion

. . GC 7,74 3,38 7,70 6,48-9,01

izquierda (mm)

post intervencion p<0,001
GE 10,58 1,90 11,09 9,88-11,27

Diduccion GC 8,09 2,57 8.10 7,13-9,06

derecha (mm) post p<0,001

Intervencion GE 10,35 1,96 10,69 9,63-11,06

Tabla 19. Datos descriptivos post intervencién de los movimientos mandibulares entre el

GCy GE.

Media Apertura, diduccion izquierda y derecha
mandibular post intervencion

Apertura Mandibular

Diduccion izquierda

mGC mGE

Diduccion derecha

Figura 29. Apertura mandibular, Diduccién izquierda y derecha post intervencion

por grupo
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Sexo Media DE Mediana IC 95% P valor
Apertura Mujeres | 38,65 11,20 | 38,35 35,46-41,83
mandibular(mm) p= 0,091
postintervencion | Hombres | 44,49 10,64 | 50,83 37,34-51,64
Diduccién Mujeres 8,81 2,70 | 9,19 8,04-9,58
izquierda (mm) P=0,016
post intervencion | Hombres | 10,88 4,07 | 11,80 8,15-13,62
Diduccion Mujeres 8,81 253 | 918 8,10-9,53
derecha (mm) post p=0,005
intervencion Hombres | 11,17 144 | 1066 10,20-12,14

Tabla 20. Datos descriptivos post intervencién de los movimientos mandibulares por sexo

Apertura mandibular

Media Apertura mandibular, Diduccion izquierda y

derecha

Diduccion izquierda

m Mujeres m Hombres

Diduccion derecha

Figura 30. Apertura mandibular, Diduccién izquierda y derecha post intervencién

por sexo.
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» Kinesiofobia post intervencidn por grupo y por sexo

El test de kinesiofobia aplicado a los pacientes a la semana de la intervencion
revelaron diferencias relevantes entre el GE y el GC, pero sin embargo esta

diferencia no se replica para la valoracion por sexo.

En la evaluacion por grupos, es en el GC donde la sensacién subjetiva de todo
movimiento mandibular a que aparezca dolor es significativamente mayor en
comparacién al GE con una diferencia superior a 7 puntos. Este contraste no se
observa en la comparacion entre mujeres y hombres, ya que los resultados son
practicamente homogéneos con tan solo 0,18 puntos mas a favor de las mujeres.
Tablas 21y 22 y figuras 31y 32.

GRUPO | Media DE Mediana | IC 95% P valor
Test de GC 30,83 8,35 29,50 27,71-33,95
Kinesiofobia post
intervencion en el
GCy GE (1-44
puntos) GE 23,58 5,81 22,00 21,45-25,71 | P<0,001

Tabla 21. Datos descriptivos test de kinesiofobia post intervencidn entre el GCy GE
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Media Kinesiofobia postintervencion en el GC y GE

Kinesiofobia mandibular post intervencion
¥

GC

GRUPO
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Figura 31. Diagrama de caja Kinesiofobia mandibular post intervencién por grupo

Sexo Media DE Mediana | IC 95% P valor
Test de Mujeres | 27,18 7,75 26,50 24,98-29,38
Kinesiofobia post
intervencion (1-44 p<0,001
puntos) Hombres | 27,00 9,43 22,00 20,66-33,34

Tabla 22. Kinesiofobia mandibular post intervencién por sexo.
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Media Kinesiofobia post intervencion en mujeres y
hombres

40

Kinesiofobia mandibular post intervencion

Mujeres Hombres

Figura 32. Diagrama de caja Kinesiofobia mandibular post intervencion por sexo
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2. Analisis inferencial

Los resultados inferenciales se presentaran considerando las
comparaciones de los datos pre intervencion con los cambios o modificaciones
obtenidos en los datos post intervencion tanto en la comparacion por grupos

como por sexo.

Se expondran los resultados utilizando las pruebas estadisticas de
comparacion pre-post para muestras relacionadas, con la prueba paramétrica
(T-student) o con la prueba no paramétrica (Wilcoxon), considerando las posibles
covariables en funciébn de la distribucion normal de la muestra o las

comparaciones de los valores iniciales.

» Comparacion EVA pre-post intervencion por grupo y por sexo

El dolor subjetivo, valorado con la EVA, ha mostrado diferencias
significativas en la percepcion del dolor en los sujetos del GE tras la intervencion
(p<0,001), mostrando una disminucion media en la puntuacién de la escala de
dolor de 0,49 puntos en la evaluacién post intervencién, pasando de 5,69 puntos
antes de la intervencién a 5,20 puntos tras la realizacion de la técnica. Sin
embargo, en el GC se ha observado que la puntuacion se ha mantenido
constante entre ambas evaluaciones, incluso con un leve aumento en la
evaluacion post intervencion (0,14 puntos). Esta modificacion también ha
mostrado significacién estadistica (p=0,025) aunque en sentido inverso. Se
puede observar mejor esta diferencia de resultado en la tabla 23 y figura 33.

Al afiadir en la comparacion el factor sexo, en el GC, en ambos sexos aparece
un ligero aumento de la percepcion del dolor post intervencion entre ambas
evaluaciones, siendo 0,10 puntos en mujeres (p=0,112) y 0,36 puntos en
hombres (p=0,133). En el grupo experimental, disminuyd el dolor en ambos
sexos, de forma cuantitativa mayor en los hombres, con una disminucion de 0,62

puntos (p=0,028), mientras que en las mujeres fue de 0,46 puntos (p<0,001).

120



Antonio Marquez Vera

Tesis Doctoral

Estadisticos descriptivos EVA pre post intervencion por grupos
) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC 5,44 2,67
EVA pre
) _, GE 5,69 1,95
intervencion
Total 5,56 2,31 p<0,001
GC 5,58 2,59
EVA post
. L, GE 5,20 1,81
intervencion
Total 5,39 2,20
Tabla 23. EVA pre post intervencién por grupos
Medias marginales estimadas de EVA
57 GRUPO
=== Grupo Control

PUNTUACION EVA

58

55

54

53

52

Figura 33. Gréafico de perfil EVA entre el GC y GE en el momento pre y post

intervencién. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.

momento
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» UDP en la musculatura cervical y mandibular lado izquierdo
en lacomparacién pre-postintervencion por grupo y por sexo

El resultado comparativo pre-post intervencion entre grupos para el
musculo Pterigoideo externo izquierdo para las variables UDP en el PG dio como

resultado una diferencia estadisticamente significativa a favor del GE tras la
intervencion (p<0,001). Se produjo una disminucion media del dolor en 0,28
kg/cmz2, es decir se pasé de una presion antes de la intervencién de 0,71 kg/cm?
a 0,99 kg/cmz? tras la realizacion de la técnica. Por el contrario, en el GC se ha
observado un aumento en la sensacion media del dolor en 0,09 kg/cmz, ya que
la fuerza aplicada con el algdmetro sobre el PG antes de la intervencion fue de
0,72 kg/cmz y tras la intervencion solo se pudo aplicar una fuerza de 0,63 kg/cmz,
siendo este resultado estadistico inverso con un p=0,002. Ambos resultados se
pueden observar en la tabla 24 y figura 34.

La comparacion por sexo en el GC para el musculo pterigoideo externo
hemos encontrado un ligero aumento en la percepcion del dolor tras la
intervencién, es decir tanto en mujeres como hombres se necesité una menor
presién sobre el PG ya que los pacientes percibian la presion como mas
dolorosa, pasando de 0,66kg/cm2 de presion pre intervenciéon a 0,58 kg/cm2,con
un aumento medio de la fuerza aplicada sobre el PG de 0,08 kg/cm2 y con una
significacion estadisticamente significativa pero en sentido inverso para mujeres
(p=0,011) y hombres (p=0,042) respectivamente. Por el contrario, en el GE las
diferencias si fueron estadisticamente significativas para las mujeres (p<0,001)
con una media en la mejoria de la sensacion del dolor en 0,26kg/cmz?, ya que en
la pre intervencion se necesitd una presion de 0,63 kg/cm2 y tras la realizacion
de la técnica fue necesario una mayor presion para generar dolor llegando a 0,89
kg/cmz. Sin embargo, este resultado no fue estadisticamente significativo para el
grupo de los hombres (p=0,075), si bien hubo una mejoria media en el UDP sobre
el PG de 0,36 kg/cmz tras la intervencion (1,06 kg/cmz2 pre intervencion y 1,42

kg/cmz post intervencion).
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Estadisticos descriptivos Pterigoideo externo izquierdo
GRUPO Media Desviacion P valor
Estandar

Pterigoideo GC 72 42

externo

izquierdo pre GE 71 ,35

intervencion
Total 72 39 p=<0,001

Pterigoideo GC ,63 43

externo

izquierdo post GE ,99 ,64

intervencion
Total ,82 57

Tabla 24. Comparacioén pre-post intervencion en el UDP sobre el PG del Pterigoideo
externo izquierdo entre el GCy GE

Medidas Marginales estimadas UDP PG Pterigoideo externo izquierdo
GRUPO

=== Grapo Control
w— Grupo Intervencion

B E 8 3

Medias UDP PG Pterigoideo externo (Kgicm2)
3

momento

Figura 34. Grafico de perfil UDP PG Pterigoideo externo izquierdo entre el GCy

GE en el momento pre y post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.
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El dolor objetivo valorado con algometro sobre el PG del masetero
izquierdo ha mostrado diferencias significativas para el GE (p<0.001),
presentando una mejoria en la fuerza de presion tras la intervencion de 0,28
kg/cmz2, el valor medio registrado antes de la intervencion fue de 0,58 kg/cm2y
tras la aplicacion de la técnica este valor pasé a 0,86 kg/cm2. En el GC estos
cambios no se produjeron (p=0,10), ya que el dolor objetivo registrado en el
algémetro tras la intervencion fue manifestado por los participantes ligeramente
mas doloroso, 0,65 kg/cmz pre intervencion y 0,62 kg/cm? tras la técnica, por lo
tanto, fue necesario aplicar una menor fuerza al percibir el paciente la presion
como mas dolorosa. Tabla 25 y figura 35.

Al afadir en la comparacion sobre el PG en el masetero izquierdo el factor
sexo, en el GC las mujeres muestran leve aumento del dolor post intervencion,
0,59 kg/cm2 pre intervencién y 0,57 kg/cmz2 post intervencion, siendo este
resultado no significativo (p=0,27). En los hombres, aunque con significacion
estadistica, pero en sentido inverso (p=0,043), la presion aplicada sobre el PG
fue mayor, 0,95 kg/cmz en la pre intervencion y menor,0,86 kg/cmz? tras la técnica,

deduciéndose como mas dolorosa ya que la fuerza empleada con el algdmetro

fue menor.
Estadisticos descriptivos Masetero izquierdo
_ Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC ,65 39
Masetero
izquierdo
GE .58 ,28
pre
intervencién
Total ,62 34 P<0,001
GC ,62 43
Masetero
izquierdo
GE ,86 44
post
intervencién
Total 74 45

Tabla 25. Datos interferenciales UDP del PG masetero izquierdo entre el GCy GE

prey post intervencion
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Medias marginales estimadas de UDP PG Masetero izquierdo
%0 GRUPO

=== Grupo Control
=== Grupo Intervencidn
85

80

75

65

60

Medias UDP PG masetero izquierdo (kg/icm2)

momento

Figura 35. Gréfico de perfil UDP PG Masetero izquierdo entre el GCy GE en el momento

prey post intervencion. 1. Preintervencién. 2. Post intervencion.

El UDP sobre el PG en el musculo digastrico izquierdo resulté mas

favorable en el GE, siendo estos resultados estadisticamente significativos
(p<0.001). Este grupo necesitd una mayor aplicacion de presién para provocar
dolor tras la intervencion 0,78 kg/cm2 en comparacién a los 0,53 kg/cmz aplicados
antes de la realizacion de la técnica, por lo tanto, la mejoria resulté de 0,25
kg/cmz. En el GC se dieron resultados significativos, aunque inversos (p=0,012),
ya que para este grupo el dolor en el PG del digastrico izquierdo fue recogido
como ligeramente mas doloroso, 058 kg/cmz2 en la pre intervencion y 0,54 kg/cm?
en la post intervencion. Se puede observar mejor esta diferencia en la tabla 26 y
figura 36.

La equiparacién por sexo, en el GC los resultados significativos fueron
opuestos (p=0,023) en mujeres, es decir tras la intervencion el dolor manifestado

por este grupo y recogidos objetivamente a través del algébmetro, resultdé mas
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doloroso ya que tras la intervencion al aplicar el algometro sobre el PG del
muasculo digastrico izquierdo esta fue de 0,49 kg/cm2 siendo en la pre
intervencion 0,54 kg/cm2. En los hombres no hubo un resultado significativo
(p=0,33) con una presion sobre el PG pre intervencion de 0,80 kg/cm2 y de 0,77
kg/cmz tras la aplicacion de la técnica. Es en el GE donde la diferencia ha sido
significativa principalmente en mujeres (p<0,001) y aunque menor, pero con
significado estadistico en el grupo de los hombres (p=0,046). Las mujeres en el
momento pre intervencién se aplicd una presion media de 0,47 kg/cm2 y para el
momento post intervencion la fuerza aplicada sobre el PG fue de 0,69 kg/cm2, lo
gue significa un aumento de la puntuacion en 0,22 kg/cm2. Esta diferencia, aun
es mayor en los hombres siendo de 0,35 kg/cm2 ya que el momento pre
intervencion se aplicd una presion de 0,80 kg/cmz2 y tras la intervencion de 1,15

kg/cmz.
Estadisticos descriptivos Digastrico izquierdo
) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC ,58 ,36
Masetero
izquierdo pre GE .53 ,26
intervencion
Total ,56 31 P<0,001
GC 54 41
Masetero
izquierdo
GE ,78 41
post
intervencion
Total ,66 42

Tabla 26. Datos interferenciales UDP Digéstrico izquierdo entre el GCy GE pre y post

intervencion
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Medias marginales estimadas UDP PG Digastrico izquierdo

a0 GRUPO

== Grupo Contral
=== Grupo Intervencidn

&3

60

Presion PG Digastrico izquierdo (kgicm?2)

55

momento

Figura 36. Gréafico de perfil UDP PG Digéstrico izquierdo entre el GC y GE en el

momento prey post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.

La ultima variable analizada en el lado izquierdo es el UDP sobre el

PG del musculo trapecio superior izquierdo. Los efectos arrojan de nuevo en el

GE una mejoria tras la intervencion con respecto al GC para suscitar dolor tras
la intervencién con una diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). La
media en la mejora del dolor fue la mayor en relacion a todos los musculos
analizados correspondientes al lado izquierda con una mejoria de 0,38 kg/cmz,
debido a que anteriormente a aplicar la técnica el resultado registrado por el
algébmetro fue de 0,92 kg/cm? y tras la intervencion se alcanzé un registro de
fuerza aplicada sobre el PG de 1,30 kg/cmz2. En el GC estos cambios no se
produjeron, es decir tras la intervencion los participantes no percibieron una
mejoria significativa (p=0,53) en el PG, siendo la fuerza empleada con el
dinamémetro digital de 1 kg/cm2 en la pre intervencion, necesitando menos

fuerza aplicada post intervencion 0,94 kg/cm? por lo tanto los participantes
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mostraron mayor dolor tras la realizacion de la técnica que antes de su
aplicacion. Tabla 27 y figura 37.

La equiparacion por sexo, hombres y mujeres se unifican en resultados
estadisticamente no significativos en el GC (p=0.89 y p=0,37 respectivamente).
En hombres el momento pre y post fue practicamente similar, 152 kg/cmz2 antes
de la realizacion de la técnica y 1,53 kg/cmz2 posteriormente. En cambio, las
mujeres mostraron un empeoramiento del dolor sobre el PG del trapecio superior
izquierdo tras la intervencion, ya que se empled una fuerza de presion de 0,90
kg/cmz antes de la intervencion y fue necesario disminuirla tras la intervencion a
0,82 kg/cmz, siendo esta diferencia en 0,08 kg/cmz2. En el GE tanto mujeres como
hombres los resultados fueron significativos p<0,001 y p=0,028 respectivamente.
Analizando el grupo de mujeres, el UDP sobre el PG del trapecio antes de la
intervencidon arroja unos resultados de 0,83 kg/cm2 y tras la aplicacion de la
técnica este dolor disminuyo ya que fue necesario una mayor presion aplicada
con el algbmetro de 1,14 kg/cm? para generar dolor. Igualmente, esta diferencia
en el momento pre post se replica en los hombres, con una presion antes de la
intervenciéon de 1,30 kg/cmz y tras la técnica la fuerza aplicada aumento a 1,95

kg/cmz, lo que se traduce a un menor dolor percibido por este grupo.

Estadisticos descriptivos Trapecio superior izquierdo

) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
o GC 1,00 ,70
Pterigoideo
externo
. GE ,92 A3
izquierdo pre
intervencion
Total ,96 57 P<0,001
Pterigoideo GC ,94 ,80
externo
izquierdo GE 1,30 ,70
post
intervencion Total 1,12 76

Tabla 27. Datos interferenciales UDP Trapecio izquierdo entre el GC y GE pre y post

intervencién
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Medias marginales estimadas UDP PG sobre Trapecio izquierdo
140 | GRUPO

=== Grupo Control
=== Grupo Intervencidn

1,30 |

1,00 |

Presion PG Trapecio izquierdo (kgicm2)

90t

momento

Figura 37. Grafico de perfil UDP PG Trapecio izquierdo entre el GC y GE en el

momento pre y post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencién.

> UDP en la musculatura cervical y mandibular lado derecho

en la comparacion pre-post intervencidén por grupo y por sexo

El UDP en el PG del pterigoideo externo derecho, fueron

significativamente mejores para el GE (p<0.001) en comparacién al GC (p=0,17)
tras la intervencién con la técnica aplicada en nuestro estudio. Analizando estos
resultados se observa en el GE un UDP sobre el PG del pterigoideo externo pre
intervencion de 0,66 kg/cm2 y de 0,92 kg/cmz? tras la intervencion, objetivandose
una mejora de 0,26 kg/cmz. Este efecto no se encontré en el GC ya que el
momento pre intervencion la fuerza de presion empleada en este grupo fue de

0,65 kg/cm2 y practicamente la misma tras la intervencion 0,62 kg/cmz, incluso
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este grupo percibid la presion como mas dolorosa em 0,03 kg/cmz2. Tabla 28 y
figura 38.

Al afiadir en la comparacion el factor sexo, solo el GE en mujeres tuvieron
unos resultados estadisticamente significativos (p<0,001). Con una presion
media realizada sobre el PG del pterigoideo externo derecho de 0,60 kg/cmz?
antes de aplicar la técnica y de 0,80 kg/cmz? tras la intervencién, aumentando la
fuerza aplicada sobre el PG en 0,20 kg/cm2. En los hombres, el GE, no
experimento resultados significativos (p=0,28), ya que los registro en el momento
pre intervencién fueron de 0,92 kg/cm2 y 1,44 kg/cm2 post intervencion. Los GC
para mujeres (p=0,20) y hombres (p=0,89) no resultaron con cambios

significativos.

Estadisticos descriptivos Pterigoideo externo derecho

. Desviacion
GRUPO Media ] P valor
Estandar
GC
L ,65 ,40
Pterigoideo
externo GE
166 ,34
derecho pre
intervencion Total
,65 37
P<0,001
GC
_— ,62 ,45
Pterigoideo
externo GE
,92 ,52
derecho post
intervencion Total
7 51

Tabla 28. Datos interferenciales UDP Pterigoideo externo derecho entre el GCy GE

prey post intervencion
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Medias marginales estimadas UDP PG sobre Pterigoideo externo derecho
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Figura 38. Grafico de perfil UDP PG Pterigoideo externo derecho entre el GCy GE

en el momento pre y post intervencion. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencién.

El analisis del UDP en el PG del Masetero derecho fue estadisticamente

significativo a favor del GE (p<0,001) tras la aplicacion de la técnica
confrontandolos al GC. Para el GE el UDP sobre el PG del masetero antes de la
intervencién se traduce en una fuerza de presion de 0,61 kg/cm2 y tras la técnica
este UDP aumento hasta los 0,89 kg/cmz?, lo que se traduce en una mejora del
dolor a la presion en 0,28 kg/cmz2. Sin embargo, el GC no experimento ninguna
mejora tras la realizacion de la intervencion (p=0,18), ya que la fuerza empleada
sobre el PG resulté ligeramente mas dolorosa tras la intervencion (0,63 kg/cmz2
antes de la intervencién y 0,60 kg/cm2 después de la aplicacién de la técnica), lo
que se traduce en 0,03 kg/cmz menos fuerza aplicada al manifestar los
participantes mas dolor. Tabla 29 y figura 39.

En la comparacién por sexo, en el GC no se hallaron resultados
significativos ni para las mujeres (p=0,11) ni en el grupo de los hombres (p=0,89).
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Analizando los resultados en el GC, el dolor registrado en las mujeres por el
algébmetro durante la pre intervencion a través de la fuerza de presion oscilé en
0,57 kg/cm2 y 0,53 kg/cmz? al finalizar la intervencion, lo que supone un ligero
aumento del UDP en el PG tras la técnica de 0,04 kg/cmz. En los hombres los
datos son similares con un UDP pre intervencion en el PG de 0,94 kg/cmz2 y de
0,95 kg/cmz? tras la técnica. Es en el GE tanto en mujeres (p<0,001) como en
hombres (p=0,028) donde se observa la importancia estadistica. Analizando la
comparacion pre post intervencién en el grupo de mujeres, los datos revelan una
reduccion del dolor en 0,24 kg/cm? ya que el UDP sobre el PG del masetero
derecho antes de la intervencion fue de 0,55 kg/cm2 y tras ella de 0,79 kg/cmz,
Este resultado también se encuentra en los hombres como un UDP pre
intervencién de 0,86 kg/cm2 y de 1,30 kg/cm2 en el PG, manifestando una

reduccion post intervencion de la fuerza de presion en 0,44 kg/cmz.

Estadistico descriptivo Masetero derecho

) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC
,63 ,40
Masetero
GE
derecho pre ,61 ,30
intervencion
Total
,62 ,35
P<0,001
GC
,60 44
Masetero
GE
derecho post ,89 ,45
intervencion
Total
75 A7

Tabla 29. Datos interferenciales UDP Masetero derecho entre el GCy GE pre y post

intervencion
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Medias marginales estimadas de UDP PG Masetero derecho
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Figura 39. Grafico de perfil UDP PG Masetero derecho entre el GC y GE en el

momento pre y post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencién.

Los resultados comparativos pre-post intervencion sobre el_UDP_del

musculo Digastrico derecho, reflejan una mejora significativa (p<0,001) en el GE

con una presion aplicada sobre el PG pre intervencion de 0,55 kg/cm2y de 0,78
kg/cm2 post intervencion, lo que se traduce en una mejora del dolor de 0,23
kg/cmz2 tras la aplicacion de la técnica utilizada en nuestro estudio. Sin embargo,
estos datos no se replican en el GC con una significacion (p=0,98) bastante
alejada al GE. Los datos pre intervencién obtenidos en el GC sobre el UDP en el
PG de este musculo fueron 0,54 kg/cm?2 y aunque es cierto que hubo una ligera
mejora en la objetividad del dolor con el aumento de la fuerza de presion post
intervencién (0,56 kg/cm?) sin embargo, este progreso no fue significativo
(p=0,98). Tabla 30 y figura 40.

En el analisis comparativo por sexo en el GC tanto mujeres como hombres

no obtuvieron resultados significativos (p=0,70 y p= 0,27 respectivamente). En el
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grupo de mujeres no de detecto ningun cambio en el UDP sobre el PG de este
musculo 0,51 kg/cmz en la pre intervencion y 0,51 kg/cmz post intervencion. En
el GC de los hombres el UDP mejor6 levemente tras la intervencion con 0,72
kg/cm2 en la pre intervencion y 0,79 kg/cmz2 post intervencion, esto significa que
hubo una minima mejora respecto al dolor a través de la fuerza de presion
aplicada con el algdmetro en 0,07 kg/cmz. En el GE solo las mujeres obtuvieron
resultados estadisticamente significativos (p<0,001) al contrario que en el grupo
de los hombres donde no se detect6 una mejora significativa (p=0,28).
Analizando el valor pre intervencion en mujeres, éste fue de 0,78 kg/cmz2 y tras
la intervencién se alcanz6 una puntuacion de 1,25 kg/cmz, esto significa una

mejora en la presion aplicada para generar dolor de 0,47 kg/cmz,

Estadistico descriptivo Digastrico derecho

) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC
54 34
Masetero
GE
derecho pre ,55 27
intervencion
Total
54 ,30
p<0,0001
GC
.56 43
Masetero
derecho GE
78 45
post
intervencion Total
,67 ,45

Tabla 30. Datos interferenciales UDP Digastrico derecho entre el GCy GE prey

post intervencién
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Medias marginales estimadas de UDP PG digastrico derecho
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Figura 40. Grafico de perfil UDP PG Digastrico derecho entre el GC y GE en el

momento pre y post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencién.

Por ultimo, el UDP sobre el PG del musculo Trapecio superior derecho en

el GE se observan datos estadisticamente significativos (p<0.001) con cambios
importantes en la presion aplicada sobre el PG del musculo donde el momento
pre intervencion fue de 0,90 kg/cmz frente a los 1,33 kg/cmz que aparecen tras la
intervencion, de esta manera se necesitd mas fuerza de presion para que los
participantes percibieran dolor tras la intervencion en 0,43 kg/cmz2. Estos datos
no se repiten para el GC (p=0.90), ya que en la pre intervencion la presion
aplicada sobre el PG fue de 1,03 kg/cm2 y practicamente similar tras la

intervencién 1,04 kg/cmz2. Tabla 31y figura 41.

Al afadir en la comparacién el factor sexo, en el GC aparecen resultados
estadisticamente no significativos tanto en las mujeres (p=0,95) como en los
hombres (p=1). En el grupo de las mujeres la percepcion del dolor a la presion

antes de la intervencién fue de 0,86 kg/cmz2 y practicamente similar al realizar la
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técnica 0,87 kg/cmz2. En los hombres se repite esta similitud, aunque con valores
distintos, ya que la presion empleada en el PG pre intervencion fue de 1,88
kg/cm2 y tras la técnica la puntuacion fue de 1,90 kg/cm2 de presion realizada.
Es el GE donde encontramos significado estadistico en mujeres (p<0,001) y
hombres (p=0,28). En el grupo de las mujeres el momento pre intervencion arrojo
unos valores de 0,79 kg/cm2 y cuando se aplicé la técnica el dolor fue percibido
por las participantes como mas tolerable a la presion con 1,17 kg/cmz, esto
supone 0,38 kg/cm2 mas de presion aplicada tras la intervencion. En los hombres
también el dolor fue percibido como mas favorable tras la intervencion pues se
pas6 de una presion inicial pre intervencion de 1,34 kg/cm2 a 2 kg/cm? tras la
aplicacion de la técnica, lo que significa 0,66 kg/cm? mas de fuerza aplicada en
el PG del Trapecio superior derecho.

Estadisticos descriptivos Trapecio superior derecho

. Desviacion
GRUPO Media ] P valor
Estandar
GC 1,03 ,90
Masetero
izquierdo
GE .90 44
pre
int .
Intervencion Total 96 ,70 P<0,001
GC 1,04 ,98
Masetero
izquierdo
GE 1,33 71
post
intervencion Total 1,19 ,86

Tabla 31. Datos interferenciales UDP Trapecio derecho entre el GCy GE pre y post

intervencion
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Medias marginales estimadas de UDP PG Trapecio derecho
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Figura 41. Grafico de perfil UDP PG Trapecio derecho entre el GC y GE en el

momento prey post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.

» Apertura, diduccion izquierda y derecha pre-post

intervencion por grupo y por sexo

Los resultados en el movimiento de apertura mandibular en el GE fueron

estadisticamente significativos (p<0,001). Tras la aplicacién de la técnica de
musculo energia mandibular se ha observado un aumento de la apertura activa
de la boca de 32,47 mm antes de la aplicacion de la técnica a 47,45 mm tras su
aplicaciéon, lo que supone una ganancia de 8,57mm. Sin embargo, estos
resultados no se repiten para el GC incluso se produjo una disminucion de la
apertura de la boca de 0,79 mm, pasando de 32,47 mm en la pre intervencion a
31,68 mm post intervencion. Tabla 32 y figura 42.
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Por sexo los resultados para mujeres y hombres fueron similares en el
GC, con un p=0,36 en las mujeres y un p=0,68 en los hombres. Para ambos
grupos no se produjo un aumento en la apertura mandibular tras la intervencion,
en concreto en el grupo de las mujeres hubo una apertura inicial pre intervencion
de 32,02 mm y de 31,13 mm tras la aplicacion de la técnica, lo que supone una
leve reduccion final de 0,89 mm de media. En los hombres los resultados fueron
de una apertura inicial pre intervencién de 34,70 mm a 34,42 mm tras realizar la
técnica de musculo energia mandibular, esto significa una disminucion de 0,29
mm. En el GE, Uunicamente en el grupo de las mujeres hallamos resultados
estadisticamente significativos con un p<0,001. Analizando estos datos se
observa que la apertura inicial en este grupo fue de 36,73 mm y tras aplicar la
técnica se alcanzé hasta 46,15 mm, lo que supone un aumento de mas de 9 mm.
En los hombres, se produjo igualmente una mejora de la apertura mandibular
activa tras la intervencién de 5,07 mm (47,80 mm pre intervencién y 52,87 mm

post intervencion) aunque este resultado no fue estadisticamente significativo.

Estadistico descriptivo Apertura mandibular

Desviacion

GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC
32,47 8,80
Apertura pre
Fpertra b GE
intervencion 38,88 9,08
mm
(mm) Total
35,72 9,44
p=0,0001
GC
31,68 8,38
Apertura post
mpertia b GE
intervencion 54,81 16,57
mm
(mm) Total
43,43 17,52

Tabla 32. Datos interferenciales Apertura mandibular entre el GCy GE pre y post

intervencién
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Figura 42. Grafico de perfil datos interferenciales mandibular entre el GCy GE

en el momento pre post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.

El movimiento de Diduccion izquierda mejoré para el GE con una

significacion estadistica p<0,001. La medicién pre intervencion en el movimiento
mandibular hacia la izquierda fue de 8,82 mm y tras la intervencion este
movimiento llegé a 10,57 mm lo que supone una ganancia median de 1,75 mm.
En el GC, aunque si hubo una leve mejoria en el movimiento mandibular hacia
la izquierda (7,46 mm pre intervencion y 7,74 post intervencion) este resultado
no fue estadisticamente significativo p=0,11.

Afadiendo la comparaciéon el factor sexo, tanto las mujeres como los
hombres coinciden en resultados estadisticamente significativos en el GE,
p<0,001 y p=0,046 respectivamente. Es el grupo de las mujeres donde la
ganancia al movimiento mandibular de diduccion izquierda fue mayor, con una
mejoria de 1,87 mm de media (8,42 mm pre intervenciéon y 10,29 mm post
intervencion). En los hombres la media al movimiento mandibular hacia la
diduccion izquierda fue ligeramente inferior al de las mujeres con 1,25 mm (10,48

mm pre intervencion y 11,73 mm post intervencion). En el GC para ambos sexos
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no se registran cambios estadisticos significativos (p=0,14 en mujeres y p=0,50
en hombres), aunque si bien es cierto, en el grupo de las mujeres si hubo una
ligera mejoria en el movimiento de diduccion hacia la izquierda de 0,39 mm (6,92
mm pre intervencion y 7,31 mm post intervencion). Sin embargo, en los hombres
estos resultados fueron inversos, con una pérdida de movilidad mandibular
lateral izquierdo de 0,31 mm tras la intervencién (10,17 mm pre intervencion y

9,86 mm post intervencién). Tabla 33 y figura 43.

Estadistico descriptivo Diduccién izquierda

) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC
7,46 2,742
Diduccién
o GE
izquierda pre 8,82 2,40
intervencion
Total
8,15 2,64
P<0,001
GC
. . 7,74 3,38
Diduccion
izquierda GE
12,89 3,90
post
intervencion Total
10,36 4,46

Tabla 33. Datos interferenciales Diduccidén izquierda mandibular entre el GC y GE pre

y post intervencién
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Medias marginales estimadas de DIDUC_I
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Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los valores siguientes: IMC = 25 5011

Figura 43. Gréfico de perfil Diduccién izquierda mandibular entre el GC y GE en el

momento pre post intervencidn. 1. Preintervencién. 2. Post intervencién.

El ultimo movimiento mandibular analizado en nuestro estudio fue el de

diducciéon derecha. De nuevo el GE fue el que obtuvo unos resultados

estadisticamente significativos (p<0.001) en comparacion al GC (p=0,47). De
esta manera, se hallaron cambios importantes que se tradujeron en el aumento
mandibular hacia la diduccién derecha tras la intervencion, ya que antes de
aplicar la técnica este movimiento era de 8,56 mm y una vez aplica se alcanzo
los 10,34 mm lo que supone un aumento medio de casi 1,8 mm. En el GC,
aunque si hubo una mejoria de 0,27 mm tras la intervencion (7,82 mm pre
intervencién y 8,09 post intervencién) este resultado no fue estadisticamente

significativo (p=0,47). Tabla 34y figura 44.

El andlisis por sexo, en el GC no encontramos datos estadisticamente
significativos tanto para mujeres (p=0,94) como para hombres (p=0,13). Si bien

en el grupo de los hombres si hubo una mejoria en el movimiento de diduccion
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hacia la derecha con una ganancia de 2,61 mm sin embargo no resultd
estadisticamente significativo. En el grupo de las mujeres el efecto fue inverso
con una pérdida de movilidad media hacia la diduccion derecha tras la
intervencion de 0,19 mm (7,74 mm pre intervencién y 7,55 mm post intervencion).
Los resultados encontrados para el GE solo tuvieron significacion estadistica
para el grupo de las mujeres (p<0,001), con unos valores pre intervencion en la
diduccion derecha de 7,91 mm y de 10,07 mm tras la intervencion, con una
mejoria media de 2,16 mm. En los hombres la significacion estadistica no fue
relevante (p=0,34), aunque si hallamos una muy ligera subida en la puntuacion

hacia el movimiento mandibular derecho de 0,2 mm tras la intervencion.

Estadistico descriptivo Diduccién derecha

) Desviacion
GRUPO Media ) P valor
Estandar
GC
7,82 2,93
Diduccion
GE
derecha pre 8,56 2,30
intervencion
Total
8,20 2,63
P<0,001
GC
8,09 2,57
Diduccion
GE
derecha post 12,50 4,48
intervencion
Total
10,33 4,26

Tabla 34. Datos interferenciales Diduccion derecha mandibular entre el GC y GE pre

y post intervencion
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Figura 44. Gréafico de perfil Diduccién derecha mandibular entre el GC y GE en el

momento pre post intervencidn. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.

» Test de kinesiofobia en la comparacion entre ambos grupos

en el momento pre-post intervenciéon

Finalmente, en cuanto al factor psicosocial de miedo-evitacion al dolor y
al movimiento mandibular, la kinesiofobia unicamente ha mostrado diferencias
significativas en el cambio pre-post intervencion en el grupo experimental
(p<0,001). En el grupo control se ha observado una leve disminucién del miedo
al movimiento mandibular, con una diferencia media entre el valor inicial y el final
de 0,83 puntos (p=0,313), mientras que en el grupo experimental la disminucion
ha sido de 6,74 puntos, disminuyendo de 30,32 puntos a 23,58 puntos (p<0,001).
Esta clara diferencia de efecto atribuible a la intervencién se observa claramente
en la tabla 36 y figura 45.
Al realizar el analisis por sexo, en cada uno de los grupos, se observa una
tendencia similar en ambos grupos. Las mujeres han mostrado una ligera

disminucién de la kinesiofobia, no significativa, de 0,72 puntos (p=0,442) en el
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grupo control, mientras que si se ha obtenido una diferencia significativa en el
grupo experimental de 6,32 puntos (p<0,001). De la misma forma, y con datos
muy similares, los hombres del grupo control han tenido una ligera disminucion
de los puntos en el test de kinesiofobia de 1,40 puntos (p=0,468), mientras que
los hombres del grupo experimental han tenido una disminucién media de 8,50
puntos, mostrando diferencias estadisticamente significativas (p=0,018) en la

comparacion pre-post. Tabla 35 y figura 58.

Estadistico descriptivo Kinesiofobia

GRUPO ) Desviacion
Media P valor
Estandar
GC
31,67 7,18
Kinesiofobia
GE
pre 30,32 6,76
intervencion
Total
30,98 6,95
P<0,001
GC
30,83 8,35
Kinesiofobia
GE
post 23,58 5,81
intervencion
Total 27,15 8,00

Tabla 35. Datos interferenciales Kinesiofobia entre el GCy GE pre y post

intervencién
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Medias marginales estimadas de Kinesiofobia entre ambos grupos
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Figura 45. Grafico de perfil Kinesiofobia entre el GCy GE en el momento pre y post

intervencion. 1. Pre intervencién. 2. Post intervencion.
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V. DISCUSION

+ TERAPIA MANUAL

La terapia manual aplicada en los TTM ha mostrado una gran eficacia en

diferentes estudios publicados anteriormente. En un estudio con resultados
significativos en el afio 2020, publicado por Delgado de la Serna Ps, habla de la
importancia de la aplicacion de la terapia manual en los TTM. En este estudio
sobre 61 participantes (31 en GE y 30 en GC), en el GC, se aplicé solamente
terapia manual y terapia educativa y en el GE se combind la terapia manual con
ejercicios y terapia educativa. El objetivo para ambos grupos fue mejorar la
movilidad articular cervical y mandibular y reducir el umbral de dolor de la
musculatura mandibular. La edad de los sujetos fue 18 y 65 afios y la duracién
del tratamiento fue de 30 minutos durante 6 semanas, donde se tratd los
musculos maseteros, ECOM y trapecios. A los 2 grupos se le paso el test SF 12
de calidad de vida, UDP con dinamdmetro sobre los PG musculos mandibulares
y se les midié la movilidad mandibular. EI GE a los que se les aplicé la terapia
manual junto a los ejercicios cérvico mandibulares tuvieron unos resultados
estadisticamente significativos (p<0,001) en el dolor sobre los musculos
mandibulares, sin embargo, el GC no tuvo un efecto significativo (p=0,35) con
las técnicas aplicadas

En una revision sistematica realizado en 2019 por Laércio Almeida de
Melo, de los 279 pacientes”” revisados, 156 fueron tratados con terapia manual
solamente o con terapia manual dirigida. En todos los estudios evaluados la
terapia manual fue efectiva para reducir el dolor en los pacientes con TTM, donde
se evaluo los PG de los musculos maseteros y temporales, comparando la
eficacia del tratamiento con toxina botulinica y tratamiento con ejercicios
guiados. De esta manera Almeida en su estudio de revision sistematica concluyé
gue la terapia manual y terapia manual guiada con ejercicios mejora el UDP en
los musculos citados, sin embargo, otros estudios concluyen que el tratamiento
con toxina botulinica esta mejora también aparece. Por tanto, en ambos estudios
realizados por Laércio y Delgado se observa que los pacientes a los que se les
combinaba la terapia manual con ejercicios guiados mejoraban su umbral de

dolor en comparacién a los otros dos grupos donde no se aplica ejercicios
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(p=<0,001). En nuestro estudio, y a diferencia de los estudios de Delgado y
Laércio, donde midieron dos de los musculos que hemos analizado (trapecios y
maseteros), aunque nosotros no hemos utilizado ejercicios guiados, solo la
aplicacion de la terapia manual, hemos logrado igualmente mejorar de forma
significativa el UDP sobre todos los musculos mandibulares analizados tanto los
del lado izquierdo (p<0,001) como derechos (p<0,001) con la aplicacion de la
terapia manual durante 5 utilizando la de técnica de energia muscular
mandibular y medicién post intervencion, observando los efectos inmediatos

positivos tras realizar la intervencion.

Siguiendo con la eficacia de la terapia manual en pacientes con disfuncion
de la ATM, un estudio realizado por Nagata K. et al en el afio 20195, con el
mismo numero de pacientes analizados y divididos en GC y GE, igual que el
nuestro, intentaron confirmar la eficacia de la terapia manual mandibular en
pacientes con disfunciones de la ATM, en sintomas como la limitacion de la
apertura de la boca. Nagata, dividié el estudio en 2 grupos (30 pacientes GC y
31 pacientes GE). El GE recibié un tratamiento manual tipo Jones combinando
cuatro movimientos, colocando una gasa en los molares como fulcro. Los
movimientos fueron; cierre con fulcro en ambos lados, lateralidades, apertura y
cierre con fulcro en el lado afecto. Desde la 12 visita hasta conseguir 40mm de
apertura mandibular se realizaron cuantas veces fueran necesarias. EI GC
recibio terapia multimodal consistente en realizar ejercicios terapéuticos (molar
pulldown y ejercicios miofuncionales), terapia cognitivo conductual para aliviar el
dolor y el stress y educacion sobre la disfuncion temporomandibular, manejo de
dolor y estrés, y educacion sobre disfuncién temporomandibular. El GC recibié
ciclos de 8 bloqueos del nervio auriculotemporal con 1 ml de bupivacaina 0.5%,
una vez por semana durante 8 semanas. Los resultados arrojaron que en el GE
hubo diferencias significativas en la apertura mandibular vertical tras la 12 sesion
de tratamiento (p<0.001), pero no al final del tratamiento (p=0,0775). Los
resultados inmediatos que logré Nagata, coinciden con los obtenidos en nuestro
estudio, ya que también hemos observado el efecto inmediato que tiene la
terapia manual, a través de la técnica de musculo energia en la apertura
mandibular después de la aplicacion sobre la ATM (p<0,001), sin embargo, en

nuestra investigacion no hemos valorado si esta ganancia en la apertura se
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mantenia en el tiempo como si recogié Nagata, aunque estos ultimos resultados

fueron para él negativos.

Un estudio reciente sobre la eficacia de las técnicas manuales en la relajacion
de los musculos masticatorios, realizado en el afio 2021 por Piotr Urbanski et
al#en 60 pacientes, trata de comparar el grado de relajacion de la parte anterior
de los musculos temporales y los masculos maseteros, utilizando métodos de
relajacion post isométrica y liberacion miofascial en pacientes que requieren
tratamiento protésico debido a trastornos de la articulacion temporomandibular
con un componente muscular dominante. Urbanski utilizé dos grupos de estudio;
en el grupo |, los pacientes recibieron tratamiento de relajacion post isométrica,
mientras que en el grupo Il, los pacientes recibieron tratamiento de liberacion
miofascial. Ambos grupos recibieron 10 sesiones de tratamiento y fueron
evaluados a través de una electromiografia de superficie los musculos
temporales anterior y masetero y posteriormente midieron la intensidad del dolor
muscular masticatorio espontdneo, mediante escala EVA. De esta manera,
Urbanski y sus comparfieros observaron una disminucion significativa en la
actividad eléctrica de los musculos examinados y una caida significativa en la
intensidad del dolor espontaneo en los musculos masticatorios tanto en el grupo
| como en el Il (p<0,05). No hubo diferencias significativas entre los grupos
(p>0,05). Concluyen que ambos métodos terapéuticos pueden usarse como
formas exitosas de terapia adyuvante en el tratamiento protésico de los TTM.
Nuestro estudio, coincide con los resultados hallados por Urbansky, sobre la
eficacia de la terapia manual sobre el UDP en los PG de todos los musculos
mandibulares que hemos analizados y reforzado por la reduccion subjetiva del
dolor a través de la escala EVA, pero a diferencia de su estudio nosotros no
hemos encontrado resultados de mejora del dolor para el GC al que se le aplico
una técnica placebo como la técnica simulada de inhibicion suboccipital. Si bien
no hemos medido el UDP en el musculo temporal, sin embargo, analizamos el
dolor en mas musculos que los ensayados por Urbansky y hemos logrado una
mejoria en cuanto a la reduccion del dolor en todos ellos de forma bilateral con
unos resultados estadisticamente significativos (p<0,001) incluso en el masculo
trapecio superior derecho e izquierdo (p<0,001) tras la realizacion de la técnica

de energia muscular mandibular, aunque como hemos mencionado
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anteriormente estos resultados en nuestra investigacion son efectos recogidos

de forma inmediata tras la aplicacion de la técnica.

+ RELACION TTM, BRUXISMO Y MUSCULOS CERVICALES (trapecios)

Un estudio publicado en el afio 2015 y realizado por Alves da Costa

DR*otrabajo la relacion de las disfunciones en _musculos cervicales entre

ellos el trapecio y las alteraciones que se producen en la musculatura
masticatoria en 53 sujetos (27 sintomaticos y 28 asintomaticos). Al igual que en
nuestro estudio, Alves recogié variables como intensidad del dolor, utilizando
también la escala EVA, UDP en el musculo temporal anterior, musculo masetero,
musculo ECOM y musculo trapecio superior a través de un dinamoémetro digital
que media la presion en Kg/cm:= Este dinamdmetro utilizado por Alves da Costa,
es muy similar al que hemos utilizado en nuestro proyecto. Costa concluyé en su
estudio que los pacientes sintomaticos, presentaron mayor discapacidad cervical
con una media de 11,8% en comparacion con 2,8% para el grupo asintomatico
(p<0,05) y correlacionaron la discapacidad del cuello y el UDP del temporal
anterior (p=0,002), el ECOM (p=0,007) y el trapecio superior p = 0,005). Alves
en la conclusion de su estudio, recalco la interconexion clinica entre la
musculatura masticatoria y las estructuras cervicales, ya que los sujetos con
dolor miofascial masticatorio manifestaron mayor discapacidad del cuello, que, a
su vez, se correlacion6 con la sensibilidad muscular regional con el aumento del
dolor en los PG de la musculatura descrita. En nuestro estudio hemos
encontrado esta misma relacion de afectacion de musculatura cervical y
mandibular en la captacion de los pacientes, ya que si bien es cierto que nosotros
en nuestro trabajo no hemos analizado la movilidad cervical y la relacion que
existe con el movimiento mandibular, pero si observamos que la mejora en los
de musculos cervicales como los PG de trapecios superiores de forma bilateral,
coinciden con una disminucion del dolor en los PG de todos los musculos
mandibulares analizados en nuestro trabajo con disminucioén estadisticamente

significativa (p<0,001) en todos ellos incluso entre hombres y mujeres.

En el afo 2021, Greenbaum T et al#1, realizdé un estudio titulado “relacion

entre trastornos temporomandibulares especificos y deterioro del rendimiento de

149



Antonio Marquez Vera Tesis Doctoral

la parte superior del cuello” sobre 116 participantes (86 mujeres y 30 hombres,
entre 21 a 75 afos). En este proyecto, 42 participantes no presentaban
disfuncién temporomandibular (no dolor, ni chasquidos al masticar) fueron
asignados al GC. Los 74 pacientes restantes (GE) que manifestaban dolor al
masticar, chasquidos, dolor modificado, dolor en los musculos masticatorios o
dolor en la ATM por el movimiento, fueron asignados en tres grupos segun los
criterios de diagndstico para TTM. Por lo tanto, segun este criterio diagndstico
se form6 3 grupos; un grupo que se relacion6 con dolor (37 pacientes); otro grupo
con disfuncién intraarticular (17 pacientes); y un ultimo grupo que manifestaba
dolor+disfuncién intraarticular (20 pacientes). El tratamiento consistio en
comparar la movilidad superior del cuello tanto activa como pasiva, utilizando el
aparato Performance Attainment Associates); la capacidad muscular de
respuesta y valoracion del dolor a través de un algdmetro y el dolor de la columna
cervical se evalué mediante el cuestionario de indice de discapacidad del cuello
con 10 items. Greenbaum concluyd que los pacientes diagnosticados de TTM
relacionados con el dolor de cuello, tienen mas probabilidades de experimentar
una disminucién significativa de la movilidad cervical sobre todo en cervicales
altas, asi como alteraciones en la musculatura con hipomovilidad significativa en
la parte superior del cuello y capacidades musculares deficientes mucho mayor
que aquellos pacientes que solo presentaban alteraciones intraarticulares
(p<0,05). Este trabajo de Greenbaum y a diferencia del nuestro, ya que nosotros
no hemos medido la movilidad cervical y su relaciébn con la disfuncién
temporomandibular, sus resultados si coinciden con los hallados en nuestro
estudio, ya que si hemos observado la relacion en los PG de musculatura
cervical, como es el trapecio superior en los participantes con TTM, es decir el
UDP en el PG de ambos trapecios superiores mejoraba con la aplicaciéon de la
técnica de energia muscular mandibular consiguiendo una disminucion del
umbral de dolor en un masculo aparentemente no relacionado de forma directa
con los musculos mandibulares, con unos resultados estadisticamente

significativos (p<0,001).
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+ PREDOMINANCIA EN MUJERES

En nuestra investigacion, ha existido una mayor captacion de
participantes en relacion con los TTM y el bruxismo en mujeres que en hombres
con una proporciéon del 81,86% en el sexo femenino y del 18,04% en el sexo
masculino sobre 61 pacientes. Sin embargo, la mejora encontrada en las
variables de dolor examinadas a través del UDP en los PG analizados, fueron
desiguales en mujeres y hombres, es decir hubo diferencias significativas
distintas entre ellos recogidos a través de la escala EVA y el test de kinesiofobia.
El hecho de que los participantes fueran mayoritariamente mujeres en nuestro
proyecto ya fue recogido en una investigacion realizada en el afio 2008 por
Bermejo-Fenoll A et al*®2 con su estudio sobre desérdenes temporomandibulares.
Bermejo estudio la mayor incidencia en estas disfunciones temporomandibulares
en el sexo femenino con una relacion del 49,08% en el sexo femenino frente
44,78% del masculino. Sin embargo, y ante el planteamiento de a quién favorecio
mejor la técnica llevada a cabo en nuestro estudio, hemos hallado resultados
estadisticamente mas significativos en relacién a la disminucion del dolor en los
PG de los musculos mandibulares y cervicales en el grupo de las mujeres
(p<0,001), ya que en los hombres esta significaciébn estuvo ausente para el
musculo pterigoideo externo izquierdo (p=0,075). En relacion a la movilidad
mandibular, de nuevo las mujeres consiguieron unos resultados
estadisticamente significativos (p<0,001) y no ocurrié asi en los hombres salvo

para el movimiento de diduccion izquierda (p=0,046).

En el afio 2013, Blanco-Hungria A et als realizaron un estudio titulado
“Influence of sociodemographic factors upon pain intensity in patients with
temporomandibular joint disorders seen in the primary care setting”. Blanco quiso
estudiar la influencia del género, el nivel educativo, el estado civil, la renta, el
apoyo social y la salud general y bucal percibida sobre la intensidad del dolor en
una muestra de pacientes con TTM explorados en atencidén primaria. Blanco,
recogié una gran muestra con una revision sobre 899 pacientes con edades
comprendidas entre 18 y 86 afios y con una relacion mujer/hombre de 5:1 en el
Distrito Sanitario de Cordoba remitidos a la Unidad de disfuncion de la
articulacion temporomandibular de atencion primaria por su médico de atencién

primaria o por el odontdlogo. De estos sujetos, 151 no cumplieron con los
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criterios de inclusion. Los 748 sujetos restantes fueron explorados segun los
criterios diagnosticos de investigacion correspondientes (RDC/TMJD). Se realiz6
un analisis bivariante de la asociacion de la intensidad del dolor con las
caracteristicas demograficas y psicolégicas de los pacientes, y con la salud
general y bucal percibida, seguido de un analisis de regresion lineal multivariante
para explicar la intensidad del dolor en funcién del resto de variables. Los
resultados arrojaron que la intensidad del dolor fue 15 puntos mayor en mujeres
(p=0,05). La separacién y el divorcio y un menor nivel educativo fueron factores
gue influyeron en una mayor intensidad de dolor. Blanco también recogié que el
apoyo social, la depresion y la salud en general tenian relacion con la intensidad
del dolor. De esta manera Blanco concluye que las mujeres sufren un nivel de
dolor mas intenso que los hombres. En nuestro estudio no hemos tenido en
cuenta el nivel educativo, el estado civil, la renta, el apoyo social... como realizé
Blanco, para concluir si estos factores influyen ademas del sexo sobre la mayor
prevalencia de dolor que acomparfan a los TTM y bruxismo en mujeres que en
hombres, pero sin embargo recogimos a través del test de kinesiofobia, a la
semana de la intervencion, si el dolor manifestado por hombres y mujeres
mostraba cambios importantes. De esta manera, observamos que la puntuacién
en mujeres y en hombres fueron ambas significativas, aunque en mayor medida

para el grupo de las mujeres (p<0,001 en mujeres y p=0,018 en hombres).

+ UDP EN LOS PRINCIPALES GRUPOS MANDIBULARES

En nuestro estudio medimos el UDP_en los PG de trapecios superiores,

asi como en los principales musculos mandibulares como masetero, pterigoideo
externo y digastrico, relacionandolos con los TTM y el bruxismo. Aisha Banafa
en una publicacidon del 2020 titulada “Factores asociados con signos de dolor
temporomandibular: un estudio de seguimiento de 11 afios en adultos
finlandeses™s#, investigo la prevalencia de los signos de los TTM relacionados
con el dolor evaluados clinicamente, tanto en la ATM como en los musculos
masticatorios. La muestra estuvo compuesta por 1210 adultos que se sometieron
a examenes clinicos orales, incluida la evaluacion de signos que aparecen en

los TTM. Aisha subraya que el dolor palpatorio de los musculos mandibulares
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es relativamente prevalente en adultos sobre todo en el sexo femenino
(p=<0,001). Como mencionamos anteriormente, este descubrimiento lo hemos
hallado en nuestra investigacion, donde encontramos una mayor prevalencia del
dolor que acompafia a los TTM y el bruxismo en el sexo femenino a través de la
captacion preliminar que se realizd6 en la consulta de maxilofacial y
posteriormente con la firma del consentimiento informado para someterse a
nuestro estudio, siendo el sexo femenino el que mayoritariamente solicité dicha
consulta. A pesar de que en nuestro estudio existi6 un desequilibrio en la
captacion de participantes entre hombres y mujeres, el reparto de mujeres y
hombres fue equitativo tanto para el GC como para GE, hemos encontrado
diferencias estadisticamente significativas en la mejora del dolor en todas las
variables utilizadas para el grupo intervencion excepto para el PG del musculo

pterigoideo externo izquierdo en los hombres.

+ MOVILIDAD MANDIBULAR

Uno de los principales sintomas que acompafian a los TTM y el bruxismo
es la reduccion en la apertura de la boca. Un estudio publicado recientemente
en el 2023 por Casonova Diaz C et als, titulado “Valor diagnéstico de la amplitud
de la apertura bucal en pacientes con trastornos temporomandibulares”,
concluyen Este estudio, descriptivo observacional y retrospectivo, realizado en
el Hospital Dr. Miguel Enriquez en la Habana entre el afio 2017 y el afio 2020
con 305 pacientes entre 19-70 afios 0 mas que padecian TTM. Casanova sefiala
que la apertura normal de la boca prevalecio en mas del 50% de los participantes
tanto en mujeres como en hombres y que la restriccion al movimiento mandibular
fue mas frecuente que la hipermovilidad también en ambos sexos de igual modo
la restriccion del movimiento se presentd con mas frecuencia que la
hipermovilidad. Las restricciones de apertura bucal mas severas (por debajo de
20 mm) afectaron al 7 % de las mujeres y al 21% de los hombres. En nuestra
valoracion pre intervencion de los 61 participantes analizados, no hemos
encontrado que la apertura mandibular media fuera inferior a 32,02 mm en el
caso del GC y de 34,70 para el GE, por lo que todos nuestros participantes,

hombres y mujeres, la inmensa mayoria fueron diagnosticados de limitacion
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articular moderada en cuanto a la apertura se refiere. Tras la intervencion
aplicada en el GE, este aumento en la apertura mandibular media alcanzo los
47,80 mm, donde se roza la normalidad, aunque como bien hemos descrito con
un efecto inmediato sin seguimiento posterior en las medidas milimétricas con el
pie de rey. A diferencia del estudio realizado por Casanova en comparacion al
nuestro, nosotros hemos afiadido que las restricciones mandibulares no solo
aparecen en la apertura vertical de la boca, sino también en los movimientos
laterales o diducciones donde las mujeres tuvieron mayor limitacién hacia la
diduccion izquierda con una media de 6,92 mm en el GC y de 8,42 mm en el GE
en comparacion a los hombres con valores medios de 10,17 mm en el GC y de
10,48 mm en el GE Esta tendencia vuelve a repetirse para el movimiento de
diduccién derecha, de nuevo el grupo de las mujeres aparece un movimiento
lateral activo medio hacia la derecha de 7,74 mm en el GC y de 7,90 mm en el
GE, por el contrario el grupo de los hombres este movimiento aparecid mas
aumentado con 8,20 mm en el movimiento lateral derecho parael GCy de 11,27
mm para el GE.

+ TEST DE KINESIOFOBIA Y EVA

Otra de las variables utilizadas en nuestro estudio, es la medicion del

miedo que siente el paciente al movimiento mandibular, en actividades diarias

como masticar, hablar, abrir la boca, etc. Esta sensacion subjetiva del miedo al
movimiento mandibular la hemos recogido a través del test de kinesiofobia. De
esta manera, un estudio reciente publicado hace un afio, concretamente en el
2022 y realizado por Haggman-Henrikson B et al* evalGa las diferencias en
catastrofismo y kinesiofobia en relacion con areas de dolor y sintomas somaticos
entre participantes con TTMy controles. En total, 401 participantes (333 mujeres,
68 hombres con una edad media: 45,8 afios fueron incluidos en el estudio. Todos
los participantes fueron evaluados con examen clinico, evaluacion psicosocial y
valoracion con imagenes de la ATM. De estos, 218 participantes tenian un
diagndstico de dolor en relacion con TTM, 63 tenian un diagnostico de TTM no
doloroso y 111 no tenian disfuncion temporomandibular. A 9 de estos

participantes les faltaban datos. Los participantes completaron la Escala de
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catastrofizacion del dolor, la Escala de Tampa para la kinesiofobia, la figura de
areas de dolor y por ultimo el Cuestionario de salud para el paciente-15 que trata
de evaluar los sintomas somaticos. Los resultados de este estudio arrojaron, en
comparaciéon al grupo control, que los participantes con dolor y disfuncién
temporomandibular mostraron niveles mas altos de catastrofismo (p=0,017),
kinesiofobia (p<0,001), areas de dolor (p< 0,001) y sintomas somaticos
(p<0,001). Los participantes con TTM no dolorosos mostraron un mayor nivel de
kinesiofobia (p<0,001) que los controles. Hubo una correlacion positiva entre el
catastrofismo y la kinesiofobia para los participantes con dolor y TTM (r=0,33,
p<0,001) y TMD no doloroso (r = 0,42, p<0,001). De esta manera Haggman
manifiesta que los resultados donde el participante mostr6 mayor miedo al
movimiento, asi como asociacion al catastrofismo fueron aquellos participantes
gue mostraban dolory TTM y aquellos con TTM no doloroso en comparacion con
el grupo control. Por lo tanto, estos investigadores concluyen que la evaluacién
y el manejo del miedo al movimiento, asi como el catastrofismo, pueden ser Utiles
como parte de las estrategias de tratamiento individualizadas para pacientes con
TTM. Nuestro estudio, aunque con una captacion significativamente menor en
cuanto al numero de participantes, coincide plenamente con los resultados
obtenidos por Haggman y su equipo, ya que la valoracién del miedo al
movimiento mandibular en pacientes con TTM y bruxismo a través de la
aplicacion del test de kinesiofobia arrojé también en nuestra investigacion
diferencias estadisticamente significativas a la semana de la intervencién en el
GE (p<0.001), en hombres (p=0,028) y mujeres (p<0,001). Sin embargo, a
diferencia de la investigacion realizada por Haggman en relacion con el dolor y
su correspondencia con TTM, nosotros hemos afiadido mas elementos que
analicen esta variable en estos pacientes, ya que utilizamos la escala EVA pre y
post intervenciéon, asi como el UDP en PG de los principales musculos

mandibulares medidos a través de dinamdmetro digital.

En el afio 2016, Gil Martinez Alfonso et al'®” en su estudio titulado
“Trastornos Temporomandibulares Crénicos: discapacidad, intensidad del dolor
y miedo al movimiento” realizado en el Hospital Universitario de la Paz en Madrid,
compard la correlacion existente entre la discapacidad, la intensidad del dolor, el
impacto del dolor de cabeza en la vida diaria y el miedo al movimiento entre
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subgrupos de pacientes con TTM sobre 154 participantes con un seguimiento de
9 meses. Gil Martinez dividi6é a los pacientes en 3 grupos; dolor articular, dolor
muscular y dolor mixto. A estos pacientes se les midio el dolor y discapacidad
craneo mandibular, discapacidad del cuello, intensidad del dolor (escala EVA),
impacto del dolor de cabeza (Test de impacto del dolor de cabeza y kinesiofobia).
Los resultados mostraron diferencias significativas en el grupo de dolor mixto en
comparacion con el grupo de dolor articular o el grupo de dolor muscular en
discapacidad cervical (p<0,001), el dolor crAneo mandibular y discapacidad
(p<0,001) y el impacto de la cefalea (p<0,001). Igualmente hubo diferencias
significativas entre el grupo de dolor articular y el grupo de dolor muscular para
el impacto de la cefalea (p<0,001). La discapacidad del cuello fue una covariable
significativa (37 % de la varianza) del dolor craneo mandibular y la discapacidad
para el grupo de dolor muscular (B = 0,62; p=< 0,001). En el grupo de dolor
cronico mixto, la discapacidad del cuello (B = 0,40; p<0,001) y la kinesiofobia (B
= 0,30; p= 0,03) fueron covariables significativas (33 % de la varianza) del dolor
y la discapacidad craneo mandibular. Comparando este estudio con el que
hemos realizado, reconocemos que nuestra muestra es inferior a la realizada por
Martinez, pero a pesar de esto hemos encontrado una diferencia significativa no
solo en el test de Kinesiofobia, sino también como afirmé Gil Martinez, en la
sensacién de dolor mandibular a través de la escala EVA pero con la diferencia,
nosotros aplicamos al GE una técnica manual directa sobre la ATM, técnica de
musculo energia mandibular, recogiendo el efecto sobre el dolor de forma
inmediata también con la EVA (p<0,001) y ademas a través de la presion sobre
los PG aplicada con el dinamdmetro digital en los musculos principales musculos
mandibulares, donde se produjo un alivio significativo del dolor (p<0,001)
coincidiendo con ambos test. Por lo tanto, el dolor en los pacientes con TTM y
bruxismo, fue recogido de forma objetiva y subjetiva, coincidiendo en ambos en

una mejora significativa.

+ TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR MANDIBULAR Y MOVILIZACION DE
TEJIDOS BLANDOS
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La técnica de energia muscular mandibular empleada en nuestra tesis fue
ya empleada en una investigacion realizada en el afio 2016 por Parth Trivedi et
al®s con una publicacion donde se compard esta técnica con la técnica de
liberacion miofascial sobre 36 pacientes con TTM divididos en 3 grupos; 1 grupo
aplicando la técnica de energia muscular, 1 grupo aplicando la técnica de
liberacion miofascial y 1 grupo control con tratamiento convencional de
fisioterapia a base de ultrasonido, y 10 minutos de ejercicios 3 veces en semana.
Los resultados arrojaron que el programa de tratamiento de 4 semanas dio como
resultado una mejora significativa en la reduccion del dolor (p<0,05) y aumento
del rango de movimiento (p<0,05) en pacientes con disfunciéon
temporomandibular que no fue evidente en el grupo de control. Este cambio en
la mejora de la movilidad mandibular es parejo al que hemos encontrado en
nuestro estudio comparando el GE con el GC post intervencion. Este cotejo entre
ambos grupos arrojoé una diferencia significativa a favor del GE no solo en la
apertura mandibular vertical (p<0,001), sino al mismo tiempo en una ampliacion
muy significativa en la diducciébn o movimiento lateral mandibular izquierdo
(p<0,001) y derecho (p<0,001) y ademas, utilizamos mayor niumero de pacientes

en comparacion a los 36 participantes que utilizé Trivedi.

Otro estudio similar, empleando técnicas de estiramientos mandibulares,
es el que realiz6 en el afio 2018 Gouw S de Wijer A et al# sobre 24 personas
con bruxismo nocturno sin dolor aplicando estiramientos de los musculos
masticatorios, midiendo la apertura méaxima de la boca y el dolor a la presion del
musculo masetero. Ambos grupos recibieron consejos de higiene del suefio y el
grupo de intervencidén recibi6 ademas ejercicios de estiramiento muscular
durante 10 dias. Los resultados concluyeron que al grupo de intervencién
aumento el nimero de episodios de bruxismo por hora de suefio que en el grupo
de control (en 1,1 episodios, p=0,066), al igual que el nimero de brotes de
bruxismo por hora de suefio (en 8,6 brotes, p=0,049). La apertura maxima activa
de la boca y el dolor a la presion del musculo masetero aumentaron
significativamente mas en el grupo de intervencion (en 3,2 mm, p=0,020; y en
1,0 kg/cm2, p=0,036, respectivamente). Este estudio puede contradecir los
resultados de nuestro trabajo, pero a diferencia del elaborado por Gouw S de
Wijer A. Nosotros no solo hemos aplicado la técnica de energia muscular
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mandibular con mas pacientes (31 pacientes en el GE 30 en el GC) sino que al
mismo tiempo, utilizamos mas variables, valorando los efectos inmediatos
musculares y mandibulares, dando como resultado una progreso significativo en
el UDP en los PG de los principales musculos mandibulares analizados y una
mejora en la movilidad de la ATM ya descrita, reforzados también con la una
sensacion positiva en los resultados del test de kinesiofobia post intervencion a
la semana de aplicar nuestra técnica asi como en la escala EVA de forma

inmediata.

Otro estudio publicado en el 2020 y realizado por Kuc¢ J et al** habla sobre
la efectividad de la movilizacion de tejidos blandos en pacientes con TTM. En
este estudio, aplicado sobre 50 individuos (37 mujeres y 13 hombres), todos los
pacientes fueron diagnosticados de dolor miofascial en los principales musculos
mandibulares (maseteros, ECOM, digastrico y musculo temporal). Ku¢ J utilizé
la electromiografia acompafiada de la escala EVA para detectar si con la
movilizacion de estos musculos mejoraba su simetria y sinergia y si se producia
una alteracion en su actividad. Como conclusion Ku¢ afirmé, utilizando la prueba
de Friedman, que la movilizaciébn de estos musculos modifica la actividad del
musculo temporal (p<0,001), ambos maseteros (p<0,001), ECOM derecho
(p=0,002), ECOM izquierdo (p<0,001), musculo digastrico izquierdo (p<0,001), y
musculo digastrico derecho (p<0,001), pero no modificé o mejoro la simetriay la
sinergia de los musculos masticatorios limitados por la oclusion dental. Estos
resultados refuerzan los obtenidos en nuestra investigacion ya que si bieny a
diferencia de los analizados por Kué, nosotros no hemos medido la actividad
muscular utilizando la electromiografia, en cambio utilizamos un dinamémetro
digital para medir el dolor en los PG a través de la presién, coincidiendo con este
autor que la movilidad de los tejidos blandos por medio del estiramiento provoca
de forma bilateral una mejora en el umbral de dolor tanto subjetivamente como

de manera obijetiva tras la aplicacion de nuestra técnica.

La medicion de la apertura y la diduccion mandibular izquierda y derecha
es estudia también en el afio 2020 con la publicacion de un articulo realizado por
Aggarwal A et al*ty titulado “papel de la técnica de liberacion miofascial en la
movilidad y funcibn en pacientes con trastorno de la articulacion

temporomandibular con dolor de cuello”. Aggarwal utilizé en su estudio
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experimental a 30 sujetos los cuales dividi6 en 2 grupos; el GE recibid
medicamentos antiinflamatorios no esteroideos, asi como una técnica de
liberacibn miofascial para el trapecio superior, el esternocleidomastoideo, el
masetero y el temporal tres veces por semana durante 2 semanas. Por el
contrario, el GC recibi6 solamente medicamentos antiinflamatorios no
esteroides. Al final del tratamiento, se realizé una comparacion pre-post para el
rango de movimiento y la funcion de la articulaciéon temporomandibular dando
como resultado una mejora en la movilidad mandibular en ambos grupos, sin
embargo, en el GE la diduccion izquierda y derecha, asi como la apertura
mandibular vertical y la protrusion dieron resultados significativos (p=0,03,
p=0,05, p=0,02, p=0,02 respectivamente) en comparaciéon al GC. Los efectos de
nuestra técnica en comparacion con los aportados por Aggarwal tuvieron
resultados igualmente significativos, aunque nuevamente con una mayor
captacion de participantes y a diferencia de esta publicacidén, nosotros hemos
realizado la medicion de la mayoria de las variables de forma inmediata al
realizar la técnica, tanto en la valoracion de la movilidad mandibular a través de
la diduccién izquierda (p<0,001) y derecha (p<0,001) asi como en la apertura
mandibular vertical (p<0,001) con efectos aun mas significativos que los

alcanzados por Aggarwal.

Finalmente, una publicacién realizada por Amorim CS Santo et al**2 en el
afio 2018 donde realiz6 una revision sistematica con 24 articulos analizados
sobre la efectividad de la fisioterapia en el bruxismo. Amorim, analiz6 7 métodos
de tratamiento utilizados en fisioterapia. Los métodos de tratamiento fueron
electroterapia (14 articulos), terapia cognitivo-conductual (3 articulos), ejercicios
terapéuticos (2 articulos), acupuntura (2 articulos), conciencia postural (1
articulo), relajacion muscular (1 articulo) y masaje (1 articulo). articulo). Amorin
concluyo que los resultados sugieren evidencia de muy baja calidad sobre los
métodos utilizados en fisioterapia para mejorar el dolor y la actividad muscular,
la apertura de la boca, la salud bucal, la ansiedad, el estrés, la depresion, los
TTM y la postura de la cabeza en personas con bruxismo. Este hallazgo, segun
Amorin, se debe principalmente a la mala calidad metodoldgica de la mayoria de
los estudios. Sin embargo y en contra posicidon a este estudio, 2 afios antes en
el aflo 2016 Martins WR et al**®2en un metaanalisis sobre la eficacia del enfoque
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manual musculoesquelético en el tratamiento de los TTM en 8 articulos
concluyentes, apoya nuestros resultados, ya que mostré una diferencia
significativa (p<0,001) y un gran efecto sobre la apertura activa de la boca y sobre
el dolor aplicando las técnicas manuales musculoesqueléticas en comparacion
con otros tratamientos conservadores para los TTM. Nuestros resultados,
apoyados por esta revision bibliografica realizada por Amorim, y como hemos
reiterado a lo largo de esta tesis con el analisis de las variables analizadas,
refuerzan la eficacia del tratamiento manual a través de la fisioterapia como un
camino efectivo a seguir para el tratamiento de los pacientes con TTM y
Bruxismo, ya que reduce el UDP en los PG de los musculos mandibulares

implicados, reduce el dolor y mejora la movilidad mandibular.

Limitaciones del estudio

En el desarrollo de este estudio para la elaboracion de esta tesis doctoral

hemos encontrado una serie de limitaciones:

» Existen multiples factores que pueden causar el dolor en la ATM y por tanto
TTM, por ello resulta necesario conseguir un consenso sobre las variables a
tener en cuenta para alcanzar un diagndstico mas acertado y mejorar el
tratamiento aplicado a estos pacientes.

» Hemos utilizado un rango de edad entre los 18 y 61 afios, si bien la edad
media donde suelen aparecer mayores TTM es sobre los 40 afios y sobre los
20 afos para el Bruxismo. De esta manera resulta necesario reducir el limite
de edad y centrarse en edades mas tempranas donde pueden aparecer unos
sintomas mas especificos.

» El numero de mujeres analizadas fue muy superior al de los hombres, por lo
tanto, seria esencial estudios posteriores que puedan demostrar si las
variables obtenidas con resultados estadisticamente positivos pueden ser
replicadas con el mismo numero de hombres y mujeres analizados.

» Los resultados se han valorado sélo de forma inmediata o a corto plazo, en
el caso de la kinesiofobia, y es necesario realizar mas estudios para valorar
los efectos a medio y largo plazo con la aplicacion de la técnica objeto de

estudio y su combinacién con otras técnicas.
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» En la medicion de la apertura mandibular, asi como en las diducciones no se
tuvo en cuenta para todos los participantes la posicion del pie de rey, ya que
el evaluador debe colocar su antebrazo en linea con el esternén del paciente,
pero no disponiamos de un nivel que horizontalizara el calibrador digital, por
lo tanto, pueden existir pequefias variaciones por cambios en la posicion de
la curva cervical del paciente, por la propia oblicuidad del antebrazo del
evaluador o por alteracion por la mala oclusion del paciente.

» Si bien hemos recogido el nivel de dolor a través de la escala EVA, podria
acompanfarse la sensacion subjetiva del paciente con una escala de calidad

de vida como por ejemplo el SF36 o similar.

Por todo ello proponemos para futuras investigaciones profundizar aun
mas en la técnica de energia muscular mandibular o en otras técnicas de tejidos
blandos y sus efectos sobre el dolor, sobre los PG en los musculos analizados,
y confirmar si el aumento de la movilidad mandibular permanece a corto y medio
plazo tras la intervencion. Al mismo tiempo nos resulta extremadamente
interesante comparar la efectividad de la técnica de energia muscular mandibular
en paralelo con otros tratamientos conservadores como la infiltracién con toxina

botulinica, la aplicacion de laser, TENS, US o el ejercicio dirigido.

De esta manera sugerimos un consenso internacional bajo la evidencia,
donde se pueda extraer un protocolo de actuacién para la obtencién de un
diagnéstico y tratamiento mas acertado en los pacientes que padecen TTM y
bruxismo. Y que los fisioterapeutas puedan tener un contacto mas directo y
continuo con los especialistas de cirugia oral y maxilofacial tanto a nivel publico
creando la figura del fisioterapeuta en las unidades de cirugia oral y maxilofacial
donde el paciente pueda ser valorado y tratado de forma rapida ya que creemos
gue de esta manera los sintomas que acompafian a los TTM y el bruxismo

disminuirian mejorando la calidad de vida de estos pacientes.
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VI. CONCLUSIONES

v' La técnica de musculo energia mandibular produce cambios inmediatos
estadisticamente significativos de forma bilateral, tanto en mujeres como en
hombres, reduciendo el dolor subjetivo valorado con escala visual analogica
(EVA), ademas de reducir también el dolor, valorando de forma objetiva el
umbral de dolor a la presion (UDP) mediante algometria, en los puntos gatillo
miofasciales (PGM) de los musculos mandibulares (pterigoideos externos, los
maseteros y digastricos) y trapecios superiores, en pacientes con trastorno
temporomandibular y bruxismo.

v La técnica de musculo energia mandibular produce cambios inmediatos con
un aumento de la movilidad mandibular, en la apertura y en los movimientos
laterales de la mandibula en personas de ambos sexos con trastorno
temporomandibular y bruxismo.

v La técnica de musculo energia mandibular reduce la sensacion de miedo al
movimiento de la mandibula y dolor temporomandibular a corto plazo (1
semana), en pacientes de ambos sexos con trastorno temporomandibular y

bruxismo.
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VIIl. ANEXOS

Anexo 1. Hoja Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO

EFECTOS INMEDIATOS DE LA TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR
MANDIBULAR EN PACIENTES CON PATOLOGIA ARTICULAR
MANDIBULAR Y BRUXISMO EN UN ESTUDIO OBSERVACIONAL DE
CONTROL APLICANDO LA TECNICA DE INHIBICION SUBOCCIPITAL

Estudio Clinico Aleatorizado, Doble Ciego y Controlado

Es importante que lea esta informacion de forma cuidadosa y completa.
Por favor, firme en cada péagina, indicando asi que la ha leido y
comprende su informacién. Es importante que hayan sido respondidas
todas sus preguntas antes de que firme el consentimiento de la ultima
pagina del documento, que expresa su decision libre y voluntaria de

participaciéon en esta investigacion.

INTRODUCCION

Un estudio doble ciego aleatorizado y controlado, consiste en que los
participantes del estudio, en este caso el paciente y un fisioterapeuta, no saben
a qué grupo (grupo control aplicando la técnica de inhibicién suboccipital o
grupo experimental aplicando la técnica de energia muscular mandibular)

seran asignados de forma aleatoria (asignacion al azar a través de un
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programa de ordenado llamado excell 2016). Aclarar que las dos técnicas
tienen efecto sobre la region mandibular

Aunque actualmente existen bastantes estudios acerca de la eficacia de las
técnicas sobre la mandibula y sobre la regién cervical, asi como sus efectos
sobre la musculatura de la boca. Sin embargo, no se han realizado estudios
suficientes que analicen al mismo tiempo sus efectos sobre el dolor en los
musculos de la mandibula como son el musculo masetero, pterigoideo,
digastrico y trapecio superior que tanta influencia tienen en la apertura de la
boca, en la masticacion y el dolor en dicha zona. Un estudio publicado en el
afio 2014 sobre 29 pacientes habla de la relacion entre los problemas
cervicales y alteraciones en la articulacion de la mandibula. En dicho estudio,
encontraron resultados muy favorables en la aplicacion de la técnica
suboccipital (técnica de cervicales altas) y la mejora en los trastornos
mandibulares. Llegaron a la conclusién de la importancia de las técnicas
cervicales para mejorar los trastornos en dicha articulacion. Encuestas
efectuadas dan una presencia de ruidos en la articulacion de la mandibula en
un 50% de la poblacién, mientras que se cifra que entre un 3% y un 7% los
pacientes buscan ayuda profesional. Con este estudio y a través de una
técnica sencilla, técnica de energia muscular mandibular, se valorara como
puede producir la relajacién de los masculos de la boca que tanto afectan a los
trastornos de la mandibula y del bruxismo.

Este estudio se rige por la Ley Organica de Proteccion Datos Personales

3/2018 de investigacién biomédica.

¢EN QUE CONSISTE ESTA INVESTIGACION?
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Comprobar que, tras la técnica energia muscular mandibular o la técnica de
inhibicidn suboccipital, se produce una disminucién del dolor en los musculos
de la cara, las cervicales y la mandibula y una mayor movilidad en la apertura
de la boca en los pacientes con patologia en la regidon mandibular sin
alteraciones cervicales.

Técnica de energia muscular mandibular

El paciente estara colocado boca arriba sobre la camilla. El fisioterapeuta
estara colocado sentado a la cabecera del paciente, a la altura de los hombros
del paciente.

La mano izquierda del fisioterapeuta va a fijar la cabeza del paciente tomando
un contacto sobre la frente, y con la mano derecha va a tomar un contacto con
el talén de su mano sobre la parte anterior de la barbilla del paciente.

La técnica consiste en buscar la posicion de barrera en la abertura de la boca
y pedir al paciente que realice 3 contracciones intentando cerrar de la boca
con una pequefa resistencia realizada por el fisioterapeuta. Se repite 3 veces
y se busca ganar mas apertura realizando varios ciclos de contracciones
contra pequefas resistencias para ganar mayor apertura en su boca. Esta
técnica durara 5 minutos.

Técnica de inhibicion suboccipital

El paciente estara colocado boca arriba sobre la camilla. El fisioterapeuta
estara colocado sentado a la cabecera del paciente, a la altura de los hombros
del paciente.

Primero se gira la cabeza del paciente hacia la derecha, y adoptar el contacto
siguiente: la mano del fisioterapeuta entra abierta, sus dedos estaran

extendidos y apoyados sobre la region cervical superior del paciente. A
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continuacion, la cabeza del paciente gira a la izquierda, y el fisioterapeuta
adoptara el mismo contacto con la otra mano. Finalmente, la cabeza del
paciente reposa en ambas palmas de las manos del fisioterapeuta con los
dedos en direccion hacia el techo, levantando ligeramente la cabeza del
paciente para conseguir la relajacion muscular. Este contacto se mantendra
durante 5 minutos, marcados por reloj, durante el cual el paciente estara
relajado, con los ojos cerrados y sin hablar.

Una vez finalizada la técnica, se le hara al paciente las mediciones; mediremos
apertura de la boca, movimientos laterales de la mandibula. Asi como medicion
del nivel de dolor de sus musculos implicados en la region (musculo masetero,
digastrico, pterigoideo externo y trapecio superior).

El paciente no debera tomar ninguna medicacion para el dolor, si lo estuviera

haciendo, 8 horas antes del estudio.

¢ QUE PRUEBAS EXPLORATORIAS LE REALIZARAN?

- Cuestionario de datos sociolaborales: edad, sexo, peso, empleado o
desempleado.

- Medicion de los movimientos de la mandibula en apertura y cierre y
movimientos laterales, realizada con un calibrador o pie de rey.

- El paciente manifestara si siente dolor en algunos de los masculos de la boca,
valorandolos de 0-10. Este dolor se valora por la escala llamada "Escala EVA
- Medida umbral del dolor con un algémetro (dinamoémetro digital), en un punto
del masculo trapecio superior, el musculo pterigoideo externo, musculo
digastrico y musculo masetero. Se realizaran 3 mediciones, y se tomara la

media de los resultados.
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¢CUALES SON LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO?

El tratamiento con la técnica de energia muscular mandibular ayuda a la
relajacion de los musculos de la mandibula, aumentando la apertura de la
boca, relajando los muasculos mandibulares que estan contracturados y
doloridos, favoreciendo de este modo un aumento de la apertura de la boca y
disminucion del dolor de dicha zona.

Basados en estudios anteriores y con la descripcion de la técnica descrita en
la literatura, no se han encontrado efectos secundarios en la realizacion de
esta técnica, si bien a veces se da el caso donde los pacientes no se sienten
cémodos con la apertura mantenida de la boca durante 5 minutos o sienten
inseguridad a la hora de que les sea aplicada la técnica. Estos pacientes no
seran incluidos en el estudio.

El estudio cumple los requisitos exigidos para experimentacion con sujetos
humanos, y se ajusta a las normativas vigentes en Espafia y en la Union
Europea, habiendo sido aprobado para su realizacién por el Comité Etico de
Salamanca, con fecha 2 de diciembre de 2019.

Firma

Participante:

1.- He leido, comprendido y firmado las paginas anteriores de informacion
sobre “EFECTOS INMEDIATOS DE LA TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR

MANDIBULAR EN PACIENTES CON PATOLOGIA ARTICULAR
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MANDIBULAR Y BRUXISMO EN UN ESTUDIO OBSERVACIONAL DE

CONTROL APLICANDO LA TECNICA DE INHIBICION SUBOCCIPITAL”

2.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y

antecedentes clinico-quirurgicos, especialmente los referidos a enfermedades

personales.

3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacion

gue de mi se obtenga con fines médicos, cientificos o educativos, conforme a

las normas legales. De acuerdo con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de

Caracter Personal, los datos personales que se me requieren (sexo, edad,

profesion, etc.) son los necesarios para realizar el estudio correctamente. No

se revelara mi identidad bajo ningun concepto, asi como tampoco mis datos

personales. Ninguno de estos datos, seran revelados a personas externas a la

investigacion. La participacion es andnima, sin embargo, mis datos estaran

registrados en una lista de control que sera guardada por el investigador

principal y sélo recurrird a ella en los momentos imprescindibles.

4. Me ha sido explicado de forma comprensible:

. El procedimiento a realizar.

. Los beneficios y riesgos del estudio propuesto

1. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de
forma clara y precisa.

2. He hablado con el Fisioterapeuta................

3. Comprendo que mi participacién es voluntaria.
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4. Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener
gue dar explicaciones.

D. (nombre del

participante)

ACEPTO libremente la participacion en el estudio.

Lugar a de de 20109.

Firma del participante y DNI Firma del investigador y DNI

191



Antonio Marquez Vera Tesis Doctoral

Anexo 2. Aprobacion proyecto de investigacion por el CEIM de Salamanca

COMPLE.AD
AEIBTEMRCIAL
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Passr: da Ssa Vicenis 58- 1002

ITOLT Salsmmncs
Corvs Ebmn 38 rvaaigasen oon Crusc -oiT i 0 e ul cdoaarsl arpiecn B

i nrara ca
Talone: B33 5358 19 6 - Ext. 35 515

——

DICTAMEN DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTHGACION CON MEMCAMENTOS DEL AREA
DE SALUD DE SALAMANCA,

Dtz MRS BELEN VIDRLALES VICENTE, Secretaria Técnica diell Comibt de Etca de la
InuesSgacion con medicamenios del Area de Salud de Salamanca,

CERTIFICA

Cue &l Proyecto de iInvesagacidn tiulado
EFECTOS INMEDIATOS DE LA TECHICA DE ENERGIA MUSCULAR MANDIBULAR EN
PACIENTES CON PATOLOGIA ARTICULAR MANDIEULAR ¥ BRUXISMO. ENSAYO CLINICD
ALEATORIZADD ¥ CONTROLADO

Cadgo CElm: Pl 2MS 11 386
del que es Invesigador Prindpal:  Don Anionio Marquez Viera

del Servicio de  Fisiolerapia
Se ajusta a las nomas étioas, isgales, § S0n oOMECios i0s aspeoios Metodoldgioos, por jo que

esta Secretaria INFORMA FAVORABLEMENTE para la realzacitn de dicho estudio.

¥ para que conste, io firma en Salamanca con fecha 22 de erero de 2020

L& SECRETARIA TECHICA
&ALRLA BELEMW o e S i e e
WVIDRIALES R TS - o

WICEN Trm e
iy Pl ¥0a 0 i

OFBSN4552 L TP L
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Anexo 3. Test de kinesiofobia

NOMBRE:

FECHA:

Table 2. Exploratory factor analysis solution. Item Factor 1 (Activity Avoidance) Factor 2
[Somatic Focus)

(1) Sin miedo a mover la mandibula {subclinico)
[2) leve miedo a mover la mandibula

(3) Miedo maderado a mover la mandibula

(4) miedo severa a mover la mandibula

MNada | Poco | Bastante | Mucho
ITEMS [iCrees qué...? No | Leve |Moderado | Severo | Result.

1 | 2) [El] (a)

1. Tengo miedo de que si muewva la mandibula pueda hacerme
dafo.

2.5l ignono el dolor de la mandibula, éste se verd Incrementado.

3. Mi mandibula me estd indicando gue hay algo mal en ella.
4. Mis sintomas mandibulares indican gue hay una lesidn.

5. La manera mas segura de evitar gue mis sintomas empeoren
es tener culdado y no mover la mandibula mas de lo necesario.

6. Mis sintomas mandibulares me hacen saber cudndo deba
dejar de mowver la mandibula para gue no empedre o me haga
dafo.

7. Mo es seguno mowver la mandibula cuando se tiene alguna
afectacidn en ella.

8. Mo debo realizar las funciones gue normalmente hace una
persona con su mandibula, porque podria leslonarme la
mandibula e Incrementar bos sintoras.

9. Madie debe mover la mandibula si tiene problemas en la
mandibula.

10. Mo deberia dolerme si no hublese nada dafiado en la
mandibula.

11. Tengo miedo de abrir la boca, porque es posible gue no
pueda wolver a cerrarla.
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Factor 1 [Activity Avoidance) Factor 2 (Somatic Foous)

1. Tengo miedo de que si muevo la mandibula pueda hacerme dafio.
2.5l ignoro el dolor de la mandibula, éste se verd incrementado.

3. Mi mandibula me estd indicando que hay algo mal en ella.

4. Mis sintomas mandibulares indican que hay una lesidn.

5. La manera mas segura de evitar gue mis sintormas empeoren es tener culdado y no mover la
mand/bula mas de lo necesario.

6. Mis sintornas mandibulares me hacen saber cudndo debo dejar de mover la mandibula para
gue no empeore & me haga dako.

7. No es seguro mover la mandibula cuando se tiene alguna afectacidn en ella.

E. No debo realizar las funciones gue normalments hace una persona con su mandibula,
porque podria lesionarme la mandibula e incrementar los sintomas.

9. Nadie debe mover la mandibula si tiene problemas en la mandibula.
10. Mo debreria dolerme si no hublese nada dafado en la rmandibula.

11. Tengo miedo de abrir la boca, porgue es posible gue no pueda volver 3 cefrara.

Factor L [Activity Avoidance) Factor 2 (Somatic Foous)

1. Tengo miedo de gue si mueva la mandibula pueda hacerme dafio. | am afraid that | might
imjure miyself if | mowve my jaw. 0.168 0.914*

2.5l ignoro &l dolor de la mandibula, éste se verd incrementado. If 1 ignore my jaw symptoms,
they would get worse, 0.175 0.750 *

3. Mi mandibula me estd indicando que hay algo mal en ella. My jaw is telling me that
sormething is seriously wrong with it. 0.108 0.754 *

4. Mis sintomas mandibulares indican que hay una lesidn. My jaw symptoms mean that 1| have
injurad my jaw_0.124 0772 *

5. La manera mas segura de evitar gue mis sintormas empeoren es tener culdado y no mover la
rnandbula mas de lo necesario. The safest way to prevent my symptoms from getting worse is
to be careful and not to miove my jaw any more than necessary. 0936 * 0.062

6. Mis sintomas mandibulares me hacen saber cudndo debo dejar de mover |a mandibula para
gue no ermpeore & me haga dafo. My Jaw symptoms [at me know when to stop moving my
jaw so that | do not injure. 0.815 * 0.105
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7. No es seguro mover la mandibula cuando se tiene alguna afectaciin en ella. Mo one should
hawve to move the jaw when hefshe has a jaw problem. 0.826* 0216

E. Mo debo realizar las funciones que normalmente hace una persona con su mandibula,
porgue podifa lesionarme la mandibula e incrementar bos sintomas. | cannot do everything
other people can do, becauwse it is too easy for me to injure ry jaw. 0812 * 0172

9. Nadie debe mowver la mandibula si thene problemas en la mandibula. It is really not safe for
sormeone with a jaw condition like mine to use the mouth a lot. 0964 * 0.064

10. Mo deberia dolerme si no hubiese nada dafiado en la mandibula. | would not have this
rnany jaw symptoms if there was not something potentially harmful going on. 00003 0.723 *

11. Tengo miedo de abrir la boca, porgue es posibbe que no pueda volver a cerrarla. | am afraid
to open my mouth wide becawse then | may not be able to close it again. - -
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Anexo 4. Diagrama de flujo
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Anexo 5. Indice de figuras

Figura 1 Imagen extraida de la revista Amazings.com. 2016

Figura 2 Figura propia. Estimulacion del PG del pterigoideo externo con
dinamometro digital.

Figura 3 Dinamdmetro digital PCE GROUP modelo PCE-FM 200 utilizado
para medir el UDP sobre los PG. Imagen propia.

Figura 4 Medicion UDP Pterigoideo externo izquierdo. Imagen propia

Figura 5 Medicibn UDP del PG musculo digastrico derecho. Imagen
propia.

Figura 6 Medicién apertura mandibular a través de pie de rey. Imagen
propia.

Figura 7 Técnica de inhibicion suboccipital modificada (placebo). Imagen
propia

Figura 8 Técnica de inhibicién suboccipital original. Imagen propia

Figura 9 Técnica de energia muscular mandibular. Imagen propia

Figura 10 | Distribucion de la muestra por sexo en ambos grupos

Figura 11 | Diagrama de cajas del peso por sexo en la muestra general.

Figura 12 | Diagrama de cajas talla por sexo en la muestra general

Figura 13 | Diagrama de cajas de la Escala visual analdgica del dolor pre
intervencion en ambos grupos.

Figura 14 | Diagrama de cajas de la Escala visual analogica del dolor pre
intervencidn por sexo.

Figura 15 | Grafica de barras. Comparacion entre grupos del UDP de los PG
de los musculos del lado izquierdo.

Figura 16 | Grafica de barras. UDP preintervencion de los PG musculares del
lado derecho.

Figura 17 | Gréfica de barras. UDP preintervencion de los PG musculares del
lado izquierdo por sexo
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Figura 18 | Grafica de barras. UDP preintervencion de los PG musculares del
lado derecho por sexo

Figura 19 | Gréfica de barras. Apertura mandibular, Diduccién izquierda y
derecha pre intervencion en los grupos GC y GE.

Figura 20 | Grafica de barras. Apertura mandibular, Diduccion izquierda y
derecha pre intervencion por sexo

Figura 21 | Diagrama de cajas. Kinesiofobia pre intervencion por grupos

Figura 22 | Diagrama de cajas. Kinesiofobia pre intervencion por sexo

Figura 23 | Diagrama de caja. EVA post intervencién por grupos

Figura 24 | Diagrama de caja. EVA post intervencion por sexo

Figura 25 | Grafica de barras. UDP de los PG musculos lado izquierdo post
intervencion por grupos.

Figura 26 | Grafica de barras. UDP de los PG musculos lado derecho post
intervencidn por grupos

Figura 27 | Grafica de barras. UDP en los PG musculos lado izquierdo post
inrervencidn por sexo

Figura 28 | Grafica de barras. UDP en los PG musculos lado derecho post
inrervencion por sexo

Figura 29 | Gréfica de barras. Apertura mandibular, Diduccién izquierda y
derecha post intervencion por grupos.

Figura 30 | Grafica de barras. Apertura mandibular, Diduccién izquierda y
derecha post intervencion por sexo

Figura 31 | Diagrama de cajas. Kinesiofobia post intervencién por grupos.

Figura 32 | Diagrama de caja. Kinesiofobia post intervencién por sexo

Figura 33 | Grafico de perfil EVA entre el GC y GE en el momento pre y post

Figura 34 | Grafico de perfil UDP PG Pterigoideo externo izquierdo entre el
GC y GE en el momento pre y post intervencion.

Figura 35 | Grafico de perfil UDP PG Masetero izquierdo entre el GC y GE en
el momento pre y post intervencion

Figura 36 | Grafico de perfil UDP PG Digastrico izquierdo entre el GC y GE
en el momento pre y post intervencion.
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Figura 37 | Grafico de perfil UDP PG Trapecio izquierdo entre el GC y GE en
el momento pre y post intervencion.

Figura 38 | Gréfico de perfil UDP PG Pterigoideo externo derecho entre el GC
y GE en el momento pre y post intervencion.

Figura 39 | Grafico de perfil UDP PG Masetero derecho entre el GC y GE
en el momento pre y post intervencion

Figura 40 | Gréfico de perfil UDP PG Digastrico derecho entre el GC y GE en
el momento pre y post intervencion

Figura 41 | Gréafico de perfil UDP PG Trapecio derecho entre el GC y GE en
el momento pre y post intervencion.

Figura 42 | Grafico de perfil datos interferenciales mandibular entre el GC y
GE en el momento pre post intervencion

Figura 43 | Grafico de perfil Diduccion izquierda mandibular entre el GC y
GE en el momento pre post intervencion.

Figura 44 | Grafico de perfil Diduccion derecha mandibular entre el GC y GE
en el momento pre post intervencion.

Figura 45 | Grafico de perfil Kinesiofobia entre el GC y GE en el momento
pre y post intervencion.

Anexo 6. indice de tablas

Tabla 1 Resumen de las variables utilizadas

Tabla 2 Tabla de mediciones pre y post intervenciéon puntos gatillo,
movimiento mandibular y escala EVA pre y post intervencion

Tabla 3 Datos descriptivos pre intervencion de las variables
antropomeétricas en el GCy GE

Tabla 4 Datos descriptivos pre intervencibn de las variables
antropometricas por sexo

Tabla 5 Datos descriptivos pre intervencion en la escala EVA entre los GC
y GE
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Tabla 6 Datos descriptivos pre intervencion en el UDP en los PG entre el
GC y GE de los musculos mandibulares del lado izquierdo

Tabla 7 Datos descriptivos pre intervencion en el UDP en los PG entre el
GC y GE de los musculos mandibulares del lado derecho

Tabla 8 Datos descriptivos pre intervencion en el UDP en los PG de los
musculos mandibulares del lado izquierdo por sexo

Tabla 9 Datos descriptivos preintervencion en el UDP en los PG de los
musculos mandibulares del lado derecho por sexo

Tabla 10 Datos descriptivos pre intervencidon de los movimientos
mandibulares entre el GC y GE

Tabla 11 Datos descriptivos pre intervencion de los movimientos
mandibulares por sexo

Tabla 12 Datos descriptivos pre intervencion en el test de kinesiofobia entre
el GCy GE

Tabla 13 Datos descriptivos pre intervencion en el test de kinesiofobia por
sexo

Tabla 14 Datos descriptivos post intervencion en la EVA entre el GCy GE y
por sexo

Tabla 15 Datos descriptivos post intervencién en el UDP de los PG de los
musculos mandibulares y cervical entre el GC y GE del lado
izquierdo

Tabla 16 Datos descriptivos post intervencién en el UDP de los PG de los
musculos mandibulares y cervical entre el GC y GE del lado
derecho

Tabla 17 Datos descriptivos post intervencion en el UDP sobre los PG de
los musculos mandibulares del lado izquierdo por sexo

Tabla 18 Datos descriptivos post intervencion de los movimientos
mandibulares por sexo

Tabla 19 Datos descriptivos test de kinesiofobia post intervencion entre el
GCyGE

Tabla 20 Datos descriptivos post intervencion de los movimientos
mandibulares por sexo
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Tabla 21 Datos descriptivos test de kinesiofobia post intervencion entre el
GCyGE

Tabla 22 Kinesiofobia mandibular post intervencion por sexo

Tabla 23 EVA pre post intervencién por grupos

Tabla 24 Comparacion pre-post intervencion en el UDP sobre el PG del
Pterigoideo externo izquierdo entre el GC y GE

Tabla 25 | Datos interferenciales UDP del PG masetero izquierdo entre el
GC y GE pre y post intervencion

Tabla 26 Datos interferenciales UDP Digastrico izquierdo entre el GC y GE
pre y post intervencion

Tabla 27 Datos interferenciales UDP Trapecio izquierdo entre el GC y GE
pre y post intervencion

Tabla 28 Datos interferenciales UDP Pterigoideo externo derecho entre el
GC y GE pre y post intervencion

Tabla 29 Datos interferenciales UDP Masetero derecho entre el GC y GE
pre y post intervencion

Tabla 30 Datos interferenciales UDP Digastrico derecho entre el GC y GE
pre y post intervencion

Tabla 31 Datos interferenciales UDP Digastrico derecho entre el GC y GE
pre y post intervencion

Tabla 32 Datos interferenciales Apertura mandibular entre el GC y GE pre
y post intervencion

Tabla 33 Datos interferenciales Diduccion izquierda mandibular entre el
GC y GE pre y post intervencion

Tabla 34 Datos interferenciales Diduccion derecha mandibular entre el GC
y GE pre y post intervencio

Tabla 35 Datos interferenciales Kinesiofobia entre el GC y GE pre y post
intervencion
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