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RESUMEN 
 

Objetivos: Evaluar los cambios en la máxima amplitud oral (MAO), movilidad 

suboccipital (MS), umbral del dolor a la presión (UDP),  grado de intensidad del 

dolor percibido (IDP) a la presión mecánica, en sujetos con patología 

temporomandibular de origen miógeno y dismetría de miembros inferiores, tras 

la aplicación de un tratamiento combinado mediante técnicas de inhibición de la 

musculatura suboccipital (TIS) y técnicas neuromusculares (TNM), en adición o 

no a una técnica articulatoria del cóndilo mandibular (TACM). 
 

Material y método: Se realizó un estudio experimental longitudinal, prospectivo 

aleatorizado y doble ciego. La muestra compuesta por 66 sujetos, con una edad 

media de 39 años (desviación típica de 14 años) y una proporción femenina de 

80,3%, fue distribuida aleatoriamente en un grupo control (n=29) y uno 

experimental (n=37). El grupo control fue sometido a TIS y TNM sobre los 

músculos maseteros de forma bilateral. Adicionalmente, al grupo experimental 

se le aplicó la TACM. Las variables medidas fueron la MAO mediante un calibre 

digital, el UDP en las bandas tensas de los músculos maseteros y temporales 

por medio de un algómetro, la MS registrada con un inclinómetro digital y la IDP 

por estimulación mecánica medida con la escala visual analógica (EVA). Los 

valores de estas variables fueron cuantificados antes, e inmediatamente 

después de cada tratamiento. 
 

Resultados: La comparación intergrupal mostró cambios clínicamente 

relevantes a favor del grupo experimental en, la MAO, en los UDP de ambos 

temporales y el masetero izquierdo, así como en la IDP medida con la EVA de 

ambos temporales en las diferencias entre las medidas pretest y postest. Con 

respecto a la MS, la comparación intergrupal no mostró cambios relevantes. La 

IDP del masetero derecho aumentó en el grupo experimental. 
 

Conclusiones: La introducción de la TACM en el protocolo de tratamiento 

produjo cambios clínicamente relevantes en la MAO, en los UDP de los músculos 

temporales y masetero izquierdo, y en la IDP de ambos temporales. Por el 

contrario, no produjo mejoras en la MS. 
 

Palabras clave: Trastornos de la Articulación Temporomandibular, 

Manipulaciones Musculoesqueléticas, Diferencia de Longitud de las Piernas. 
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ABSTRACT 

Objetives: to assess the changes in maximal mandibular opening (MMO), upper 

cervical mobility (UCM), pressure pain threshold (PPT) and painful response (PR) 

to mechanical stimulation in patients with temporomandibular disorders and leg 

length Inequality, after a combined treatment of suboccipital inhibition (SI) and 

neuromuscular glide (NG), with or without a mandibular condile mobilization 

(MCM). 

 

Subject and methods: an experimental, longitudinal, prospective, randomised 

and double-blinded study. The sample composed of 66 subjects, with a mean 

age of 39 years (standard deviation of 14 years) and a female proportion of 

80.3%, was randomly distributed in a control group (n = 29) and an experimental 

group (n = 37). In the control group, a (SI) manoeuvre was combined with a NG 

technique on the masseters muscles. A MCM was added to this protocol in the 

experimental group. As a measurement tool, PPT was assessed on areas where 

tight bands of masseter and temporalis muscles were located (algometry). 

Likewise, UCM was measured with a digital inclinometer, MMO with a digital 

caliper, and PR measured with visual analogic scale (VAS) to mechanical 

stimulation. Measurements were made before the intervention and inmediately 

afterwards. 

 

Results: the comparison between groups showed clinically relevant differences 

in MMO, PPT in temporalis and left masseter muscles, and PR to mechanical 

stimulation measured with VAS in both temporalis muscles. The UCM not show 

significant changes on experimental group. The PR showed an increase in right 

masseter of experimental group. 

 

 Conclusions: The MCM generates clinically relevant changes in MMO, PPT in 

both temporalis and left masseter muscles, and PR by EVA score of both 

temporalis. On the other side, the inclusion of MCM does not add changes in 

MCM and the PR of masseters muscles. 

 

Key Words: Temporomandibular Joint Disorders, Musculoskeletal 

Manipulations, Leg Length Inequality. 
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1. INTRODUCCION  
 

1.1 Marco conceptual 
 

La patología de la articulación temporomandibular, o trastornos 

temporomandibulares (TTM), forman un subgrupo de los trastornos musculo-

esqueléticos. Es una condición clínica que incluye no solo a la articulación 

temporomandibular (ATM), sino que engloba a las estructuras craneales, 

cervicales y faciales, con las que se relaciona(1). Se caracteriza por la presencia 

de signos y/o síntomas en la articulación propiamente dicha, como pueden ser 

sonidos articulares, dolor o molestias articulares y limitación de la movilidad, que 

se pueden acompañar de dolor de la musculatura masticadora, dolor cefálico o 

cervical, zumbidos y vértigo. Estos trastornos tienen una influencia importante en 

la calidad de vida de los individuos que los sufren, de forma que van 

desarrollando una deterioro de la misma(2). La evolución de los TTM, si bien en 

estadios iniciales presentan signos o síntomas físicos, con el transcurso del 

tiempo comienza a provocar alteraciones psicosociales que altera el equilibrio 

psicológico de los mismos(3). 

Un estudio científico epidemiológico datado en 1999 arroja datos de prevalencia 

cercanos al 50%(4), aunque como veremos a posteriori, esa cifras se han ido 

modificando con el desarrollo de nuevos trabajos. 

Con respecto a las causas de este trastorno, el paso de los años ha ido 

incorporando factores causales o de riesgo, de forma que se integran 

actualmente  condicionantes biomecánicos, neuromusculares, biopsicosociales 

y biológicos(5). 

Dentro de los factores que pueden predisponer al debut de los TTM, se 

consideran las alteraciones de la postura, aunque sin una evidencia clara en este 

sentido. Numerosos estudios sobre los  TTM que tienen en cuenta la postura, 

recomiendan en sus conclusiones la necesidad de desarrollar más trabajos 

científicos en esta vía de trabajo(6–9). Todos estos conceptos van a ser 

desarrollados más adelante a lo largo de este trabajo científico. 
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2.  MARCO TEÓRICO 
 

2.1 Antecedentes 
 

La Historia, ya desde la antigüedad, aporta escritos sobre el tratamiento 

de los TTM que se remontan al siglo V AC. De la mano de Hipócrates, aparece 

la primera maniobra para el abordaje de las “dislocaciones” de la ATM, que a su 

vez es muy similar a la que ya se usaban en el Antiguo Egipto dos mil años antes 

que éste(10). 

Desde ese momento histórico hasta finales del siglo XIX no se documentan 

apenas avances sobre el abordaje de la patología que nos ocupa. Desde la 

Cirugía, no es hasta 1887, cuando se publica un trabajo sobre los TTM que 

muchos señalan como el punto de partida del estudio que nos ocupa(11). A 

principios del siglo pasado, algunos otorrinos y odontólogos empiezan ya a 

relacionar como posible causa de dolores en la zona del oído, cara y cráneo, la 

pérdida de los dientes posteriores(11). Costen, en un trabajo de 1934, atribuye 

a la falta de piezas dentarias posteriores la sintomatología de muchos de sus 

pacientes que mostraban síntomas del tipo acúfenos, cefalea y mareo(11). 

Desde ese momento, la oclusión toma fuerza como factor causal en los TTM, 

hasta que otros autores comienzan a introducir al sistema muscular masticatorio 

como promotor de estos disturbios, poniendo énfasis en el estrés emocional 

como etiología(12,13).  

Hasta ahora hemos hecho referencia a médicos especialistas en distintas áreas 

y especialidades para comprender la evolución y manejo de estos trastornos a 

lo largo del tiempo, pero no es hasta la década de los 80 del siglo pasado cuando 

se introduce con fuerza la idea de equipo interdisciplinar en el manejo de los 

mismos. La terapia física, de mano de los fisioterapeutas, toma relevancia en el 

manejo tanto conservador como postquirúrgico de los TTM(14–16). 
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2.2 Breve repaso anatómico y funcional 
 

La ATM se encuentra en la extremidad cefálica, formándose entre las 

superficies óseas que prestan el hueso temporal y la mandíbula. Esta articulación 

es bilateral, una a cada lado del macizo facial, localizable a la palpación por 

delante del conducto auditivo externo. El temporal, a través de la fosa glenoidea, 

y la mandíbula, por medio de su cóndilo que se encuentra en la porción más 

craneal de su rama ascendente, forman el sustrato óseo del sistema articular, 

prestando ambos huesos dos caras articulares, una cóncava por parte del 

temporal y otra condilar de forma convexa, caracterizadas ambas con una mala 

congruencia. Esta falta de armonía articular es suplida por la interposición de 

una estructura entre ambas, el menisco o disco articular, que va a aportar 

estabilidad en la biomecánica de la misma(17). 

La ATM es una articulación sinovial, que además presenta una serie de 

estructuras de soporte, orientación en el espacio, estabilidad y capacidad de 

movimiento, características que proporcionan sus ligamentos y musculatura 

asociada. Dentro de cada ATM se pueden separar dos articulaciones, formadas 

cada una de ellas por la superficie articular y la cara del menisco con la que 

contactan. Debido a ésto, podríamos decir que funcionalmente, cuando la ATM 

está en movimiento se comporta como una articulación condílea, pasando a ser 

de encaje recíproco cuando se encuentra en reposo. 

Entre los elementos del tejido ligamentoso, que estabiliza y orienta 

funcionalmente a la ATM, podemos citar: 1) la cápsula articular, de tejido fibroso 

laxo, en forma de cono, que circunscribe las superficies articulares. La cápsula, 

se une al menisco en sus vertientes anterior y lateral, proporcionando las 

inserciones laterales unos haces profundos que van a delimitar a las 

articulaciones infra y suprameniscales. 2) ayudando a limitar la apertura bucal, 

podemos observar al ligamento lateral externo, grueso y triangular, haciendo las 

veces de refuerzo de la capsula. 3) en apoyo de la cara interna capsular, 

encontramos al ligamento lateral interno. 4) a nivel posterior, se describe otra 

estructura ligamentosa poco diferenciada y con cierta elasticidad, que pone 

mecánicamente en relación a la cisura de Glasser con el cuello del cóndilo 

mandibular. Estos haces, toman el nombre de ligamento posterior y ponen freno 
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al desplazamiento anterior del cóndilo y el menisco en el movimiento en sentido 

anterior de la mandíbula, o sea, el movimiento de propulsión. 

Si bien los elementos anteriormente descritos se aceptan como propiamente 

dichos de la articulación, de manera accesoria pueden nombrarse a tres 

estructuras ligamentosas que se entienden como auxiliares de la ATM. Son los 

conocidos como ligamentos esfenomaxilar, estilomaxilar y pterigomaxilar, 

dispuestos cada uno de ellos en ambos lados del cráneo(18). 

El sistema muscular toma la función de producir movimiento en la ATM o bien 

limitarlo y orientarlo. Para entender bien su propósito, se hace necesario 

comprender mejor los movimientos que se pueden reproducir en esta 

articulación. En base a ésto, podemos describir: 

 Apertura y cierre de la boca. 

 Movimiento de propulsión y retropulsión, en los que la mandíbula se 

mueve hacia anterior o posterior, respectivamente. 

 Movimientos de lateralidad, en los que una hemimandíbula se aleja de la 

línea media, mientras que la otra se acerca a la misma. 

 

Estos movimientos que pueden parecer simples a primera vista, requieren en 

ocasiones de su asociación para llevarse a cabo de forma funcional. Describimos 

a continuación, de forma más detallada, como se llevan a cabo y los músculos 

que intervienen en cada proceso.  

 

Si tomamos como punto de partida la posición de contacto entre ambos 

maxilares, el comienzo de la apertura bucal se realiza a expensas de una 

rotación condilar anterior y bilateral en el compartimento inframeniscal, cuyo eje 

pasa por ambos cóndilos, hasta que el desplazamiento realizado es de 25 

milímetros aproximadamente. De forma sincrónica, y gracias al músculo 

digástrico, el cóndilo sufre una tracción en sentido caudal. A partir de ahí, el 

movimiento de apertura evoluciona hacia una traslación anterior imponiendo un 

alejamiento de los cóndilos mandibulares con respecto a las cavidades 

glenoideas. Son los músculos pterigoideos laterales los motores activos 

responsables de este movimiento, que se realizará en este caso sobre los 
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compartimentos suprameniscales. El límite de la apertura bucal está 

condicionado a la tensión que se producen en los ligamentos esfenomandibular 

y temporomandibulares. 

 

La vuelta de la apertura hacia el cierre bucal de forma activa, es subsidiaria del 

músculo temporal actuando bilateralmente, hasta el momento del contacto entre 

los dientes de ambos maxilares, punto en el que los pterigoideos internos y 

maseteros entran de forma clara en contracción. El músculo temporal tiene forma 

de abanico, cuyo origen tapiza la fosa temporal craneal y acaba en la apófisis 

coronoides de la mandíbula. De la disposición de sus haces musculares más 

verticales o más horizontales, se comprende que el músculo temporal sea capaz 

de protruir, retruir o elevar la mandíbula por sí mismo. 

 

Por su parte, el músculo masetero es considerado el más potente masticador. 

Se origina en el hueso malar y en el arco cigomático, discurriendo sus fibras 

caudalmente hasta la cara externa y el ángulo mandibular. Por último, el 

pterigoideo interno, sinérgico del movimiento del cierre bucal, apoya la acción 

del masetero en contracción bilateral. En cambio, su contracción unilateral va a 

generar un movimiento de lateralidad o diducción del cóndilo mandibular. 

 

Mención aparte merece el músculo pterigoideo externo o lateral, que además de 

su función mecánica de propulsor mandibular en la contracción bilateral o de 

lateralidad cuando actúa unilateralmente llevando al cóndilo a una diducción 

contralateral, es responsable también de la integridad del menisco articular 

cuando se ve sometido a una fuerza de mordida potente, evitando que sea 

aplastado y desplazado posteriormente. 

 

Además de estos músculos cuyo protagonismo es esencial en el movimiento de 

la ATM, no se debe olvidar hacer mención a otros como el milohioideo, 

infrahioideo y otros de carácter accesorio y apoyo como el genihioideo y el 

estilohioideo(17–20). 

 

Si bien la ATM participa en la fonación y deglución, la tarea fundamental de la 

misma es llevar a cabo la masticación. Si observamos este acto, vemos como 
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en todo momento, además de apertura bucal y cierre, se asocian movimientos 

de protrusión, retrusión y lateralidad, para adaptar el contacto oclusal a las 

características físicas del alimento masticado. Esto da una idea de la complejidad 

en la acción coordinada del sistema muscular que interviene para llevarla a cabo. 

Con respecto a la inervación sensitiva, la mayoría de autores están de acuerdo 

en su descripción anatómica. Así, para la inervación sensitiva se nombra al 

nervio mandibular, rama del V par craneal. Este nervio mandibular proporciona 

los ramos auriculotemporal (para la porción posterior, medial y lateral de la ATM)  

y maseterino(21). Aun así, existe controversia en la literatura científica a la hora 

de relacionar aspectos anatómicos y funcionales de la ATM(22), probable  reflejo 

de estar frente a un campo aún en pleno desarrollo. 

 

2.3 Los trastornos temporomandibulares 

 

2.3.1 Definición 

 

Los TTM se consideran un subgrupo dentro de los trastornos 

musculoesqueléticos, que pertenecen al estudio del dolor orofacial. El término 

TTM hace referencia a la sensación subjetiva de dolor en distintas áreas faciales 

o periauriculares, así como limitación o alteración en la movilidad de la ATM. La 

exploración de un sujeto afecto de TTM suele caracterizarse por hiperalgesia a 

la palpación de los músculos masticatorios o dolor en la propia ATM. La 

valoración propiamente articular, revela frecuentemente sonidos en forma de 

“clics” o crepitación en su recorrido fisiológico. Además de estos signos y 

síntomas locales, puede aparecer de la misma forma dolor en la zona cervical, 

así como alteraciones del equilibrio y de la audición en forma de zumbidos(1). 

La consulta de los protocolos clínicos de la Sociedad Española de Cirugía Oral 

y Maxilofacial de Cabeza y Cuello, en el capítulo “Diagnóstico de la articulación 

temporomandibular”, hacen referencia al término “patología de la articulación 

temporomandibular”, donde se engloban una serie de trastornos de distinto 

origen. Proponen procesos relacionados con una causa no solo traumática; 
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también se incluyen los atribuidos a una etiología neoplásica, autoinmune, 

infecciosa, terminando por proponer los atribuidos a un origen disfuncional(23).  

 

2.3.2 Evolución histórica del diagnóstico de los trastornos temporomandibulares 

 

Para el manejo de esta condición clínica y con el objeto de unificar 

principios en el diagnóstico de los TTM, se publica en 1992 el sistema de 

clasificación “Criterios Diagnósticos de Investigación en los Trastornos 

Temporomandibulares” con sus siglas en inglés RDC / TMD (Research 

Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders). 

Este sistema, incluía a los tipos de TTM más comunes(24). El desarrollo 

diagnóstico se organizaba en torno a dos ejes. Un eje cubría el aspecto más 

médico, atendiendo al estadiaje clínico, mientras que el segundo eje se ocupaba 

de aspectos psicosociales del individuo. 

Con el paso de los años, los RDC / TMD se modifican para dar paso a un 

segundo sistema denominado DC / TMD (Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders),  de aplicación clínica e investigadora, basado en 

la evidencia, dotado además de una taxonomía más amplia que su 

predecesor(25). 

Cabe mencionar por otra parte, que no es el único sistema de clasificación que 

se ofrece para el diagnóstico e investigación de los TTM. El hecho de que sea 

comúnmente aceptado que los TTM se incluyan dentro del estudio del dolor 

orofacial ofrece que otras instituciones aporten nuevos sistemas clasificatorios, 

como el aportado por La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor 

(IASP), el de La Sociedad Internacional de Cefaleas (IHS), la Clasificación 

Internacional de Cefaleas y el expuesto por la Academia Americana de Dolor 

Orofacial (AAOP). Estos últimos se conforman teniendo en cuenta aspectos de 

naturaleza biomédica, mientras que en los DC / TMD se tienen en cuenta 

consideraciones biopsicosociales(26) 

Con todo ello, hemos de aclarar que los pacientes que incluimos en nuestro 

estudio fueron diagnosticados bajo los criterios DC / TMD dentro del subgrupo 
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considerados como de origen muscular, siguiendo las recomendaciones de 

expertos(27). 

 

2.3.3 Epidemiología 

 

La consulta sobre los datos epidemiológicos de los TTM arroja cifras que 

varían en función de las fuentes consultadas. 

El trabajo realizado por Poveda et al. revela datos sobre población española que 

dejan ver la variabilidad de los resultados en los distintos estudios consultados. 

Establecen una horquilla de entre el 3 y el 7% de la población de 12 a 18 años 

que son diagnosticados de TTM, porcentaje que crece con la edad de los 

individuos estudiados. De todos éstos, solo entre el 3 y el 7% demanda 

tratamiento médico. Con respecto al sexo, concluyen que es más frecuente en 

la mujer(28). Dentro del sexo femenino, se pueden encontrar también 

diferencias. Un estudio realizado sobre 701 mujeres diagnosticadas de TTM con 

una edad media de 43 años, revela que las usuarias de prótesis dentales tenía 

menor severidad en sus cuadros clínicos, así como menor limitación de la 

movilidad mandibular(28). 

Con respecto a los adolescentes, otro estudio que examinó a 934 individuos en 

América del Sur, de entre 10 y 14 años muestra la presencia de síntomas de 

TTM en un 34.9%, siendo más prevalente también en el sexo femenino a esta 

edad(29). Al cambiar de continente, un total 456 adolescentes de entre 10 y 18 

años del Oriente Medio fueron incluidos en otro estudio epidemiológico sobre 

prevalencia, hallando signos de TTM en el 28.2% de ellos(29). 

En nuestra zona geográfica (Europa), un grupo de 4235 individuos de entre 12 y 

18 años incluidos en otro estudio epidemiológico de prevalencia de TTM en esta 

etapa etaria, dio a conocer que el 21.6% de los estudiados referían dolor en 

relación a los TTM. También en este trabajo, las mujeres presentaban mayor 

porcentaje de síntomas, llegando al 26.1% frente al 11.7% para los hombres(30). 

La diferencia de prevalencia en función del sexo se observa también al estudiar 

a individuos mayores de 18 años. Una revisión sistemática publicada en 2018, 
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concluye que el hecho de ser mujer aumenta en dos veces el riesgo de padecer 

TTM con respecto a los individuos de sexo masculino(31).  

Al estudiar a los adultos, podemos hallar datos aún más reveladores que en 

individuos jóvenes. De una selección de 1643 adultos el 36.2% de ellos 

presentaba dolor en relación con TTM(32). 

Con respecto a nuestro propio país, los últimos datos que se pueden consultar 

no son nada esperanzadores. Un trabajo retrospectivo publicado en 2018, sobre 

adultos y adultos mayores españoles, que toma como referencia a las encuestas 

nacionales de salud oral de las últimas dos décadas, menciona un progresivo 

aumento de la prevalencia. En esta investigación se indica que pertenecer al 

sexo femenino y habitar en zonas rurales aumenta la probabilidad de padecer 

TTM(33). 

 

2.3.4 Etiología 

 

La descripción de las causas que pueden hacer debutar los TTM es una 

tarea difícil, ya que como mencionamos anteriormente, se pueden relacionar con 

factores de distinta naturaleza. 

Debido a las características tan heterogéneas de esta entidad, se han agrupado 

una serie de factores en tres categorías, de forma que podemos tener elementos 

predisponentes, desencadenantes y perpetuadores de los TTM(34).  

Los factores predisponentes son aquellos que condicionan un aumento del 

riesgo a la hora desarrollar un TTM. En esta categoría se describen componentes 

de índole fisiopatológica (vasculares, neurológicos, nutricionales, hormonales y  

degenerativos), de naturaleza anatómica o estructural, como la morfología de los 

cóndilos mandibulares, y por último se enumeran situaciones oclusales 

predisponentes, como distintos tipos de mordida o pérdida de piezas dentarias 

posteriores(35,36). 

Al hablar de factores desencadenantes o precipitantes, se hace mención a 

aquellos que inician el TTM como tal. Entre ellos, se citan a los traumatismos de 
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cierta intensidad o bien a microtraumatismos como los hábitos parafuncionales 

o el bruxismo(37). 

Por último, si bien hay factores que predisponen, y por otro lado situaciones que 

desencadenan esta patología, existen otros elementos que impiden la curación 

del proceso o bien favorecen el desarrollo y evolución, como son los factores 

perpetuadores. Éstos últimos están en relación con la columna cervical(38,39). 

En los últimos años, también se ha relacionado el hecho de haber sufrido un 

latigazo cervical como factor predisponente o agravante de los TTM(40,41), si 

bien otros autores que encuentran esa relación, proponen que la fisiopatología 

de éstos sería distinta a los TTM con dolor facial localizado(42). 

En sintonía con una de las características muestrales de los pacientes incluidos 

en este trabajo, varios autores han investigado sobre la relación postura y los 

TTM. Basados en un concepto de un “todo funcional”, se intenta relacionar los 

cambios en la posición de la mandíbula, cráneo, columna cervical y resto del 

raquis con la posibilidad de haber desarrollado una disfunción que origine el inicio 

de este trastorno(43–46). 

Por su prevalencia como factor etiológico, hemos de resaltar que el apriete 

dentario se presenta como el más común de los signos en pacientes afectos de 

TTM(47). 

 

2.3.5 Semiología 

 

El cuadro clínico que nos ocupa tiene una semiología que se expresa tanto 

en el área de la ATM, como en zonas a distancia. El primer síntoma descrito 

hace  referencia al dolor. Esta sensación nociceptiva suele percibirse en el hueso 

mandibular y la zona de la articulación con el hueso temporal, pero también se 

hace describe dolor en los músculos masticatorios, en el cinturón escapular, 

dolor cefálico, cervical y facial. 

Desde un punto de vista biomecánico, el movimiento de la mandíbula se puede 

ver afectado con este proceso. Así, se pueden hallar signos como limitación de 
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la apertura oral dentro de los rangos fisiológicos, desviación de los movimientos 

fuera de los planos funcionales e incluso bloqueos del movimiento(48). 

Estos signos y síntomas descritos anteriormente se pueden entender por las 

correlaciones anatómicas simplemente observables, pero en adición a éstos, se 

describen también otros más en relación con el aparato auditivo. Así, según 

estudios realizados, en un 87% de los pacientes con TTM podía encontrarse 

semiología relacionada con funciones auditivas o vestibulares. Kusdra et al. 

enumeran algunos de ellos, como acúfenos, sordera, mareo, sensación de falta 

de equilibrio, dolor del pabellón auditivo o del mismo oído, hipo o hiperacusia y 

sensación de taponamiento del oído. Este investigador resalta con una 

prevalencia del 42% al síntoma tinnitus, seguido por la sensación de 

taponamiento(49). 

En otros trabajos más recientes, se han añadido otros síntomas como el dolor 

en el ojo, dolor en la espalda y prurito. Estos autores relacionan la gravedad del 

TTM con la incidencia de signos y síntomas, observando un aumento del número 

de ellos, tanto otológicos como no otológicos(50). 

Entendiendo la naturaleza física de las características clínicas descritas sobre 

este párrafo, hay que hacer mención a las posibles manifestaciones dentro del 

campo psicosocial. En una publicación del año 2010, se realizó un examen con 

orientación psicológica a 1149 pacientes afectos de TTM. Los resultados que 

ofrece describen como la discapacidad en relación con el dolor estaba ligada a 

los niveles de depresión, así como a las somatizaciones y duración del dolor(51). 

Más recientemente, una revisión sistemática concluye que el dolor somatizado 

en un grado moderado-fuerte y la depresión tenía una prevalencia alta en 

pacientes con TTM(52). 

Otro síntoma de la esfera emocional que se presenta en los TTM es la ansiedad, 

con una mayor correlación entre pacientes diagnosticados de TTM y bruxismo 

diurno autoinformado(53). 
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2.4 Alteraciones posturales asociadas a los trastornos 

temporomandibulares 
 

La multifactorialidad etiológica que caracteriza a los TTM ha hecho que se 

hallan llevado a cabo multitud de trabajos científicos enfocados a cada una de 

las distintas líneas etiológicas. Teniendo en cuenta el factor causal “postura”, 

durante muchos años se han realizado un gran número de estudios 

observacionales intentando establecer un nexo postura-TTM. La lectura de los 

mismos arroja unos resultados enfrentados en sus conclusiones. Así, podemos 

encontrar autores que hallan una relación entre las alteraciones posturales y los 

TTM y otros en cambio difieren de esos resultados.  

Si tomamos como referencia la posición de la cabeza con el hecho de padecer 

TTM, podemos observar autores que si hallan relación(43,54–56), y otros que 

descartan dicho vínculo(57,58). 

La consulta de trabajos en formato de revisión sistemática en los que se 

recopilan estudios tanto por segmentos anatómicos como la postura global 

concluyen con resultados poco esclarecedores(59–61). 

 En la búsqueda de ensayos clínicos en lo que se realicen intervenciones en la 

postura, modificando la longitud de los miembros inferiores para comprobar si 

hay un cambio en la dinámica mandibular, encontramos autores que describen 

como generando una discrepancia, conseguían un cambio en las características 

de la fuerza oclusal, además de un cambio en la postura global(62), cambios en 

la posición de la mandíbula(63) o cómo la posición anómala del menisco articular 

de la ATM podía condicionar una determinada postura(64). 

Más recientemente publicado, y con una muestra de pacientes afectos de TTM, 

se han descrito las alteraciones posturales más frecuentes que se pueden 

observar en éstos. Así, se expone como la báscula pélvica y un hombro más alto 

aparece en el 90% de los examinados. Por otra parte, la posición adelantada de 

la cabeza es un hallazgo registrable en el 83% de la muestra(65). 

En otro artículo científico en la que se examina la influencia de la postura en las 

disfunciones cráneo-mandibulares, los autores encuentran datos sobre cómo la 



Tesis doctoral 

24 
 

báscula pélvica de los individuos estudiados, se asociaba a mayor sensibilidad 

de los músculos maseteros(66). La horizontalidad de los hombros como 

característica postural en la relación con los TTM también es descrita en más 

investigaciones(67). 

Tenemos que resaltar que, en la muestra elegida para nuestro estudio, la 

discrepancia de los miembros inferiores es un criterio de inclusión. Esta 

dismetría, va a provocar que en nuestros participantes se observe como rasgo 

postural la falta de horizontalidad en los cinturones pélvicos y escapulares. 

 

2.5 Efectos de la terapia manual en los trastornos 

temporomandibulares 
 

El uso de medios físicos para el tratamiento de los TTM es un recurso 

ampliamente recomendado en la actualidad como método conservador, frente a 

otros métodos más invasivos como la cirugía, sobre todo en casos en los que el 

dolor se presenta en el rango leve-moderado(68). Dentro de los mismos, la 

terapia manual ha ido tomando posiciones como procedimiento, con cada vez 

más evidencia científica. El grado de aceptación como opción terapéutica que se 

le otorga actualmente se sustenta en los resultados obtenidos en ensayos 

clínicos que se pueden consultar en la literatura científica(69). Así, la búsqueda 

de revisiones que abordan este tema y aportan evidencia sobre esta cuestión 

nos ofrece datos interesantes. El trabajo de Butts et al. de 2017, aboga por la 

utilización, como estrategia de tratamiento, del uso de medios conservadores, 

entre ellos la terapia manual, dirigida a la ATM en pacientes afectos de 

disfunciones temporomandibulares(70). Del mismo modo, en la revisión 

sistemática de Morell, se argumenta que los signos y síntomas de individuos con 

TTM mejoran con la terapia manual(71).  

En línea con la presente investigación, las conclusiones de Calixtre et al. sobre 

la efectividad de distintas técnicas de terapia manual en pacientes con 

diagnóstico de TTM, utilizando las escalas PEDro(72) y GRADE (Grading of 

Recommendations, Assessment, Development and Evaluation(73), concluyen 

invitando a la utilización de las mismas. En esta revisión sistemática, se 
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analizaron ensayos clínicos controlados que utilizaban técnicas sobre la propia 

ATM en forma de terapia miofascial, movilización y manipulación de alta 

velocidad y poca amplitud con efectos contrastados sobre variables como el UDP 

y el grado de apertura bucal(74).  

Frente a lo expuesto, otros autores no expresan tan claramente efectos 

beneficiosos, creando incertidumbre al respecto e invitando a que se lleven a 

cabo ensayos clínicos con mayor calidad metodológica(75). 

Hasta ahora hemos hablado de terapia manual para el manejo de los TTM, con 

resultados más o menos favorables, pero es interesante comparar sus 

resultados con otras modalidades de tratamiento. De esta manera, en 

comparación con la terapia basada en férulas oclusales, el uso de la Fisioterapia 

es recomendada frente a las mismas por su efectividad y tiempo empleado para 

su fin(76). Otro ensayo clínico muestra que tras 6 semanas de tratamiento 

comparando el uso de férulas oclusales frente a la terapia manual en los TTM, 

consistente en estiramiento de la musculatura masticatoria, la Fisioterapia se 

muestra más efectiva que la terapia con férulas midiendo los valores obtenidos 

en las variables “dolor” o “rango de apertura bucal”(77). 

Desde una perspectiva más amplia, no solo se han revisado efectos locales en 

la terapia manual sobre la ATM. También se ha tenido en cuenta si eran posibles 

sucesos de otra índole. Así, un estudio piloto pone de manifiesto que se 

producen modificaciones sobre el control postural de los individuos 

intervenidos(78). Otro estudio, investiga sobre los beneficios de la terapia 

manual en la cefalea cervicogénica; compara los resultados de recibir 

tratamiento en la región cervical con recibir además terapia manual en la región 

temporomandibular. En dicho estudio se obtuvo que el grupo que recibió 

tratamiento cervical y en la ATM mejoró los resultados frente a los que solo 

fueron tratados en la región cervical. Estos efectos además se mantenían a largo 

plazo(79).  

Con una visión aún más holística, nos planteamos si el hecho de que los 

participantes en nuestro estudio tengan una báscula pélvica y por lo tanto un 

cierto grado de desviación del raquis en el plano frontal, pueda tener alguna 

relación o asociación con el hecho de tener TTM. Entendiendo de antemano que 
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no es el objetivo de nuestro estudio, quizás, en función de distintas experiencias 

referidas más adelante, pudieran dar soporte a esta idea. En un ensayo clínico 

cuyo objetivo era evaluar el grado de cambio en la movilidad de la ATM en 

pacientes afectos de escoliosis, tras un programa de ejercicio de 8 semanas, 

argumentan que, en comparación con el grupo control, los sujetos intervenidos 

presentaban cambios relevantes en el grado de desviación raquídea, en la 

aparente dismetría de los miembros inferiores y en el rango de movilidad de la 

ATM. Esto lo observaron tanto en la apertura como en movimientos de diducción, 

concluyendo que un grado de escoliosis leve es un factor limitante en la 

movilidad de la misma(80).  

Benke et al. llegan a la misma conclusión que los anteriores autores. En este 

caso, descubrieron que un paciente con escoliosis, que fue tratado mediante 

cirugía para la corrección del grado de presentaba cambios en la movilidad de 

su ATM, que previamente sufría disfunciones y limitaciones importantes(81). 

Para estos investigadores, la mejora de la función articular se muestra como una 

evidencia indirecta de la interrelación de la columna vertebral y la ATM. 

De forma paralela, en la consulta de las conclusiones de revisiones de la 

literatura relacionadas con nuestro estudio, parece haber un aumento de la 

prevalencia de maloclusiones dentales en pacientes diagnosticados de 

escoliosis(82). 

Si bien estos trabajos parten de individuos que ya presentan una asimetría en el 

plano frontal, otra investigación llevada a cabo en pacientes sin alteraciones 

derivadas de una dismetría de miembros inferiores, estudió los efectos que 

comportaría modificar la postura corporal generando cambios de forma artificial 

en la longitud de los miembros inferiores. Así, registraron como, induciendo 

mediante alzas una discrepancia de 8 mm. en el miembro inferior derecho, la 

fuerza oclusal mensurable en la ATM se desplazaba al lado derecho del sujeto. 

Con el miembro contralateral, con 7mm. de discrepancia llegan a observar el 

mismo resultado(83). Estos autores consiguen así relacionar los efectos sobre 

ATM generando una discrepancia en la medida de los miembros inferiores. 
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2.6 Técnicas de terapia manual propuestas en nuestro estudio 
 

2.6.1 Inhibición de los músculos suboccipitales 

 

Tras todo lo anteriormente descrito, y centrándonos en las técnicas de 

tratamiento que van a ser implementadas en nuestros pacientes, la TIS se 

muestra efectiva a corto plazo para la mejora del dolor y la movilidad cervical, en 

pacientes con cervicalgia(84). Estas características clínicas se encuentran muy 

frecuentemente en los pacientes diagnosticados de TTM, donde se describe 

alteración de la movilidad de la columna cervical superior y dolor en la zona(85). 

Hay que resaltar que esta técnica no solo es efectiva en el tipo de pacientes 

anteriormente descritos, si no que en individuos asintomáticos, pero con 

limitación de la movilidad cervical, resulta igualmente útil para mejorar el rango 

de movilidad de dicho segmento(86). Desde la comunidad científica se invita a 

que sea tenida en cuenta la columna cervical al enfrentarnos al manejo de los 

TTM(87), haciendo especial incidencia sobre las dos primeras vértebras 

cervicales(88), zona de apoyo de la mano del terapeuta cuando realiza la TIS.  

Estos músculos suboccipitales pertenecen al plano más profundo de la zona 

cervical alta, y se denominan recto posterior menor de la cabeza, recto posterior 

mayor de la cabeza, músculo oblicuo inferior de la cabeza y músculo oblicuo 

superior de la cabeza. Se encuentran dispuestos de forma simétrica y bilateral 

entre el occipital y la segunda vértebra cervical. La inervación motora se realiza 

a expensas del nervio suboccipital(89). Biomecánicamente, aunque con 

diferencias entre ellos, contribuyen al equilibrio de la cabeza en relación a la 

columna cervical superior, actuando como agonistas antigravitatorios de la 

cabeza, ejerciendo mayor fuerza el recto posterior menor y el oblicuo 

superior(90). Este mismo autor sugiere que la posición de extensión de la cabeza 

con respecto al cuello, mantenida de forma anómala, podría provocar disfunción 

de la zona por estrés muscular, posición ésta que también se ha relacionado, no 

sin controversia, con los TTM, entendiéndose como posición adelantada de la 

cabeza(56). Pero la influencia de la musculatura suboccipital en el resto de 

nuestro sistema musculo-esquelético no parece quedar reducida a la extremidad 

cefálica. En una publicación de 2015, observan como la intervención sobre la 
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musculatura suboccipital producía como efecto el aumento de la elasticidad de 

los músculos isquitibiales(91). En otra investigación similar, además de obtener 

un resultado parecido, también se observó, como actuando sobre dicho grupo 

muscular también se reducía el valor de la algometría por presión del músculo 

semimembranoso del complejo isquitibial(92). 

Por otra parte, además de consecuencias de naturaleza mecánica, el trabajo de 

la musculatura suboccipital parece capaz de modificar parámetros relacionados 

con el plano emocional. Esto se puede deducir del trabajo de Fernández Pérez 

et al., que observó como disminuía la ansiedad en los individuos a los que entre 

otras técnicas, fueron sometidos a procedimientos miofasciales de los músculos 

suboccipitales(93). Entre otras, esta alteración de naturaleza psicológica, es una 

de las características presentes en los TTM(94,95). 

Si comentábamos antes efectos de la TIS sobre el dolor cervical y otras 

variables, hay estudios que se centran en investigar sobre los efectos locales, 

como el ensayo clínico aleatorizado de Oliveira Campello et al. en éste, se 

analizan los efectos de una manipulación de la articulación occipito-atlantoidea 

o la TIS sobre las variables apertura oral activa y los umbrales de dolor a la 

presión (UDP) de los puntos gatillos miofasciales (PGM) latentes de los músculos 

temporales y maseteros. En el ensayo se reparten aleatoriamente la muestra en 

dos grupos, de forma que uno recibe la manipulación articular y otro, la TIS. 

Después de analizar los resultados, observan que ambas técnicas producen 

efectos inmediatos en el aumento de los UDP en los PGM de los músculos 

tenidos en cuenta y en el rango de apertura oral activa, aunque aconsejan 

realizar más estudios para poder establecer la relevancia clínica de los 

resultados(96). 

De esta forma, parece justificado que la TIS sea apta como herramienta de 

intervención para los grupos, tanto experimental como control, del presente 

trabajo de investigación. 
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2.6.2 Técnicas neuromusculares 

 

En adición al trabajo de la musculatura suboccipital, en nuestro estudio 

hemos incluido como técnica de tratamiento para ambos grupos muestrales, 

terapia manual sobre tejido blando. En concreto, se propone utilizar sobre los 

músculos maseteros un procedimiento denominado “técnicas neuromusculares”. 

A continuación, detallamos y justificamos tal decisión. 

Anteriormente se ha mencionado como en los sujetos con TTM, se encontraba 

comúnmente dolor y por lo tanto afectación de los músculos masticadores, 

concretamente maseteros, temporales y pterigoideos. En nuestra investigación, 

vamos a centrarnos en los dos primeros, cuantificando los posibles cambios en 

los umbrales de dolor a la presión en los mismos y la percepción del grado de 

dolor mediante la escala visual analógica (EVA), comparando los grupos de 

intervención y control. 

Para entender mejor las bases de esta sensación nociceptiva, hay que conocer 

en primer lugar la naturaleza de este fenómeno haciendo referencia a su 

componente neural. 

El nervio trigémino, se inicia dentro de la extremidad cefálica, pertenece a los 

llamados pares craneales. Su denominación hace referencia a las tres ramas en 

las que se va a dividir en su recorrido (tres gemelos). En su nacimiento desde la 

protuberancia, se distinguen dos ramas, una sensitiva y otra menor con una 

función motora. Antes de la división que dará lugar a las tres ramas principales, 

se halla en la fosa craneal media un ganglio sensitivo, denominado ganglio 

trigeminal o semilunar. Es a partir de este ganglio cuando se producen la 

ramificación en tres vías distintas que darán lugar a las tres principales divisiones 

trigeminales. Estas ramas toman el nombre de oftálmica o V1, maxilar o V2 y la 

mandibular o V3. Cada rama va a abandonar el espacio intracraneal atravesando 

unos orificios. La pequeña rama encargada de dar inervación motriz, acompaña 

en su camino al nervio mandibular. Este nervio mandibular o V3 y su 

acompañante para la musculatura masticatoria son los que tienen especial 

interés en nuestro trabajo de investigación. 
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El nervio mandibular, desde su vertiente sensitiva, va a dar lugar a una serie de 

ramificaciones, conocidas como bucal, lingual, alveolar inferior, meníngea y 

auriculotemporal. Esta última, es la encargada de recoger la sensibilidad de la 

ATM. Por su parte, la inervación motora va a ir dirigida entre otros, a los músculos 

maseteros y temporales. 

De manera resumida, podemos decir que el trigémino se encarga de vehicular, 

tanto los impulsos motores para los músculos tomados en consideración en el 

presente trabajo, así como de dar soporte a la inervación propioceptiva de los 

mismos y las sensaciones nociceptivas, térmicas y táctiles, entre otras zonas de 

la ATM y su periferia(97). 

Una vez conocidos los aspectos en relación al componente neural, intentaremos 

argumentar el trabajo sobre los músculos antes nombrados. 

Desde la cara externa y ángulo mandibular hasta el arco cigomático y el malar, 

se pueden encontrar las fibras musculares del masetero, organizado en dos o 

tres planos de haces musculares de distinta profundidad, formando en conjunto 

un cuerpo cuadrilátero. Funcionalmente, entre otras cosas, es un elemento 

activo y potente del cierre mandibular, pero con la particularidad de ser una 

fuente propioceptiva muy exquisita de la posición de la última fase del cierre 

mandibular, previa al contacto oclusal completo, teniendo la potestad de modular 

el mismo con muy ligeras modificaciones. Esto es debido a la riqueza de fibras 

intrafusales que posee(98,99). 

El músculo temporal, con forma de abanico, delgado, nace en la parte lateral 

craneal, sobre los huesos frontal, parietal y alas mayores esfenoidales, y desde 

ahí, se dirige caudalmente hacia la apófisis coronoides mandibular y la cara 

anterior de la rama. Se describen dos capas, profunda y superficial, y tomado de 

forma global, la dirección de los distintos haces se observa de forma radiada, de 

manera que en función de las que se contraigan, puede tener un componente de 

fuerza más cráneo-caudal o más antero-posterior, por consiguiente, aunque es 

músculo del cierre bucal igual que el masetero, es capaz de orientar el mismo en 

función de las fibras usadas(100). Ambos músculos son sinérgicos en el 

movimiento de cierre mandibular, y la acción conjunta permite que dicho acto no 

sea un movimiento grosero. 
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Terminada la descripción de los músculos anteriores y teniendo en cuenta que 

los mismos se ven afectados en los TTM como se argumentó anteriormente, 

abordaremos los mecanismos que se postulan en la alteración de los mismos. 

 

2.6.2.1 Puntos gatillo miofasciales 

 

Una de las características clínicas de los músculos considerados en 

nuestro estudio es la presencia de dolor descrito de forma persistente o bien a la 

palpación de determinadas zonas de su extensión. Para explicar que hay detrás 

de este fenómeno tenemos que hacer referencia al concepto “trigger point” o 

punto gatillo. Esta denominación toma fuerza a partir de los trabajos de Travell y 

Simons. Ellos describen unas zonas dentro del cuerpo muscular, con forma de 

banda tensa, que se caracterizan por ser especialmente sensibles a la 

estimulación mecánica, teniendo como resultado de la misma la aparición de 

dolor local y además, una zona de dolor referido alejado del punto de 

estimulación. Curiosamente, estas zonas de dolor referido, siguen un patrón 

común en la mayoría de los casos. La presencia de estos puntos puede revelarse 

sobre el vientre muscular, la unión miotendinosa o bien sobre el propio tendón. 

El dolor, que tiene como origen estas zonas, puede aparecer, o bien de forma 

espontánea, o bien tras la palpación de las mismas. Por tanto, podemos 

diferenciar en función del grado de excitabilidad, a dos tipos de puntos. Por un 

lado, los PGM activos, fuente de dolor espontánea sin la necesidad de estímulo 

mecánico en forma de palpación, compresión o estiramiento, y por otro lado los 

PGM latentes, que solo tienen una respuesta álgica si son estimulados como 

anteriormente se ha descrito(101,102). 

Ambos tipos de PGM comparten las mismas características en su exploración. 

La palpación de esas zonas, pone de manifiesto la presencia de una banda tensa 

paralela a la disposición de las fibras musculares, hiperexcitable y una respuesta 

en forma de contracción muscular espasmódica. Sin embargo, el distinto 

comportamiento de los denominados activos o latentes parece sustentarse en 

diferencias bioquímicas a nivel tisular local, apareciendo en los activos un 

proceso en relación a una reacción de carácter inflamatorio(103,104). 
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Funcionalmente, los PGM activos estudiados mediante electromiografía revelan 

un patrón de descarga persistente(105), lo que puede explicar la disfunción que 

presentan éstos, pero en estudios más recientes sobre los puntos latentes 

observan como en comparación con zonas musculares sin puntos activos ni 

latentes, la actividad intramuscular de los latentes durante una contracción 

sinérgica es distinta, pero no la de superficie electromiográfica. Este hallazgo 

sugiere que el hecho de presentar esta anormalidad en la amplitud de la 

contracción puede inducir a la aparición de nuevos puntos latentes y el progreso 

al estado de punto activo(106). Se recomienda además, que para mejorar la 

función muscular, se desactiven los PGM latentes(107). 

Decíamos antes que los músculos maseteros y temporales de los individuos con 

TTM presentaban disfuncionalidad y dolor en relación con la presencia de PGM. 

En consecuencia, la terapia manual sobre los mismos, con el objeto de modificar 

su estado justifica, la utilización en este estudio, ya que se ha mostrado su 

utilidad en otras investigaciones(108–112). 

 

2.6.3 Movilidad articular en los trastornos temporomandibulares 

 

En el capítulo donde se presenta la patología que nos ocupa, entre otros 

signos y síntomas se hace referencia a la presencia de alteraciones en la 

movilidad de la ATM en los pacientes con TTM(1). Es necesario conocer de 

antemano el rango de movilidad que se considera normal en pacientes sanos. 

Se describe en la literatura científica que el rango de apertura bucal debe estar 

entre 35 y 44 mm. Otra forma habitual de medida que sirve como referencia para 

calificar como normal el grado de apertura, es aquella en la que la persona es 

capaz de introducir los dedos segundo a cuarto siguiendo un eje cráneo-caudal, 

de forma que el índice quede en la posición más alta en contacto con el borde 

incisal de los dientes maxilares superiores(113). Aunque la ATM realiza más 

movimientos, haremos referencia en todo momento al movimiento de apertura y 

cierre bucal exclusivamente. 

La técnica de uso exclusivo del grupo experimental consiste en una movilización 

pasiva del cóndilo mandibular. 
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Las técnicas de movilización articular son aquellas en las que se produce un 

desplazamiento de las carillas articulares, como consecuencia de la aplicación 

de una fuerza externa, realizada sobre una articulación. Las movilizaciones 

articulares pueden ser pasivas o activas. En nuestro estudio se hace uso de las 

movilizaciones articulares pasivas, que según la Guía de Actos Fisioterapéuticos 

del Ilustre Colegio de Fisioterapeutas de Andalucía, son las que se realizan por 

un fisioterapeuta o por un aparato sin que la persona a la que se le aplica la 

técnica ejerza ningún control ni actividad motora voluntaria(114). En otro capítulo 

a posteriori se detallará de forma concreta la metodología utilizada en nuestros 

pacientes. 

Esta maniobra, persigue unos objetivos concretos, como son mantener el 

movimiento fisiológico respetando los ejes y planos correspondientes, prevenir 

rigideces y deformaciones tisulares, favorecer la resorción de líquidos, prevenir 

la desmineralización ósea y actuar sobre el “Gate-Control” en busca de analgesia 

por medio de los receptores articulares. Todo ésto, según la guía antes 

mencionada. 

Si bien las técnicas de tratamiento que se basan en el movimiento de la ATM ya 

han sido estudiadas en diferentes investigaciones con el objeto de poner de 

manifiesto distintos efectos sobre el organismo, hemos de resaltar que no existe 

demasiada evidencia científica respecto de sus beneficios. En un ensayo clínico 

aleatorizado cuyo objetivo era determinar, si la realización de ejercicio basado 

en realizar apertura oral en pacientes con apnea del sueño, era capaz de 

prevenir el dolor de la ATM que con frecuencia lleva aparejado el uso de 

dispositivos orales, los autores concluyen que, considerando  las limitaciones del 

estudio, los ejercicios basado en la apertura oral de la boca eran capaces de 

prevenir el dolor antes referido(115). 

Grondin  y Hall sugieren que existe evidencia preliminar de la efectividad de la 

terapia manual en forma de movimiento sobre el dolor de ATM y de la zona 

cervical, advirtiendo que no pueden establecer una relación causa-efecto 

partiendo de un trabajo en forma de serie de casos(116). 

Anteriormente se hizo referencia a la revisión sistemática de Calixtre et al., que 

aborda la efectividad de la terapia manual en el manejo terapéutico de los TTM. 
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Si bien se apoyaba el uso de la misma para las variables “dolor”, y “apertura de 

la boca”, en sus conclusiones se deja ver que los ensayos realizados compartían 

como característica una gran heterogeneidad metodológica, lo que empobrecía 

la evidencia final, invitando a que se realicen más estudios en este sentido(74). 

Un año más tarde, otra revisión sistemática y metaanálisis que compara el 

ejercicio y la terapia manual en forma de movilizaciones en los TTM finaliza sus 

conclusiones generando más incertidumbre sobre la evidencia de su utilización. 

Basan estas afirmaciones tras el examen de los riesgos de sesgo y el tamaño de 

los efectos. Concluyen finalmente que no encuentran evidencia de alta 

calidad(75). 

Con el mismo objetivo, otra revisión sistemática y metaanálisis que reúne 

ensayos clínicos para averiguar la efectividad de la manipulación musculo-

esquelética en los TTM, refiere de forma concreta que las mismas son efectivas 

a corto plazo(117). De las últimas publicaciones encontradas en este sentido, el 

trabajo de Butts et al. apoya la movilización articular para el manejo de los 

TTM(118) si bien, el formato del estudio es en forma de revisión narrativa. 

Nos referimos antes también al uso de la movilización del cóndilo mandibular en 

un estudio cuyo objetivo era observar si hay relación entre la ATM y la postura 

en pacientes con TTM. De sus resultados, se llega a la conclusión que tal 

relación puede existir, ya que el control postural de la muestra mejoraba tras la 

técnica del grupo experimental(78). 

Como podemos observar, tras la lectura de los distintos trabajos podemos 

pensar que existe cierto grado de efectividad en el tratamiento de los TTM 

usando la técnica de movilización pasiva del cóndilo mandibular, por lo que al 

igual que las técnicas antes descritas, podremos justificar su inclusión en el 

grupo experimental con la intención de aportar para la comunidad científica más 

evidencia en este sentido. 
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2.7 Trastornos temporomandibulares. Consideraciones 

socioeconómicas 
 

A pesar de la disparidad observable en los datos epidemiológicos que 

antes aportábamos, aún tomados con cierta cautela, vemos que una parte 

importante de la población puede ser diagnosticada de TTM a lo largo de su vida. 

Además de las repercusiones a nivel individual, este hecho tiene una traducción 

en forma de gasto socio-económico. Este impacto deriva del dolor y la 

discapacidad que sufren estos pacientes. La OMS, cuantifica el impacto personal 

usando la escala “Years lived with disability”, para medir la morbilidad de las 

distintas patologías. El uso de esta escala coloca a los trastornos musculo-

esqueléticos en las primeras posiciones de la lista, estando en primer lugar el 

dolor lumbar crónico y después los TTM. Datos del año 2002 estimaban el coste 

a nivel mundial en 4000 millones de dólares, cifra que según se vio en la 

progresión de la prevalencia de los TTM, debe ser mayor en estos 

momentos(119). 

Además del empeño por parte de la comunidad científica en forma de producción 

literaria específica o guías clínicas para el manejo de este importante problema 

de salud, desde las distintas administraciones se llevan a cabo actividades para 

la prevención y manejo de los TTM. Como ejemplo citaremos el programa que 

está en marcha en forma de estudio longitudinal y que cuenta con 3000 

participantes, llevado a cabo por el Instituto de Investigación Dental y 

Craneofacial, perteneciente al Sistema de Institutos Nacionales de la salud de 

los Estados Unidos(120). 
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 

3.1 Objetivos 

 

3.1.1 Objetivo principal 

 

El objetivo principal de este estudio consiste en determinar si la técnica 

articulatoria del cóndilo mandibular, como procedimiento adicional en un 

protocolo de tratamiento consistente en una inhibición de los músculos 

suboccipitales y técnicas neuromusculares, aplicado a pacientes con trastornos 

temporomandibulares y dismetría de miembros inferiores, incrementa la apertura 

oral, la movilidad suboccipital, el umbral del dolor de los músculos maseteros y 

temporales y la intensidad del dolor percibido de forma subjetiva mediante la 

escala visual analógica. 

 

3.1.2 Objetivo específicos 

 

 Detectar si alguna de las variables mejora unilateralmente en el grupo 

experimental. 

  Establecer, si se produjeran beneficios, qué cambios son clínicamente 

relevantes. 

 Averiguar si existen diferencias en los resultados, teniendo en cuenta 

exclusivamente a la población femenina de la muestra. 

 

3.2 Hipótesis 
 

3.2.1 Hipótesis del estudio 

 

En base a los trabajos científicos antes consultados y expuestos en 

apartados anteriores, la hipótesis de nuestro estudio es que la utilización de 

técnica articulatoria del cóndilo mandibular en pacientes diagnosticados de TTM 
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y dismetría de miembros inferiores, sumado a la realización de técnicas 

neuromusculares sobre los músculos maseteros y la TIS, tienen un efecto 

adicional en los parámetros umbral del dolor a la presión de los músculos 

maseteros y temporales, intensidad del dolor percibido en ambos músculos, 

máxima apertura oral y movilidad suboccipital, que si se realiza el mismo 

protocolo de trabajo sin la técnica articulatoria de la ATM. 

Esta idea se sustenta en que la movilización de la ATM, vía refleja trigeminal, va 

a sumar cambios cualitativos y cuantitativos a los ya conocidos en otros ensayos 

en los que se realizan las técnicas neuromusculares y de inhibición de la 

musculatura suboccipital con resultados positivos. 

 

De esta forma, nuestra hipótesis sería: “La realización de la técnica articulatoria 

del cóndilo mandibular, junto con técnicas neuromusculares sobre los músculos 

maseteros y la inhibición de los músculos suboccipitales, va a provocar un 

aumento del umbral del dolor a la presión en los puntos gatillos miofasciales de 

los músculos maseteros y temporales, una disminución en la intensidad del dolor 

percibido inducido por presión mecánica de ambos músculos, un aumento de la 

apertura oral máxima, así como un aumento de la movilidad suboccipital, tras un 

protocolo de tratamiento de cuatro semanas en pacientes con trastornos 

temporomandibulares y dismetría de miembros inferiores”. 

 

3.2.2 Hipótesis operativas 

 

3.2.2.1 Hipótesis nula 

 

Se plantea en este trabajo como hipótesis nula que “La realización de la 

técnica articulatoria del cóndilo mandibular, junto con técnicas neuromusculares 

sobre los músculos maseteros y la inhibición de los músculos suboccipitales, no 

va a provocar un aumento del umbral del dolor a la presión  en los puntos gatillos 

miofasciales de los músculos maseteros y temporales, una disminución en la 

intensidad del dolor percibido inducido por presión mecánica de ambos 
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músculos, un aumento de la  apertura oral máxima ni  un aumento de la movilidad 

suboccipital, tras un protocolo de tratamiento de cuatro semanas en pacientes 

con trastornos temporomandibulares y dismetría de miembros inferiores”. 

 

3.2.2.2 Hipótesis alternativas 

 

Como hipótesis alternas, proponemos las siguientes: 

 La técnica articulatoria del cóndilo mandibular va a producir cambios tan 

solo en la variable umbral del dolor a la presión en los músculos 

maseteros y/o temporales. 

 La técnica articulatoria del cóndilo mandibular va a producir cambios tan 

solo en la intensidad del dolor percibido inducido por presión mecánica de 

los músculos maseteros y/o temporales. 

 La técnica articulatoria del cóndilo mandibular va a producir cambios solo 

en la apertura oral máxima. 

 La técnica articulatoria del cóndilo mandibular va a producir cambios solo 

en la movilidad suboccipital. 

 La técnica articulatoria del cóndilo mandibular va a producir cambios en 

una o más de las variables en estudio a lo largo del protocolo de cuatro 

semanas. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 
 

4.1 Diseño del estudio 
 

 El presente trabajo de investigación nace al amparo del estudio realizado 

por el grupo de investigación CTS-954 perteneciente al Sistema de Información 

Científica de Andalucía (SICA), denominado Innovaciones en Salud y Calidad de 

Vida, del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Sevilla.  

El diseño responde a los estudios de carácter analítico, experimentales, 

longitudinales y prospectivos, puesto que analiza una probable relación entre 

una causa y su efecto, controlando intencionadamente el factor de estudio, 

tomándose y analizando valores en distintos momentos del tiempo. Así mismo 

se define como prospectivo en base a que el estudio es “anterior a los hechos 

estudiados”(121). 

Los sujetos se han distribuido en dos grupos al azar, formándose un grupo 

control y otro experimental. Para reducir en la medida de los posible los sesgos 

sistemáticos, se ha recurrido a procesos de enmascaramiento para los sujetos 

participantes y los evaluadores, de forma que nuestro estudio también comparte 

las características de aleatorizado y doble ciego(121). Adicionalmente, se han 

seguido las recomendaciones CONSORT para el desarrollo del mismo(122). 

Más adelante se describirán con detalle los procesos llevados a cabo. 

 

4.2 Población del estudio 
 

 Los sujetos finalmente incluidos en este trabajo fueron seleccionados 

entre la población adulta de los pacientes que fueron atendidos en la Unidad de 

Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocío por dolor orofacial 

de al menos 6 meses de duración, con la característica anatómica añadida de 

presentar una dismetría de miembros inferiores.  

La muestra finalmente seleccionada para nuestro estudio, estuvo compuesta por 

66 sujetos con una media de edad de 39 años (desviación típica, en adelante 
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(DT), de 14 años), con un mínimo de 18 años y un máximo de 73 años. En cuanto 

a la talla de los sujetos presentó una media de 165,61 cm (DT =8,39) y respecto 

del peso la media fue de 65 kg (DT = 11). De los individuos que participaron en 

esta investigación 13 (19,7%) fueron hombres y 53 (80,3%) fueron mujeres. 

 

4.3 Grupos del estudio 
 

Tanto el grupo control como el grupo experimental fueron sometidos a un 

protocolo de tratamiento consistente en una TIS además de a una TNM en los 

músculos maseteros bilateralmente. En adición, el grupo experimental es tratado 

mediante una TACM. Estos procesos serán descritos a posteriori. 

 

4.4 Cálculo del tamaño muestral 
 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó el software Gpower 

3.1.9.2 ®. Para el desarrollo del mismo se tuvieron en cuenta una serie de 

consideraciones, como: 

 Hipótesis a una cola. 

 Grupos de estudio con un reparto equilibrado.  

 Tamaño de efecto alto (d=0.83). En publicaciones anteriores se ha 

encontrado un efecto positivo tras el uso combinado de diferentes 

técnicas de terapia manual sobre la apertura oral(75). 

 Potencia del estudio del 80%. 

 Valor alpha de 0.05. 

Tras este proceso, el cálculo se estima en 19 individuos por grupo (38 en total), 

que tras aceptar una pérdida del 15% de los mismos, quedó estimada en 45 

sujetos. Finalmente se incluyó una muestra de 66 pacientes (29 en el grupo 

control y 37 en el grupo experimental) en previsión de que el tamaño del efecto 

fuese menor al encontrado en estudio previos (tamaño del efecto=0,62). 
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4.5 Tipo de muestreo 
 

Con el objeto de facilitar la obtención de la muestra, se acudió al servicio 

de Cirugía Maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocío de Sevilla, 

siendo derivados a nuestro departamento para ser estudiados, por lo que se ha 

utilizado un muestreo no probabilístico de conveniencia, optimizándose así el 

tiempo necesario para la inclusión de los sujetos diana.  

 

4.6 Criterios de selección 

 

4.6.1 Criterios de inclusión 

 

Para poder ser incluidos en nuestro estudio, se atendieron a los siguientes 

criterios: 

 Tener una edad mínima de 18 años. 

 Haber sido diagnosticado de dolor temporomandibular de al menos 6 

meses de duración de carácter continuo o recurrente de tipo miógeno. 

 Presentar una dismetría de miembros inferiores con una discrepancia de 

entre 0.5 y 0.8 mm. 

 No haber sido sometido a terapia manual por dolor en la ATM en el 

semestre anterior a nuestro proyecto. 

 

4.6.2 Criterios de exclusión 

 

Se aplicaron una serie de consideraciones para la no inclusión en nuestro 

estudio: 

 Fracturas o lesiones importantes de origen traumático sobre el cóndilo de 

la ATM recientes. 

 Historial clínico de reumatismos, infecciones o tumores de la ATM. 

 Cirugía sobre la ATM, complejo orofacial, mandibular o craneal. 

 Contraindicaciones médicas a la terapia manual sobre el macizo orofacial 

y la ATM. 
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 Estar bajo los efectos de cualquier medicación que pueda interferir los 

resultados de nuestro estudio. 

 No haber rellenado y aceptado los términos del consentimiento informado. 

 

4.7 Temporalidad 
 

El diseño del estudio comenzó en mayo de 2013 y el trabajo de campo 

finalizó en enero de 2015. Las mediciones, intervenciones y recogidas de datos 

se realizaron en los laboratorios clínicos del Departamento de Fisioterapia de la 

Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad de Sevilla. 

 

4.8 Variables del estudio 
 

Para la exposición y definición de las variables de nuestro ensayo clínico, 

hemos optado por seguir las recomendaciones expuestas por Argimón y 

Jiménez(121).  

 

4.8.1 Variables dependientes 

 

Se entiende por variable dependiente aquella que toma un valor en función 

de otras variables, y que en nuestro trabajo son: 

 

 UDP recogido por las terminaciones nerviosas trigeminales a la presión 

sobre los puntos dolorosos en los músculos maseteros y temporales, 

concretamente sobre sus bandas tensas. Para la recogida de este valor 

se usó como instrumento un algómetro que aporta una cifra basada en la 

fuerza mínima que hay que ejercer para que el sujeto expuesto identifique 

una sensación dolorosa a la presión con dicho instrumento. Este valor se 

puede definir como una variable cuantitativa de intervalo continua 

expresada en Newton/cm2. 

 IDP medido mediante la EVA. Para la obtención de los valores de esta 

variable, se ha recurrido a una herramienta de medición psicométrica, en 
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la que el individuo expresa de forma subjetiva el grado de dolor percibido 

sobre una línea o regla donde los extremos de la misma corresponden a 

las respuestas, ausencia de dolor en su borde izquierdo, y el máximo 

grado de dolor percibido en su borde derecho. Cuando el paciente marca 

su respuesta, ésta es cuantificada como sigue. Si se divide en diez partes 

iguales la longitud del instrumento, y se lee de izquierda a derecha, siendo 

el borde izquierdo el valor cero, y el extremo izquierdo el valor 10, los 

valores de respuesta menores a 3 indican un dolor considerado como 

leve. Cuando el dolor percibido se ubica entre los valores 4 a 7, se 

relaciona con un dolor moderado, mientras que los valores superiores al 

7 se relacionan con un grado de dolor severo. De esta forma, esta variable 

se describe como de tipo cuantitativo de intervalo discreta. 

 MS, entendida como la cantidad de movimiento que se produce en la 

flexo-extensión del complejo cráneo-cervical (occipital-C1). Para la 

cuantificación de esta variable se utilizó un Inclinómetro digital que arroja 

resultados en valores angulares, de manera que nos encontramos con 

una variable cuantitativa de intervalo continua medida en grados. 

 MAO. La siguiente variable da valor a los cambios producido en la medida 

de la capacidad de abrir la boca al máximo de forma voluntaria sin que 

esta maniobra despierte sensación de molestia o dolor. Ésta encaja en las 

variables de tipo cuantitativa de intervalo continua y se registró en 

milímetros. 

 

4.8.2 Variable independiente 

 

La variable independiente es aquella que entendemos puede tener 

influencia sobre los valores que arrojen las variables dependientes expuestas 

anteriormente, y que en el presente trabajo de investigación es la intervención 

que se hace sobre la ATM en forma de TACM en todas las direcciones posibles. 

Se trata de una variable cualitativa nominal dicotómica. 
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4.8.3 Variables de agrupación 

 

Recogemos en este apartado las variables que pueden interferir en la 

interpretación del efecto de la variable independiente sobre las variables 

dependientes: 

 Edad. Expresada en años y recogida mediante un cuestionario diseñado 

para ello, se puede definir como una variable cuantitativa continua. 

 Sexo. Recogida por el mencionado cuestionario, se trata de una variable 

de tipo nominal dicotómica. A esta variable se le puede dar un uso para 

agrupar en función de sus valores a los sujetos en subgrupos de estudio. 

 Talla. Variable cuantitativa continua, expresada en centímetros, y 

recogida en el mismo formulario. 

 Peso: Incluida en el cuestionario anterior, es de tipo cuantitativo continuo.  

 

4.9 Protocolo del estudio. 
 

El trabajo de campo de nuestro estudio se diseñó de forma que fuera 

aleatorizado y doble ciego. Para la toma de datos y mediciones se contó con la 

participación de dos Graduados en Fisioterapia, que fueron informados e 

instruidos del papel que cada uno de ellos iba a desarrollar, de forma que un 

fisioterapeuta (evaluador1) se encargaría de la recogida de los datos necesarios, 

mientras que otro (evaluador 2) realizaría las funciones de medir los valores de 

las variables, sin que ninguno de ellos supiera de la naturaleza del sujeto en 

cuestión (pertenencia al grupo  experimental o control). Por otro lado, un tercer 

fisioterapeuta, experto en las técnicas manuales incluidas en nuestro trabajo, se 

encargó de ejecutar las distintas maniobras a los distintos participantes. Se 

contactó con el Servicio de Cirugía Maxilofacial del Hospital Virgen del Rocío 

para la derivación de pacientes afectos de TTM, previa explicación de la 

naturaleza de nuestro objetivo, entendiendo los pormenores del mismo. Los 

sujetos fueron citados en el laboratorio clínico del Departamento de Fisioterapia 

de la Facultad de Enfermería, Fisioterapia y Podología de la Universidad de 

Sevilla, mediante llamada telefónica, a lo largo de varios días distintos. Cada 

participante obtuvo de forma aleatoria un número de expediente al ser citados 
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para las mediciones, determinado por la secuencia de aleatorización que se 

obtuvo de la web randomization.com, y que permaneció oculta a los participantes 

en el estudio, y estuvo custodiada por el investigador principal, de manera que 

ni los pacientes, ni los evaluadores, conociesen el grupo al que pertenecía dicho 

paciente. En el comienzo del estudio, antes de obtener ningún registro se les 

ofrece la firma del consentimiento informado junto con el investigador principal. 

Una vez completado este requisito, da comienzo por parte de ambos 

evaluadores la recogida de datos en los cuestionarios (edad, sexo, talla, peso) y 

las primeras mediciones de las variables descritas. Este primer contacto físico 

se realiza en uno de los laboratorios con la sola presencia del sujeto en estudio 

y ambos evaluadores que no conocen si el mismo está incluido en un grupo 

control o experimental. Los valores de las mismas quedan recogidos en el 

cuestionario al que nos referimos en todo momento. Tras la obtención de lo 

necesario, ambos evaluadores salen del laboratorio clínico y dejan al sujeto 

dentro. A continuación, entra al laboratorio el fisioterapeuta encargado de 

ejecutar las maniobras que están asignadas al sujeto en función del número de 

expediente que posea. Una vez realizado ésto, el fisioterapeuta que administró 

las técnicas sale del laboratorio para que de nuevo entren los evaluadores 1 y 2 

para registrar los valores post-intervención. De esta forma, ni el sujeto a estudio 

conoce la pertenencia al grupo en que está englobado, ni los evaluadores saben 

qué técnicas se le han realizado en la intervención. 

 

4.9.1 Información a los sujetos del estudio 

 

Los individuos seleccionados para nuestro estudio fueron informados de 

que, en relación a su patología, iban a recibir, por parte un fisioterapeuta experto 

en la materia dos protocolos de intervención consistentes en técnicas de terapia 

manual, sin que ninguno de ellos pudiera diferenciar ambos grupos de trabajo, 

ni su pertenencia a los mismos. Una vez explicado el proceso, se utilizó un 

consentimiento informado para ser firmado, una hoja para recoger los datos 

físicos de cada uno de ellos y otro documento, que serviría para el registro por 

escrito de todos los valores que pretendíamos anotar. Estos dos últimos 

documentos fueron elaborados para la ocasión. 
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4.9.2 Consideraciones éticas 

 

Conforme a la legislación vigente, antes del comienzo de nuestro estudio, 

se solicitó la aprobación del mismo al Comité de Ética de la Investigación del 

Hospital Universitario de Virgen del Rocío de Sevilla (España), con código CEI 

2013PI/119 (anexo I). Se procedió a la puesta en marcha tras su visto bueno. 

Este trabajo sigue los principios éticos para las investigaciones médicas en seres 

humanos, de acuerdo con la Carta Internacional de los Derechos del Hombre, 

adoptada por la Resolución de la Asamblea General 217 III de 10 de Diciembre 

de 1948 de la Organización de las Naciones Unidas(123), la Declaración Bioética 

de Gijón(124), de la Sociedad Internacional de Bioética, la Declaración Universal 

sobre Bioética y Derechos Humanos de la Organización de las Naciones Unidas 

para la Educación, la Ciencia y la Cultura (UNESCO)(125) y la Declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial(126), en su versión enmendada por la 

64ª Asamblea General en Fortaleza, Brasil, en octubre de 2013 y revisado por la 

67ª Asamblea General en Taipéi, Taiwán, en octubre de 2016. 

 

Así mismo, el documento que servía como consentimiento informado se redactó 

para tal fin en base a lo expuesto en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre 

referente a la protección de datos de carácter Personal (anexo II). 

 

Este consentimiento informado que es leído por nuestros participantes, tiene 

como objetivo que el paciente quede enterado del objetivo del estudio, las 

maniobras exploratorias e instrumental que se podrán usar, los conflictos de 

intereses, las características de los investigadores y por último que tenga 

conciencia de la voluntariedad para participar en el mismo, así como de 

abandonarlo en cualquier momento. Más detalladamente, se expone su 

estructura. La primera parte del consentimiento aporta información genérica 

sobre nuestro estudio. Continúa aportando datos sobre los instrumentos de 

medida y qué tipo de maniobras exploratorias o instrumentos de medición van a 

ser utilizados. Este documento, en su parte final, explica a los individuos que el 

tratamiento de los datos que se obtengan tendrán un carácter confidencial, 

pudiendo así mismo abandonar el estudio en cualquier momento del mismo, así 
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como solicitar la destrucción completa de todos los datos obtenidos sin importar 

su naturaleza.  

 

4.9.3 Cegamiento y aleatorización 

 

Para poner en marcha un proceso de enmascaramiento, se obtuvo la 

colaboración de una persona ajena al proyecto, que realizó el proceso de 

aleatorización para establecer la pertenencia al grupo control o experimental de 

los participantes. Cada participante obtuvo de forma aleatoria un número de 

expediente cuando fueron citados para las mediciones, determinado por la 

secuencia de aleatorización que se obtuvo de la web randomization.com, y que 

permaneció oculta a los participantes en el estudio, y estuvo custodiada por el 

investigador principal, de manera que ni los pacientes, ni los evaluadores, 

conociesen el grupo al que pertenecía dicho paciente. Así, el colaborador externo 

es el único que conoce la naturaleza del grupo al que pertenece el sujeto 

concreto en estudio. No es hasta el momento de la intervención, cuando este 

colaborador revela mediante carta cerrada al fisioterapeuta responsable de 

aplicar las técnicas, la filiación grupal del sujeto. Por otro lado, ni los 

colaboradores 1 y 2, ni el paciente, tienen acceso a este dato, de forma que 

quedan cegados tanto evaluadores, como participantes, del objetivo principal de 

nuestro proyecto y del hecho de ser experimentales o controles(127). 

 

4.9.4 Protocolo de intervención 

 

4.9.4.1 Cuestionarios y herramientas de medida 

 

4.9.4.1.1 Cuestionarios 

 

A continuación, describimos los documentos en formato papel que se 

utilizaron con objeto de nuestro estudio, una vez firmados los consentimientos 

informados: 
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 Hoja de recogida de datos físicos y criterios. Este formulario se realizó 

para este propósito en concreto. Dispone de una parte inicial donde se 

recogen los datos de filiación como son nombre, edad, sexo, domicilio, 

estado civil, ocupación laboral, teléfono de contacto. Esta hoja va 

encabezada de un número de expediente que no aporta valor alguno a 

los evaluadores, ya que solo el colaborador externo conoce en función de 

dicho dato la inclusión en alguno de los dos grupos. Este documento 

continúa con un apartado donde se enumeran los criterios de inclusión y 

exclusión, y un casillero doble con la leyenda “sí” o “no”, para su posterior 

escrutinio. Como colofón, la parte final de esta hoja se utilizó para 

estampar la firma del sujeto y el investigador, la fecha de inclusión en el 

estudio e información referente a la ley de protección de datos en vigor 

durante la realización de este trabajo (anexo III). El proceso de lectura y 

firma fue en todo momento acompañado de los evaluadores por si existía 

alguna duda en la comprensión de cualquier detalle del documento para 

su entendimiento absoluto. 

 Documento para el registro de los valores pre y post-intervención. Con 

esta hoja se tomaron los valores de las variables dependientes antes y 

después de las intervenciones. En concreto se anotaron los valores que 

tomaban las distintas mediciones antes y a posteriori de la aplicación de 

las técnicas de tratamiento. Así, pueden encontrarse los apartados para 

cuantificar los resultados de las mediciones de los UDP en ambos 

maseteros y temporales sobre sus PGM, los valores de la escala EVA, la 

MAO y la MS (anexo IV). 

 Listado del reparto en grupos de los sujetos en función del número de 

expediente. En función del número de expediente que se iba asignando 

tal como entraban los sujetos en el estudio, el colaborador externo 

controlaba a qué grupo se asignaba el sujeto en estudio (anexo V). Esta 

hoja maestra solo era conocida por el colaborador, y hasta el momento de 

la intervención, no compartía la información con el fisioterapeuta 

encargado de administrar las técnicas de tratamiento. 
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4.9.4.1.2 Herramientas de medición 

 

Pasamos a describir en este apartado los dispositivos que fueron 

empleados para el registro de los valores que pretendíamos investigar: 

 Inclinómetro digital. Utilizado para cuantificar los cambios en los valores 

angulares de MS en flexo-extensión que se pudieran ocasionar como 

consecuencia de las técnicas de tratamiento, se dispuso el uso de un 

dispositivo para tal fin, esto es, un inclinómetro digital (Lafayette 

Instruments Company, modelo ACU002, Estados Unidos) , disponible en 

nuestras instalaciones universitarias (ver figura1). Este instrumento es 

capaz de reaccionar a variaciones angulares de 0.1 grados. Consta de 

dos esferas, una que sirve para tomar la referencia angular del punto de 

partida antes de la medición y la otra, que se coloca para registrar las 

variaciones. Ambas son dos cuerpos independientes, unidos por un 

cable flexible que les confiere la capacidad de alejarse uno del otro. 

Estos aparatos, son utilizados como herramienta válida y fiable en 

estudios recientes(128,129). 

 

Figura 1. Inclinómetro digital por Lafayette Instruments Company, modelo ACU002, 

Estados Unidos. Fuente: obtenida de la web del fabricante 

 

 Pie de rey o calibre. Para el registro de las probables diferencias en la 

MAO de nuestros participantes, se propuso la utilización de un 

instrumento de medición de longitudes como es el llamado pie de rey o 

calibre. Para este proceso se optó por el uso de un calibre digital 

(Powerfix, modelo Fino 59112, Reino Unido) (ver figura 2). Este 

instrumento posee una alta sensibilidad para cuantificar los cambios, ya 

que es capaz de registrar diferencias de 0.01 mm. De la misma manera, 

tiene una fiabilidad alta intraobservador(130). 
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Figura 2. Calibre digital Powerfix Fino 59112, Reino Unido. Fuente: imagen obtenida 

de la web del fabricante 

 

 Algómetro. Para la cuantificación los cambios en los UDP de los 

músculos maseteros y temporales se ha recurrido a la utilización de un 

aparato diseñado a tal fin. En nuestras instalaciones disponíamos de un 

algómetro digital (Wagner Instruments Greenwich, modelo FPX25 

Estados Unidos y Canadá) (ver figura 3). Este instrumento se ha 

mostrado válido para cuantificar la cantidad de presión necesaria para 

que la persona a la que se le somete a la prueba identifique la sensación 

como dolorosa. Este método se ha mostrado fiable y válido en estudios 

anteriores(131). 

Con forma alargada para ser empuñado con la mano y presentando una 

pantalla digital donde se exponen los valores de medida, acaba en un 

cilindro con su base plana, almohadillado por una goma que es aplicada 

directamente a la piel del paciente. De esta forma, haciendo una fuerza 

paralela al cilindro contra la zona a testar, el cilindro transmite a los 

mecanismos internos la presión a la que se está sometiendo el mismo. 

El rango de medida del aparato en cuestión abarca desde los 0 a los 10 

Kg, con una sensibilidad de ± 0.1 Kg. Estos valores luego se trasladaros 

a Newton/cm2. 
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Figura 3. Algómetro digital Wagner Instruments Greenwich FPX25. Fuente: elaboración 

propia 

 

 Escala analógica visual (EVA).  

El examen de los cambios en el dolor a la presión sobre la localización 

de los PGM de los músculos maseteros y temporales se llevó a cabo 

mediante un artilugio muy utilizado en la evaluación del grado de dolor. 

Se trata de una regla de forma rectangular en la que por una cara lleva 

impresa una línea de 10 cm, y por la otra cara muestra dibujadas unas 

caras que representan distinto grado de dolor (ver figura 4). 

 

Figura 4. Regla escala visual analógica. Fuente: imagen obtenida de la web del 

fabricante 
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4.9.4.2 Material de apoyo 

 

Además de los dispositivos, cuestionarios y hojas de datos, para la 

realización del estudio fue necesario el uso de una báscula para recoger el peso 

de los participantes, un tallímetro para la medida de la altura, así como dos 

camillas hidráulicas para determinadas mediciones y como soporte para el 

tratamiento de los individuos. Además de los anteriores, contamos con el 

instrumento para determinar si la pelvis de nuestros pacientes presentaba una 

báscula (Baseline Evaluation Instruments, modelo PALM, Estados Unidos) (ver 

figura 5). Este aparato validado, es capaz de examinar de forma fiable la 

discrepancia en la longitud de los miembros inferiores(132). 

 

 

Figura 5. Palpation Meter (Baseline Evaluation Instruments, modelo PALM, Estados Unidos). 

Fuente: imagen obtenida del fabricante 

 

Con el objeto de ser los más asépticos posible, se tomaron medidas como el uso 

de sábanas desechables para las camillas, guantes de nitrilo para la 

manipulación con los individuos cuando fuera necesario, así como un antiséptico 

para la desinfección y limpieza del material en contacto humano. 
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4.9.4.3 Evaluaciones. 

 

Se desarrolla a continuación cada uno de los procesos para la obtención de 

los valores que se quería registrar con respecto a las variables dependientes. 

 

 Umbral del dolor a la presión (UDP). Cuando se aplica presión sobre un 

tejido sano de forma gradual, desde que se aprecia la presión, hasta que 

ésta se convierte en sensación dolorosa se necesita un determinado 

incremento de la misma. En un tejido que esté alterado, este aumento de 

presión necesario para proyectarse como dolor es considerablemente 

menor. Es precisamente esta diferencia la que queremos medir en 

nuestros sujetos. Expresado de otra forma sería la cantidad mínima de 

presión sobre un punto determinado que hace que la sensación de presión 

pase a ser una sensación dolorosa(133). 

Este acto se realizó como sigue. Se instruyó al sujeto estudiado sobre el 

procedimiento a seguir de forma previa a ninguna maniobra. Se colocó en 

decúbito supino sobre una camilla. Para tener una posición fija de la 

cabeza, se le pidió que mantuviera la mirada en un punto fijo del techo 

para las mediciones. Mediante palpación, se localizaron las bandas 

tensas sobre los músculos maseteros y temporales con el objetivo de 

encontrar los PGM dolorosos según las indicaciones de Travell y 

Simons(102). Una vez localizados, se marcaron mediante una pegatina 

autoadhesiva sobre la piel, que se mantendrían en todo momento 

puestas. Acto seguido, con el algómetro apoyado sobre el punto que 

queríamos estimular mecánicamente, se aumentó la presión 

gradualmente a un ritmo de 0,1 kilogramos de fuerza por segundo, sobre 

la pegatina que portaba el individuo de forma gradual y perpendicular al 

plano de apoyo del instrumento, mientras que con la otra mano 

estabilizábamos la cabeza del paciente para evitar movimientos (ver 

figura 6). La instrucción dada al paciente consistía en que avisara 

levantando una mano hacia el techo cuando la presión que ejercíamos 

sobre el punto pasaba a ser considerada de forma subjetiva como dolor. 

Sobre cada punto se realizaron tres mediciones, dejando un tiempo entre 

las mismas de 30 segundos. El valor que registrara el algómetro en cada 
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medición sería el válido para ese acto concreto. El valor final tomado en 

consideración para ser registrado en nuestra hoja de mediciones será la 

media de los valores de tres mediciones consecutivas sobre el mismo 

punto doloroso. El orden en la medición de los distintos puntos a lo largo 

del protocolo fue aleatorio. Este proceso se realizó, tanto en el grupo 

control como en el experimental, de forma previa y posterior a la aplicación 

de las técnicas de tratamiento a lo largo del proceso completo del estudio. 

El evaluador, antes de ningún registro fue previamente instruido en el uso 

del algómetro según estudios anteriores(134). 

 

    

 

Figura 6. Algometría de los PGM maseterinos y temporales. Fuente: elaboración propia 

 

 Valor angular de la movilidad suboccipital (MS). Para llevar a cabo esta 

medida, previamente se explicó el procedimiento al sujeto examinado. De 

esta forma se colocó al individuo en bipedestación, con el cuerpo y la 

cabeza pegados a la pared, estando de espaldas a la misma explicándole 

que en ningún momento podía separase de la pared. Ahora se le requirió 

que colocara la cabeza en la posición en la que tiene la mirada al frente 

de forma cómoda funcional. Así, ésta era la posición de partida cero para 

las valoraciones. El movimiento que se explicó debía realizar, consistió en 

mirar al suelo y al techo sin que en ningún momento separara ni la espada 

ni la cabeza de la pared, de forma que su cabeza sí podía deslizarse sobre 

el muro, pero no podía realizar ninguna compensación con el resto del 

cuerpo. El evaluador se colocó junto al examinado depositando uno de las 

esferas del goniómetro a lo largo de la sutura sagital, mientras que la otra 

se apoyó sobre la pared junto a nuestro individuo. Todo esto se realizó en 
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la posición de partida cero. En ese momento, se calibra el goniómetro 

para comenzar con la medición y se le invitó a que deslizara la cabeza 

sobre la pared mirando al techo y al suelo con una amplitud máxima no 

dolorosa. El examinador estuvo controlando en todo momento que no 

aparecieran movimientos compensatorios. Este procedimiento se realizó 

en tres ocasiones consecutivas de manera que el valor que se anotó fue 

la media de los resultados de las tres mediciones que fueron separadas 

en el tiempo 30 segundos. Todo el proceso descrito se hizo en los grupos 

control y experimental de forma previa y posterior al tratamiento a lo largo 

de todo el estudio. 

 

 Máxima apertura oral (MAO). Para poder recoger los valores que tomó 

esta variable, previamente se instruyó al paciente en la forma en la que 

debía realizarse. Se le explicó que queríamos numerar en milímetros la 

distancia entre los incisivos centrales superiores e inferiores con el pie de 

rey, con la premisa de que cuando empezara a ser dolorosa la maniobra 

detuviera la apertura. Para ello se le dio la orden concreta de “abra la boca 

todo lo que pueda de manera gradual sin que llegue a molestar o doler”. 

Además, se le pidió que no moviera la cabeza durante el acto. El 

evaluador encargado de la medición colocó al sujeto en decúbito supino 

sobre la camilla, en posición cómoda y relajada y se le pidió que ya no 

cambiara la postura. Para mensurar la distancia interincisiva, se 

registraron los valores entre los incisivos centrales superior e inferior del 

mismo hemilado facial. Esta cuantificación se llevó a cabo tres veces, 

dejando un tiempo de descanso entre ellas de 20 segundos. EL dato que 

se anotó en la hoja de mediciones fue la media del valor de las tres 

medidas. Este procedimiento se realizó de forma previa y posterior al 

tratamiento recibido en ambos grupos del estudio y durante todo el ensayo 

clínico. 

 

 Intensidad del dolor percibido (IDP). Para establecer lo posibles cambios 

en IDP se utilizó el algómetro antes descrito. Al comienzo de este proceso, 

el examinado fue instruido en el protocolo de realización. Se colocó al 

mismo en la camilla, en decúbito supino, con la mirada al techo, en una 
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posición cómoda y natural. El terapeuta, sentado al lado del paciente, 

portaba en su mano un algómetro. Con la mano caudal, el examinador 

apoyó la base plástica del algómetro sobre los autoadhesivos que 

delimitaban los PGM que se habían colocado previamente. En ese 

momento, el examinador aplicó una presión de 2 Kg sobre dichos puntos. 

La mano craneal del terapeuta fijaba el cráneo del paciente para evitar 

movimientos compensatorios o de huida. Tras ello, el terapeuta pidió al 

paciente que indicara sobre la regla EVA la intensidad de dolor que ha 

percibido con el empuje realizado. Este proceso de medida se realizó en 

los grupos control y experimental antes y después de cada sesión de 

tratamiento a lo largo de todo nuestro trabajo. El hecho de haber elegido 

esta escala de valoración está basado en la simplicidad de uso por parte 

del paciente y por ser una de las más utilizadas en Fisioterapia(135), 

habiendo sido validada hace anteriormente(136). 

 

4.9.4.4 Intervenciones 

 

 Técnica de inhibición de la musculatura suboccipital (TIS). De manera 

previa a la aplicación de esta técnica, el paciente fue instruido en la 

realización de la misma. Se colocó al paciente en decúbito supino sobre 

la camilla, con la cabeza en una posición relajada y natural. El terapeuta 

tomará asiento en una silla en el cabecero de la camilla, estando la 

espalda apoyada en el respaldo, los pies con la planta en apoyo completo 

sobre el suelo y los antebrazos del mismo apoyados en la camilla. A partir 

de ahí, el terapeuta con los antebrazos en supinación y las palmas de la 

mano abiertas va a recibir el cráneo del paciente contactando la zona 

occipital con ambas palmas. Las yemas de los dedos segundo a cuarto, 

va a incidir sobre la zona muscular lindante a la parte más caudal del 

occipital, con lo que estarán anatómicamente dispuestos a la altura de C1. 

Este contacto digital se realizó mediante una flexión de las articulaciones 

metacarpofalángicas de ambas manos y una extensión de las 

interfalángicas. Una vez asegurados los contactos y pidiendo mantener 

los ojos cerrados al paciente, el terapeuta realizó un empuje en sentido 
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anterior al paciente hasta notar una la resistencia al movimiento del 

empuje. En ese momento se mantiene el grado de fuerza anterior 

mientras el terapeuta no note cambios en la resistencia de los tejidos. En 

el caso de que el tejido cediera y permitiera avanzar las yemas de los 

dedos más anteriormente, el terapeuta aumentaría por tanto dicha presión 

hasta la siguiente barrera de resistencia muscular. El tiempo de actuación 

sobre cada paciente se estableció en 4 minutos (ver figura 7). El resultado 

del formato aplicado se basó en experiencias anteriores a nuestro 

trabajo(137,138). 

 

 

 

Figura 7. Técnica de inhibición de los músculos suboccipitales. Fuente: elaboración 

propia 

 

 Técnicas neuromusculares (TNM). EL tratamiento del músculo masetero 

se basó en la técnica que se describe a continuación. Antes del comienzo 

de la misma, el paciente fue instruido sobre el desarrollo de la maniobra. 

Acto seguido se colocó al paciente sobre la camilla en decúbito supino, 

con la cabeza en una posición cómoda y relajada. El terapeuta se sentó 

en una silla al cabecero de la camilla. Con una mano tomó contacto sobre 

la mandíbula y apoyó el pecho en el vertex craneal del paciente para la 

estabilización de este segmento. Con la contralateral, usando la yema del 

pulgar, generó una fricción a lo largo de las fibras del masetero en sentido 
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cráneo-caudal intentando deslizar los tejidos profundos, con una presión 

lo suficientemente fuerte para ello, pero sin provocar dolor durante su 

desarrollo. El ritmo fue de aproximadamente un cm/seg, sin sobrepasar 

los 5 seg en cada pase, abarcando si fuera necesario con distintos pases 

todo el vientre muscular(139,140). Fueron tratados en cada sesión ambos 

maseteros de forma aleatoria a lo largo del proceso completo tanto a los 

grupos control como experimental. 

 

 Técnica articulatoria del cóndilo mandibular (TACM). Esta técnica se 

ejecutó como sigue, previa explicación del proceso al sujeto en cuestión. 

Se puso al individuo sobre la camilla en posición de decúbito supino, con 

la cabeza de tal forma que estuviera cómoda y se quedara mirando a un 

punto fijo del techo de forma natural. El evaluador, se dispuso de pie, a la 

altura de la cabeza del paciente. Con la mano caudal del terapeuta, hizo 

presa sobre la cara oclusal de los dientes mandibulares con el dedo 

pulgar, ofreciendo todo el apoyo posible sobre los dientes. El resto de 

dedos, tomó contacto sobre la rama horizontal de la mandíbula por fuera 

de la boca, adaptándose a la anatomía que presentara. La mano caudal, 

para asegurar y dar estabilidad a la extremidad cefálica, se dispuso sobre 

ampos pilares del frontal, con una toma en pinza entre los dedos primero 

y segundo. El resto de dedos se adaptaron a la anatomía (ver figura 8). 

 

 

Figura 8. Técnica articulatoria del cóndilo mandibular. Fuente: elaboración propia 
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 A partir de ahí, se solicitó que relajara los músculos masticatorios para 

favorecer la movilización pasiva que íbamos a realizar. La técnica 

consistió en movilizar el cóndilo mandibular del lado de la presa intraoral. 

Las direcciones del empuje se realizaron de forma que resultó un empuje 

que movilizaba el cóndilo en sentido anteroposterior y medial-lateral con 

respecto al paciente. Esta maniobra debía realizarse sin la aparición de 

dolor, de forma suave y gradual, siguiendo el ritmo que marcaba un 

metrónomo dispuesto en la velocidad 35. Las distintas direcciones de 

empuje se fueron sucediendo de manera que se realizaron cinco empujes 

en sentido anteroposterior y cinco medial-lateral, consecutivamente en 

forma de bucle sin pausa durante cinco minutos. La amplitud de 

movimiento se adaptó en todo momento al rango de movilidad pasiva 

máxima no dolorosa, incrementando el terapeuta el desplazamiento si 

percibía que el tope elástico así lo permitía. Esta técnica solo fue realizada 

sobre el grupo experimental a lo largo de cada sesión del estudio en base 

a los trabajos de otros autores(141). 

 

4.10 Análisis de los datos. 
 

Los datos fueron analizados con el programa estadístico SPSS 25 para 

Windows (SPSS Science, Chicago, United States). La normalidad de los datos 

se comprobó mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. En primer lugar, se 

realizó un análisis descriptivo de los datos obtenidos, mostrándose la frecuencia 

absoluta y el porcentaje de cada una de las categorías de la variable cualitativa 

sexo y la media y la DT, o en su defecto la mediana y los percentiles 25 y 75 

(P25 – P75) en las variables cuantitativas. A continuación, se estudió la 

homogeneidad de los dos grupos de tratamiento respecto de las variables edad, 

sexo, peso, talla y pretest de todas las variables dependientes estudiadas. En 

dichos análisis, en las variables que se ajustaron a la normal usamos la prueba 

t-Student para muestras independientes, y para las variables que no se ajustaron 

a la normal se empleó la prueba U de Mann-Whitney. En la variable sexo se usó 

la prueba Chi-cuadrado de Pearson. Seguidamente se compararon, 
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considerando cada grupo de tratamiento de forma aislada, los valores pretest 

frente a los postest en cada variable dependiente. En aquellas en las que las dos 

mediciones se ajustaron a la normal se empleó la prueba t Student para muestras 

relacionadas, y en las que no se distribuyeron según la normal se usó la prueba 

de los Rangos con Signo de Wilcoxon. Posteriormente se calculó la diferencia 

entre los valores pretest y postest de cada variable dependiente. A estas nuevas 

variables se les denominó “diferencias”. Además, se establecieron los 

porcentajes de cambio en las puntuaciones entre pretest y postest en las 

variables umbrales de dolor a la presión en el Masetero Derecho e Izquierdo y 

en el Temporal Derecho e Izquierdo y en la apertura oral a través de la expresión: 

 

Porcentajes de cambio en las puntuaciones = (Postest – Pretest)*100/Pretest 

 

En las variables dolor medido con la escala EVA en el Masetero Derecho e 

Izquierdo y en el Temporal Derecho e Izquierdo, así como en la flexión y 

extensión suboccipital se invirtió el orden [(Pretest – Postest)*100/Pretest)]. 

Seguidamente se estableció la eficacia de las intervenciones aplicadas, 

comparándose los valores de las variables “Diferencias” y de los “Porcentajes de 

cambio en las puntuaciones”. En estos análisis, cuando las variables se ajustaron 

a la normal usamos la prueba t-Student para muestras independientes, y para 

las variables que no se ajustaron a la normal se empleó la prueba U de Mann-

Whitney. Como complemento de los análisis referidos se calculó el tamaño del 

efecto determinándose el valor de la diferencia estandarizada de medias (d de 

Cohen) cuando se realizó la prueba t, y para establecer el tamaño del efecto se 

siguieron los criterios de Grissom(142–144) cuando usamos el test de Mann-

Whitney. Para la comparación de la eficacia de las dos intervenciones aplicadas 

se siguió el método de intención de tratar. Todos los test estadísticos fueron 

realizados considerando un intervalo de confianza del 95% (IC) (p <0.05). 

 

 Todos los análisis descritos se llevaron a cabo en primer lugar en los 66 

sujetos incluidos en el estudio y posteriormente en las 53 mujeres participantes 

en nuestra investigación. 
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5. RESULTADOS 
 

Los resultados que se exponen a continuación se organizan teniendo en 

cuenta la homogeneidad inicial de los grupos experimental y control, el análisis 

intragrupal, el análisis intergrupal, así como un nuevo análisis de homogeneidad 

inicial, de los resultados intragrupo e intergrupo, teniendo en cuenta solo a la 

muestra femenina. Todas las tablas y figuras de este capítulo son de elaboración 

propias 

 

5.1 Homogeneidad inicial de los grupos experimental y control 

 

 La muestra de 66 sujetos se distribuyó al azar en dos grupos, experimental 

y control de (37 y 29 sujetos respectivamente). Hemos comprobado si las 

variables edad, sexo, talla, peso y pretest de las variables dependientes 

analizadas (UDP en los músculos masetero y temporal, IDP medida con la escala 

EVA en los músculos masetero y temporal, flexión y extensión de la MS y la 

MAO) están controladas, de forma que no constituyen un sesgo en los grupos. 

Es decir, que en los dos grupos hay aproximadamente el mismo número de 

mujeres que de hombres y que tienen una edad, talla, peso y valor pretest de las 

variables dependientes similares. 

   

En el caso de la variable cualitativa sexo, para determinar si hay diferencia en 

cuanto a la proporción existente en cada uno de los grupos, utilizamos la prueba 

chi-cuadrado de Pearson. En el grupo experimental hemos incluido 12 hombres 

(32,4% del total del grupo) y 25 mujeres (67,6% del total del grupo), mientras que 

en el control 1 hombre (3,4% del total del grupo) y 28 mujeres (96,6% del total 

del grupo). Comprobamos que, si existe una diferencia estadísticamente 

significativa en la distribución de sexo en los dos grupos, esto es, los dos grupos 

son homogéneos en cuanto a la distribución de sexo (p = 0,003). Este análisis 

se muestra en la tabla 1 y en la figura 8. 
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Variable Grupo 
Frecuencia 

absoluta 
Porcentaje Significación 

Sexo 

Hombre 

Control 1 3,4% 

p = 0,003 

Experimental 12 32,4% 

Mujer 

Control 28 96,6% 

Experimental 25 67,6% 

 

Tabla 1. Homogeneidad de los dos grupos de estudio para la variable sexo. Análisis 

intergrupal. Prueba Chi Cuadrado de Pearson 

 

 
 

Figura 8. Diagrama de barras agrupadas de la distribución por sexo de los sujetos en 

los dos grupos de intervención 

 

Hemos comprobado si existe una diferencia estadísticamente significativa en la 

edad de los sujetos incluidos en los grupos control y experimental, utilizando para 

ello la prueba t-Student para muestras independientes. Esta prueba nos indica 

que no existió una diferencia estadísticamente significativa en la edad entre los 

dos grupos. Por otra parte, hemos comprobado, mediante la prueba U de Mann-

Whitney, que nuestros dos grupos son homogéneos en cuanto al peso y talla de 
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los sujetos. El grupo experimental no tiene una edad, talla y peso, 

significativamente diferentes a las del grupo control. Estos análisis se muestran 

en la tabla 2 y en las figuras 9-11.  

 

  Grupo Mediana P25 – P75 
Prueba 

empleada 
Significación 

Edad, 

años 

Control 42*  16* t de 

Student  
p = 0,291 

Experimental 38*  13* 

Talla, 
cm 

Control 163  158 – 168 U de 

Mann-

Whitney 

p = 0,106 
Experimental 165  160 – 173 

Peso, kg 

Control 60  57 – 64 U de 

Mann-

Whitney 

p = 0,166 
Experimental 66  59 – 72 

 

Tabla 2. Homogeneidad inicial de los dos grupos en las variables edad, talla y peso.  *Se 

muestran la media y la DT.  P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 
Figura 9. Diagrama de cajas y bigotes de la edad de los sujetos en los dos grupos de 

intervención 
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Figura 10. Diagrama de cajas y bigotes de la talla de los sujetos en los dos grupos de 

intervención 

 
 

Figura 11. Diagrama de cajas y bigotes del peso de los sujetos en los dos grupos de 

intervención 

 

Así mismo hemos comprobado que nuestros grupos son homogéneos en cuanto 

al valor inicial de nuestras variables dependientes, es decir, no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los dos grupos en los valores de 

estas variables con la excepción de los UDP del masetero derecho, temporal 

derecho y temporal izquierdo. Para comprobar este extremo utilizamos la prueba 

U de Mann-Whitney, salvo en el caso de la variable MAO (donde se usó la prueba 
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t-Student para muestras independientes). Obtuvimos una significación en todos 

los casos p>0,05, excepto en los tres UDP mencionados (donde p<0,05). Los 

resultados de dichas pruebas se muestran en las tablas 3-5 y en las figuras 12-

22. A partir de ahora, los valores que se indiquen sobre los UDP en el texto y las 

tablas están cuantificados en Newton/cm2 (N). 

 

Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

UDP Masetero 
Derecho pretest, 
N 

Control 9,3  6,5 – 11,1 
p = 0,033 

Experimental 11,6  8,7 – 18,6 

UDP Masetero 

Izquierdo pretest, 

N 

Control 7,4  6,9 – 11,1 

p = 0,064 
Experimental 11,7  6,6 – 17,8 

UDP Temporal 
Derecho pretest, 
N 

Control 9,74  7,41 – 12,12 
p = 0,020 

Experimental 12,56  9,02 – 19,29 

UDP Temporal 

Izquierdo pretest, 

N 

Control 12,18  8,57 – 13,87 

p = 0,030 
Experimental 14,69  10,49 – 20,56 

 

Tabla 3. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial del 

umbral de dolor a la presión en los músculos masetero y temporal. Análisis 

intergrupal no paramétrico. Prueba de Mann-Whitney. P25: Percentil 25; P75: 

Percentil 75 
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Figura 12. Diagrama de cajas y bigotes del umbral de dolor a la presión en el masetero 

derecho (pretest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 

 
 

Figura 13. Diagrama de cajas y bigotes del umbral de dolor a la presión en el masetero 

izquierdo (pretest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Figura 14. Diagrama de cajas y bigotes del umbral de dolor a la presión en el temporal 

derecho (pretest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 

 

 
Figura 15. Diagrama de cajas y bigotes del umbral de dolor a la presión en el temporal 

izquierdo (pretest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

EVA Masetero 
Derecho pretest, cm 

Control 6  5 – 8 
p = 0,111 

Experimental 5  2 – 7,5 

EVA Masetero 

Izquierdo pretest, 

cm 

Control 6  5 – 7 

p = 0,208 
Experimental 5  2 – 8 

EVA Temporal 
Derecho pretest, cm 

Control 7  6 – 9 
p = 0,569 

Experimental 6  5 – 9 

EVA Temporal 

Izquierdo pretest, 

cm 

Control 8  5 – 9 

p = 0,432 
Experimental 7  5 – 9 

 

Tabla 4. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de la IDP medida 

con la escala EVA en los músculos masetero y temporal. Análisis intergrupal no 

paramétrico. Prueba de Mann-Whitney.P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 
 

Figura 16. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA de los 

sujetos, medido con la escala EVA, en el masetero derecho (pretest) en los dos grupos 

de intervención 
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Figura 17. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP de los sujetos, medida con la escala 

EVA, en el masetero izquierdo (pretest) en los dos grupos de intervención 

 

 

 
 
Figura 18. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP de los sujetos, medida con la escala 

EVA, en el temporal derecho (pretest) en los dos grupos de intervención 
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Figura 19. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP de los sujetos, medida con la escala 

EVA, en el temporal izquierdo (pretest) en los dos grupos de intervención 

 

 

Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

Flexión 
Suboccipital 
pretest, º 

Control 98,39 85,47 – 111,81 
p = 0,851 

Experimental 94,24  88,37 – 107,28 

Extensión 

Suboccipital 

pretest, º 

Control 93,23  81,51 – 97,12 

p = 0,177 
Experimental 88,18  76,11 – 96,59 

Apertura 

Oral pretest, 

mm 

Control 34,21* 8,16* 

p = 0,469** 
Experimental 35,90* 10,17* 

 

Tabla 5. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de la MS 

suboccipital y de la MAO. Análisis intergrupal no paramétrico. Prueba de Mann-Whitney. 

* Se muestra la media y la DT. ** Se usó la prueba t Student para muestras 

independientes. DT: Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 20. Diagrama de cajas y bigotes de la flexión suboccipital de los sujetos (pretest), 

en los dos grupos de intervención 

 

 
Figura 21. Diagrama de cajas y bigotes de la extensión suboccipital de los sujetos 

(pretest), en los dos grupos de intervención 
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Figura 22. Diagrama de cajas y bigotes de la MAO (pretest) de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 

 

 

5.2 Análisis intragrupal de los grupos experimental y control 

 

A continuación, hemos determinado si existen diferencias en cada grupo, 

considerados de forma aislada, entre las mediciones pretest y postest (inicial y 

final) de las variables dependientes estudiadas, usándose para esto la prueba 

de los rangos con signo de Wilcoxon o la prueba t Student para muestras 

relacionadas, según se precisó. Tal y como puede apreciarse en las tablas 6-8 y 

en las figuras 23-33 en el grupo experimental existió una diferencia 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre pretest y postest en todas las 

variables dependientes, excepto en el UDP en el masetero derecho (donde 

existió una diferencia a nivel descriptivo y que por escaso margen no llegó a ser 

estadísticamente significativa), en la IDP evaluada con la escala EVA en el 

masetero izquierdo y en la extensión suboccipital. En todas las variables hubo 

una mejora de los valores, aumentando el UDP, disminuyendo la IDP medida 

con la escala EVA (excepto en el masetero izquierdo donde permaneció igual, y 

en el masetero derecho en donde aumento el dolor), decereció la MS y aumentó 

la MAO. 
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Por el contrario en el grupo control no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre la valoración inicial y la final en 6 de las 11 variables 

dependientes estudiadas: UDP en el masetero izquierdo (que presentó valores 

muy similares en el pretest y en el postest), IDP medida con la escala EVA en el 

masetero derecho (que empeoró aumentando su valor), IDP medida con la 

escala EVA en temporal derecho e izquierdo (en los que permaneció igual), 

flexión suboccipital (que mostró una ligera disminución) y MAO (que empeoró, 

disminuyendo ligeramente).Si obtuvimos diferencias estadísticamente 

significativas en el UDP en el masetero derecho (que disminuyó, esto es 

empeoró), en el UDP en el temporal derecho e izquierdo (que aumentaron), en 

la lDP evaluada con la escala EVA en el masetero izquierdo (que aumentó) y en 

la extensión suboccipital (que disminuyó de forma importante). Todo ello puede 

apreciarse en las tablas 6-8 así como en las figuras 23-33. 

 

Variable 
Medición 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Mediana               

(P25 – P75) 
p-valor 

Mediana                 

(P25 – P75) 
p-valor 

UDP 

Masetero 

Derecho, 

N 

Pretest 9,3 (6,5 – 11,1) 

0,017 

11,6 (8,7 – 18,6) 

0,056 
Postest 7,8 (5 – 11) 12,2 (7,9 – 18,7) 

UDP 

Masetero 

Izquierdo, 

N 

Pretest 7,4 (6,9 – 11,1) 

0,480 

12,12 (6,59)* 

< 0,001** 
Postest 7,3 (5,6 – 10) 14,92 (7,64)* 

UDP 

Temporal 

Derecho, 

N 

Pretest 9,74 (7,41 – 12,12) 

< 0,001 

14,20 (6,77)* 

< 0,001** 
Postest 10,31 (7,71 – 13,08) 16,57 (6,82)* 

UDP 

Temporal 

Izquierdo, 

N 

Pretest 12,18 (8,57 – 13,87) 

< 0,001 

15,81 (6,81)* 

< 0,001** 
Postest 12,93 (9,09 – 14,47) 17,73 (6,69)* 

 

Tabla 6. Contraste pretest-postest de los UDP considerando cada grupo por separado. 

Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon. 

* Se muestra la media y la DT.** Se empleó la prueba t-Student para muestras 

relacionadas.DT: Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 23. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero derecho (pretest y 

postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 

 

 
Figura 24. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero izquierdo (pretest y 

postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Figura 25. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal derecho (pretest y 

postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 26. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal izquierdo (pretest y 

postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Variable Medición 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Mediana               

(P25 – P75) 
p-valor 

Mediana                 

(P25 – 

P75) 

p-valor 

EVA 

Masetero 

Derecho, 

cm 

Pretest 6 (5 – 8) 

0,073 

5 (2 – 7,5) 

0,001 
Postest 8 (5 – 10) 7 (5 – 9) 

EVA 

Masetero 

Izquierdo, 

cm 

Pretest 6 (5 – 7) 

0,031 

5 (2 – 8) 

0,799 
Postest 8 (5 – 10) 5 (2 – 8) 

EVA 

Temporal 

Derecho, 

cm 

Pretest 7 (6 – 9) 

0,961 

6 (5 – 9) 

< 0,001 
Postest 7 (6 – 8) 4 (2 – 5) 

EVA 

Temporal 

Izquierdo, 

cm 

Pretest 8 (5 – 9) 

0,168 

7 (5 – 9) 

< 0,001 
Postest 8 (7 – 9) 3 (1 – 4) 

 

Tabla 7. Contraste pretest-postest de la IDP medida con la escala EVA, considerando 

cada grupo por separado. Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los Rangos 

con signo de Wilcoxon. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 

 



Tesis doctoral 

80 
 

 
 

Figura 27. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

masetero derecho (pretest y postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 
 

 
 

Figura 28. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

masetero izquierdo (pretest y postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Figura 29. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

temporal derecho (pretest y postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 

 

 

 
Figura 30. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

temporal izquierdo (pretest y postest) de los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Variable 
Medició

n 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Mediana               

(P25 – P75) 
p-valor 

Mediana                 

(P25 – P75) 
p-valor 

Flexión 

Suboccipital, 

º 

Pretest 98,39 (85,47 – 111,8) 

0,581 

97,60 (12,51)* 
< 

0,001** Postest 98,04 (86,04 – 111,4) 97,08 (12,64)* 

Extensión 

Suboccipital, 

º 

Pretest 93,23 (81,51 – 97,12) 

0,020 

88,18 (76,1 – 96,59) 

0,712 
Postest 80,8 (70,71 – 94,84) 

85,91 (76,48 – 

93,07) 

Apertura 

Oral, mm 

Pretest 34,21 (8,16)* 
0,822** 

38,06 (29 – 44) 
0,018 

Postest 33,66 (9,37)* 42,05 (33,8 – 47,3) 

 

Tabla 8. Contraste pretest-postest de la flexión y extensión suboccipital y de la MAO, 

considerando cada grupo por separado. Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los 

Rangos con signo de Wilcoxon. * Se muestra la media y la DT.** Se empleó la prueba t-

Student para muestras relacionadas. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 
 
Figura 31. Diagrama de cajas y bigotes de la flexión suboccipital (pretest y postest) de 

los sujetos en los dos grupos de intervención 
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Figura 32. Diagrama de cajas y bigotes de la extensión suboccipital (pretest y postest) 

de los sujetos en los dos grupos de intervención 

 
 

Figura 33. Diagrama de cajas y bigotes de la MAO (pretest y postest) de los sujetos en 

los dos grupos de intervención 
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5.3 Análisis intergrupal 

 

Procedemos a establecer si han existido cambios significativos en la 

evolución mostrada por los sujetos que participaron en nuestro estudio. 

Analizamos para ello las variables “diferencias” y “porcentaje de cambio en las 

puntuaciones”. En el caso de los UDP en los músculos masetero, derecho e 

izquierdo, y temporal derecho, de la IDP, medida con la escala EVA, en el 

músculo masetero (izquierdo y derecho) y temporal (derecho e izquierdo) y en la 

MAO se empleó la prueba U de Mann-Whitney sobre las diferencias encontradas 

entre pretest y postest, calculándose en adición el tamaño del efecto siguiendo 

el procedimiento establecido por Grissom(142–144). Por el contrario, para el 

UDP en el Temporal Izquierdo y MS, se utilizó la prueba t-Student para muestras 

independientes y se determinó el tamaño del efecto calculándose el coeficiente 

d de Cohen. Estos resultados se presentan en las tablas 9-11 y en las figuras 

34-44.  

 

En la tabla 9, así como en las figuras 34-37, puede apreciarse que la mejoría 

alcanzada por los participantes en el grupo experimental fue significativamente 

superior a la que se produjo en el grupo control en el UDP en los músculos 

masetero y temporal (izquierdos y derechos), y con un tamaño del efecto (es 

decir, con una diferencia entre los grupos) que osciló entre pequeño y muy 

grande. 

  

 

 

Diferencia 
pretest-
postest 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 
Tamaño 

del 
efecto 

UDP 
Masetero 
Derecho, 
N 

Control -1,3  (-2,2 – 0,8) 

p = 0,001 0,43 
Exp 0,8  (-0,6 – 1,37) 

UDP 
Masetero 
Izquierdo, 
N 

Control -0,9  (-2,2 – 1,7) 

p < 0,001 0,51 
Exp 2,08  (1,04 – 4,2) 
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UDP 
Temporal 
Derecho, 
N 

Control 0,38  (0,22 – 0,6) 

p < 0,001 1,000 
Exp 2,37  (2,08 – 2,6) 

UDP 
Temporal 
Izquierdo, 
N 

Control 0,56* (0,28)* 

p < 0,001** 3.88*** 
Exp 1,92* (0,39)* 

 

Tabla 9. Contraste de las diferencias entre pretest-postest en el UDP considerando los 

dos grupos de intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de Mann-

Whitney). * Se muestra la media y la DT. ** Se usó la prueba t-Student de muestras 

independientes. *** Se presenta el coeficiente d de Cohen. DT: Desviación típica. P25 – 

P75 

 

 
Figura 34. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el masetero derecho de los sujetos, en los dos grupos de intervención 
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Figura 35. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el masetero izquierdo de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 
Figura 36. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el temporal derecho de los sujetos, en los dos grupos de intervención 
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Figura 37. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el temporal izquierdo de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

 

En la tabla 10 y en las figuras 38-41 observamos que la mejoría alcanzada 

por los sujetos en el grupo experimental fue significativamente superior a la que 

se produjo en el grupo control en la IDP medida con la escala EVA en el temporal 

derecho e izquierdo, y con un tamaño del efecto (es decir, con una diferencia 

entre los grupos) que osciló entre moderado y grande. En el caso de la IDP 

medida con la escala EVA en los músculos masetero derecho e izquierdo no 

existieron diferencias significativas entre los dos grupos. 

 

 

Diferencia 
pretest-postest 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 
Tamaño 

del efecto 

EVA Masetero 
Derecho, cm 

Control 0  (0 – 1) 

p = 0,036 0,26 
Experimental 1  (0 – 3) 

EVA Masetero 
Izquierdo, cm 

Control 0  (0 – 1) 

p = 0,087 0,19 
Experimental 0  (-1 – 1,5) 
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EVA Temporal 
Derecho, cm 

Control 1  (-1 – 1) 

p < 0,001 0,62 
Experimental -3 (-5 – -1) 

EVA Temporal 
Izquierdo, cm 

Control 1  (-2 – 3) 

p < 0,001 0,86 
Experimental -4 (-6 – -3) 

 

Tabla 10. Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la IDP evaluada con la 

escala EVA, considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal no 

paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 

 
Figura 38. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el masetero derecho de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 
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Figura 39. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el masetero izquierdo de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 

 
 

 
 

Figura 40. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el temporal derecho de los sujetos, en los dos grupos 

de intervención 
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Figura 41. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el temporal izquierdo de los sujetos, en los dos grupos 

de intervención 

 

 

 

Por otro lado, en la tabla 11 y en las figuras 42-44 presentamos los resultados 

obtenidos en relación a la comparación entre ambos grupos de las diferencias 

existentes entre pretest y postest en la MS y en la MAO. Obtuvimos que hubo 

diferencias significativas en la flexión suboccipital (con un tamaño del efecto que 

fue muy grande) y en la MAO (con un tamaño del efecto pequeño), y que no hubo 

diferencias significativas en la extensión suboccipital. 

 

 

 

 

Diferencia 
pretest-
postest 

Grupo Media (DT) 
Diferencia 
de medias 
(IC 95%) 

Significación 
Tamaño 

del 
efecto 

Flexión 
Suboccipital, 
º 

Control 0,02 (0,4) -0,54 
(-0,75 ; -0,33) 

p < 0,001 1,28 
Exp -0,52 (0,4) 

Extensión 
Suboccipital, 
º 

Control -6,59 (14,5) 5,99 
 (-1,46 ; 13,4) 

p = 0,056 0,40 
Exp -0,52 (0,4) 
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Apertura 
Oral, mm 

Control 
-1,8 

(-6,7 – 5,9)* 
- p = 0,024** 0,29*** 

Exp 
4,29  

(-0,8 – 8,3)* 

 

Tabla 11. Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la MS y en la MAO 

considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal paramétrico; prueba t-

Student para muestras independientes). 

* Se muestra la mediana y P25 – P75. ** Se empleó la prueba U de Mann-Whitney. *** 

Se calculó el tamaño del efecto siguiendo lo establecido por Grissom. P25: Percentil 25; 

P75: Percentil 75 

 
 

 
 

Figura 42. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

flexión suboccipital de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

 



Tesis doctoral 

92 
 

 
 
Figura 43. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

extensión suboccipital de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

 
Figura 44. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

MAO de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

En cuanto a los porcentajes de cambio entre los valores pretest y postest de 

nuestras variables dependientes se empleó en todos los casos para comparar 

sus resultados alcanzados en los dos grupos la prueba U de Mann-Whitney, 

salvo en la flexión y extensión suboccipital, en donde se utilizó la prueba t-
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Student para muestras independientes. En las primeras se calculó el tamaño del 

efecto con el procedimiento descrito por Grissom, y en las segundas (cuando se 

usó la t-Student) se determinó el valor del coeficiente “d” de Cohen. Todos estos 

análisis se muestran en las tablas 12-14 y en las figuras 45-55. 

 

En el caso del porcentaje de cambio entre pretest y postest en los UDP se 

observó que fueron significativamente mayores en el grupo experimental 

respecto del control, esto es, mejoró más el grupo experimental. El tamaño del 

efecto osciló entre pequeño, para el porcentaje de cambio entre pretest y postest 

en el umbral de dolor a la presión en el masetero derecho e izquierdo, y grande 

en el porcentaje de cambio entre pretest y postest en el umbral de dolor a la 

presión en el temporal derecho e izquierdo (ver tabla 12 y figuras 45-48). 

 

 

 Porcentaje de 
cambio en las 
puntuaciones 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

UDP Masetero 
Derecho, % 

Control -12  (-23,08 – 11,4) 
p = 0,019 0,30 

Exp 4,35  (-3,17 – 11,5) 

UDP Masetero 
Izquierdo, % 

Control -9,62  (-24,7 – 27,03) 
p < 0,001 0,48 

Exp 24,24  (5,45 – 48,44) 

UDP Temporal 
Derecho, % 

Control 4,37  (1,88 – 7,92) 
p < 0,001 0,87 

Exp 17,02  (12,96 – 23,3) 

UDP Temporal 
Izquierdo, % 

Control 4,64  (3,01 – 9,64) 
p < 0,001 0,75 

Exp 13,10  (9,06 – 17,7) 

 

Tabla 12. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en UDP considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal no 

paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 
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Figura 45. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP del masetero derecho de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 

 
 

 
 
Figura 46. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP del masetero izquierdo de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 
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Figura 47. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP del temporal derecho de los sujetos, en los dos grupos 

de intervención 

 

 

 
 

Figura 48. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP del temporal izquierdo de los sujetos, en los dos 

grupos de intervención 
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Respecto del porcentaje de cambio entre pretest y postest en la IDP evaluada 

mediante la escala EVA, nuestros resultados indican que en el caso del masetero 

derecho hubo un empeoramiento en el grupo experimental y que no hubo cambio 

en el grupo control, siendo esta diferencia estadísticamente significativa y con un 

tamaño del efecto pequeño. 

 

 En el caso del temporal derecho e izquierdo hubo una mejora importante en el 

grupo experimental y un empeoramiento en el grupo control, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas y con tamaños del efecto moderado 

para el derecho y grande para el izquierdo. 

 

 Finalmente, no hubo diferencias estadísticamente significativas en la IDP 

medida con la escala EVA en el músculo masetero izquierdo siendo cero la 

mediana del porcentaje de cambio entre pretest y postest en ambos grupos. 

Todos estos resultados aparecen descritos en la tabla 13 y en las figuras 49-52.  

 

Porcentaje de 

cambio en las 

puntuaciones 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

EVA Masetero 
Derecho, % 

Control 0  (-20 – 0) 
p = 0,013 0,32 

Exp -16,67  (-150 – 0) 

EVA Masetero 
Izquierdo, % 

Control 0  (-20 – 0) 

p = 0,171 0,14 

Exp 0  (-21,43 – 33,3) 

EVA Temporal 
Derecho, % 

Control -12,50  (-16,6 – 16,6) 
p < 0,001 0,68 

Exp 50  (20 – 70) 

EVA Temporal 
Izquierdo, % 

Control -11,11  (-50 – 20) 
p < 0,001 0,92 

Exp 60  (50 – 77,7) 

 

Tabla 13. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en la IDP medida con la escala EVA, considerando los dos grupos de intervención 

(análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 
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Figura 49. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el masetero derecho de 

los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 50. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el masetero izquierdo de 

los sujetos, en los dos grupos de intervención 
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Figura 51. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el temporal derecho de 

los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 
 
Figura 52. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el temporal izquierdo de 

los sujetos, en los dos grupos de intervención 
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Finalmente, en cuanto al porcentaje de cambio en la flexión suboccipital 

(calculándose como pretest – postest) en el grupo control fue cercano al cero por 

ciento (no hubo cambio prácticamente), mientras que en el grupo experimental 

en términos medios fue de un 0,56% (esto es, fue mayor en el pretest que en el 

postest), siendo esta diferencia estadísticamente significativa y con un tamaño 

del efecto muy grande. En cuanto a la extensión suboccipital no hubo diferencias 

significativas entre ambos grupos en el porcentaje de cambio. En el caso de la 

MAO hubo un aumento en el porcentaje de cambio (postest–pretest) en el grupo 

experimental, mientras que en el grupo control disminuyó, aunque esta diferencia 

no fue estadísticamente significativa, siendo el tamaño del efecto pequeño. 

Todos estos resultados se muestran en la tabla 14 y en las figuras 53-55. 

 

Porcentaje de 

cambio en las 

puntuaciones 

Grupo Media (DT) 

Diferencia 

de medias 

(IC 95%) 

Significación 
Tamaño 

del efecto 

Flexión 

Suboccipital, º 

Control -0,02 (0,43) 0,58 

(0,35 ; 0,81) 
p < 0,001 1,24 

Exp 0,56 (0,48)* 

Extensión 

Suboccipital, º 

Control 6,45 (16,30) -7,34 

 (-16,1 ; 1,5) 
p = 0,56 0,41 

Exp -0,89 (18,96) 

Apertura Oral, 

mm 

Control 
-4,86 

(-15,8 – 13,8)* 

- p = 0,026** 0,28*** 

Exp 
12,07  

(-2,0 – 24,2)* 

 

Tabla 14. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en la MS y en la MAO considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 

paramétrico; prueba t-Student para muestras independientes). 

* Se muestra la mediana y P25 – P75. ** Se empleó la prueba U de Mann-Whitney. 

 *** Se calculó el tamaño del efecto siguiendo lo establecido por Grissom. P25: Percentil 

25; P75: Percentil 75 
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Figura 53. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la flexión suboccipital de los sujetos, en los dos grupos de 

intervención 

 

 
 
Figura 54. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la extensión suboccipital de los sujetos, en los dos grupos de 

intervención 
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Figura 55. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la MAO de los sujetos, en los dos grupos de intervención 

 

5.4 Análisis de los resultados de la muestra femenina 
 

Debido a que nuestros dos grupos de intervención presentaron un 

porcentaje significativamente diferente en la distribución por sexo de los sujetos 

hemos llevado a cabo los análisis previamente descritos en los apartados 

anteriores de resultados sólo en las mujeres incluidas en nuestro estudio. 

 

5.4.1 Homogeneidad inicial de los grupos experimental y control de la muestra 

femenina 

 

 La muestra de 53 mujeres se distribuyó al azar en dos grupos, 

experimental y control de (25 y 28 sujetos respectivamente). Hemos comprobado 

si las variables edad, talla, peso y pretest de las variables dependientes 

analizadas (UDP en los músculos masetero y temporal, IDP medida con la escala 

EVA en los músculos masetero y temporal, MS y MAO) están controladas, de 

forma que no constituyen un sesgo en los grupos. Es decir, que en los dos grupos 

hay aproximadamente el mismo número de mujeres que de hombres y que 
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tienen una edad, talla, peso y valor pretest de las variables dependientes 

similares. 

Hemos comprobado si existe una diferencia estadísticamente significativa en la 

edad de las mujeres incluidas en los grupos control y experimental, utilizando 

para ello la prueba t de Welch. Esta prueba nos indica que no existió una 

diferencia estadísticamente significativa en la edad entre los dos grupos. Por otra 

parte, hemos comprobado que nuestros dos grupos son homogéneos en cuanto 

a la talla y al peso de las participantes, se emplearon respectivamente las 

pruebas t-Student para muestras independientes y U de Mann-Whitney. Las 

mujeres incluidas en el grupo experimental no tienen una edad, talla y peso, 

significativamente diferentes a las del grupo control. Estos análisis se muestran 

en la tabla 15 y en las figuras 56-58.  

 

 

Variable Grupo Media DT 
Prueba 

empleada 
Significación 

Edad, 

años 

Control 42 16 
t de Welch p = 0,402 

Experimental 39 10 

Talla, 
cm 

Control 162,7 5,9 
t Student p = 0,754 

Experimental 162,2 4,4 

Peso, kg 
Control 59,5 

(57 – 

63,5) 
U de Mann-

Whitney 
p = 0,993 

Experimental 60 (54 – 66) 

 

Tabla 15. Homogeneidad inicial de los dos grupos en las variables edad, talla y peso.  

*Se muestran la mediana y P25 – P75. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75. 
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Figura 56. Diagrama de cajas y bigotes de la edad de las mujeres incluidas en los dos 

grupos de intervención 

 

 

 
 

Figura 57. Diagrama de cajas y bigotes de la talla de las mujeres incluidas en los dos 

grupos de intervención 
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Figura 58. Diagrama de cajas y bigotes del peso de las mujeres incluidas en los dos 

grupos de intervención  

 

Además, hemos comprobado que nuestros grupos son homogéneos en cuanto 

al valor inicial de nuestras variables dependientes, es decir, no existen 

diferencias estadísticamente significativas en las mujeres incluidas en los dos 

grupos en los valores de dichas variables. Para comprobar este extremo 

utilizamos la prueba U de Mann-Whitney, salvo en el caso de las variables IDP 

medida con la escala EVA en el masetero derecho y MAO (donde se usó la 

prueba t-Student para muestras independientes). Obtuvimos una significación en 

todos los casos p>0,05. Los resultados de dichas pruebas se muestran en las 

tablas 16-18 y en las figuras 59-69. 

Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

UDP Masetero 

Derecho pretest, N 

Control 9,3  6,15 – 11,3 
p = 0,277 

Experimental 10,2  7,6 – 15,1 

UDP Masetero 

Izquierdo pretest, N 

Control 7,4  6,7 – 10,75 
p = 0,649 

Experimental 8,8  5,4 – 15 

UDP Temporal 

Derecho pretest, N 

Control 9,68  7,26 – 12,46 
p = 0,159 

Experimental 11,15  8,83 – 16,39 

UDP Temporal 

Izquierdo pretest, N 

Control 12,17  8,19 – 13,99 
p = 0,173 

Experimental 13,16  9,4 – 17,5 

 

Tabla 16. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial UDP en los 

músculos masetero y temporal. Análisis intergrupal no paramétrico. Prueba de Mann-

Whitney. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75. 
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Figura 59. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero derecho (pretest) de las 

mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 

 
 

 
 
Figura 60. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero izquierdo (pretest) de 

las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 
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Figura 61. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal derecho (pretest) de las 

mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 

 

 

 
Figura 62. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal izquierdo (pretest) de 

las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 
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Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

EVA Masetero 
Derecho pretest, cm 

Control 6,11* 2,45* 
p = 0,749 

Experimental 6,34* 2,82* 

EVA Masetero 

Izquierdo pretest, 

cm 

Control 6  4,5 – 7 

p = 0,850 
Experimental 6 4 – 9 

EVA Temporal 
Derecho pretest, cm 

Control 6,5 5,5 – 8,5 
p = 0,522 

Experimental 6  5 – 8 

EVA Temporal 

Izquierdo pretest, 

cm 

Control 8  5 – 9 

p = 0,492 
Experimental 7  6 – 9 

 

Tabla 17. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de la IDP 

medida con la escala EVA en los músculos masetero y temporal. Análisis intergrupal no 

paramétrico. Prueba de Mann-Whitney. * Se muestra la media y la DT. ** Se usó la 

prueba t-Student para muestras independientes. DT: Desviación típica. P25: Percentil 

25; P75: Percentil 75. 

 

 
Figura 63. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

masetero derecho (pretest) de las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 
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Figura 64. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

masetero izquierdo (pretest) de las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 

 

 

 
 
Figura 65. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

temporal derecho (pretest) de las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 

 



Tesis doctoral 

109 
 

 
 
Figura 66. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA, en el 

temporal izquierdo (pretest) de las mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 

 

Variable Grupo Mediana P25 – P75 Significación 

Flexión 
Suboccipital 
pretest, º 

Control 98,01 84,42 – 112,57 
p = 0,498 

Experimental 96,37  89,15 – 107,28 

Extensión 

Suboccipital 

pretest, º 

Control 92,43  80,89 – 96,98 

p = 0,476 
Experimental 89,27  77,22 – 98,25 

Apertura Oral 

pretest, mm 

Control 34,15* 8,30* 
p = 0,619** 

Experimental 32,89* 10,07* 

 

Tabla 18. Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de la MS y de 

la MAO. Análisis intergrupal no paramétrico. Prueba de Mann-Whitney. * Se muestra la 

media y la DT. ** Se usó la prueba t Student para muestras independientes. DT: 

Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 67. Diagrama de cajas y bigotes de la flexión suboccipital (pretest) de las mujeres 

incluidas en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 68. Diagrama de cajas y bigotes de la extensión suboccipital (pretest) de las 

mujeres incluidas en los dos grupos de intervención 
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Figura 69. Diagrama de cajas y bigotes de la MAO (pretest) de las mujeres incluidas en 

los dos grupos de intervención 

 

5.4.2 Análisis intragrupal de la muestra femenina de los grupos experimental y 

control 

 

A continuación, hemos determinado si existen diferencias en cada grupo, 

considerado de forma aislada, entre las mediciones pretest y postest (inicial y 

final) de las variables dependientes estudiadas, usándose para esto la prueba 

de los rangos con signo de Wilcoxon o la prueba t Student para muestras 

relacionadas, según se precisó. 

 

Tal y como puede apreciarse en las tablas 19-21 y en las figuras 70-80 en el 

grupo experimental existió una diferencia estadísticamente significativa (p<0,05) 

entre pretest y postest en todas las variables dependientes, excepto en el UDP 

en el masetero derecho, en la IDP medida con la escala EVA en el masetero 

derecho e izquierdo y en la extensión suboccipital. 

 

En todas las variables hubo una mejora de los valores, aumentando UDP 

(excepto en el masetero derecho, donde mostró valores similares en el pretest y 

en el postest), disminuyendo la IDP medida con la escala EVA (salvo el dolor en 
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el masetero derecho e izquierdo donde aumentó en el postest respecto del valor 

del pretest, aunque no de forma significativa), disminuyó la MS (esta última de 

forma no significativa) y aumentó la MAO.  

 

Por el contrario en el grupo control no hubo diferencias estadísticamente 

significativas entre la valoración inicial y la final en 7 de las 11 variables 

dependientes estudiadas: UDP en el masetero izquierdo (que presentó valores 

muy similares en el pretest y en el postest), la IDP medida con la escala EVA en 

el masetero derecho e izquierdo y en el temporal derecho (que empeoraron 

aumentando su valor), la IDP medida con la escala EVA en temporal izquierdo 

(en el que permaneció igual), flexión suboccipital (que mostró un ligero aumento) 

y MAO (que empeoró, disminuyendo ligeramente). 

 

 Si obtuvimos diferencias estadísticamente significativas en UDP en el masetero 

derecho (que disminuyó, esto es empeoró), en el UDP en el temporal derecho e 

izquierdo (que aumentaron) y en la extensión suboccipital (que disminuyó de 

forma importante). Todo ello puede apreciarse en las tablas 19-21 así como en 

las figuras 70-80. 

 

 

 

Variable Medición 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Mediana               

(P25 – P75) 
p-valor 

Mediana                 

(P25 – P75) 
p-valor 

UDP 

Masetero 

Derecho, N 

Pretest 9,3 (6,15 – 11,3) 

0,006 

10,2 (7,6 – 15,1) 

0,539 
Postest 7,7 (4,85 – 10,85) 10,2 (7,8 – 13,7) 

UDP 

Masetero 

Izquierdo, 

N 

Pretest 7,4 (6,7 – 10,75) 

0,336 

8,8 (5,4 – 15) 

0,003 
Postest 7,15 (5,55 – 9,85) 11,1 (7,6 – 16,71) 

UDP 

Temporal 

Derecho, 

N 

Pretest 9,68 (7,26 – 12,46) 

< 0,001 

11,15 (8 – 16,3) 

< 0,001 

Postest 10,18 (7,7 – 12,6) 13,4 (10,8 – 19) 
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UDP 

Temporal 

Izquierdo, 

N 

Pretest 12,17 (8,19 – 13,9) 

< 0,001 

14,89 (7,29)* 

< 0,001** 

Postest 12,75 (8,8 – 14,4) 16,80 (7,12)* 

 

Tabla 19. Contraste pretest-postest de los UDP considerando cada grupo por separado. 

Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon. 

* Se muestra la media y la DT. ** Se usó la prueba t Student para muestras relacionadas. 

DT: Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 

 

 
 
Figura 70. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero derecho (pretest y 

postest) de las participantes en los dos grupos de intervención 
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Figura 71. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el masetero izquierdo (pretest y 

postest) de las participantes en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 72. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal derecho (pretest y 

postest) de las participantes en los dos grupos de intervención 
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Figura 73. Diagrama de cajas y bigotes del UDP en el temporal izquierdo (pretest y 

postest) de las participantes en los dos grupos de intervención 

 

 

 

 

Variable Medición 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Mediana               

(P25 – P75) 
p-valor 

Mediana                 

(P25 – P75) 
p-valor 

EVA 

Masetero 

Derecho, 

cm 

Pretest 6 (4,5 – 7,5) 

0,073 

6 (4 – 9) 

0,058 
Postest 7 (5 – 9,5) 8 (5 – 10) 

EVA 

Masetero 

Izquierdo, 

cm 

Pretest 6 (4,5 – 7) 

0,054 

6 (4 – 9) 

0,792 
Postest 8 (4 – 10) 7 (4 – 9) 

EVA 

Temporal 

Derecho, 

cm 

Pretest 6,5 (5,5 – 8,5) 

0,794 

6 (5 – 8) 

< 0,001 
Postest 7 (6 – 8) 4 (2 – 5) 
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EVA 

Temporal 

Izquierdo, 

cm 

Pretest 8 (5 – 9) 

0,253 

7 (6 – 9) 

< 

0,001 Postest 8 (7 – 9) 3 (1 – 4) 

 

Tabla 20. Contraste pretest-postest de la IDP medida con la escala EVA, considerando 

cada grupo por separado. Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los Rangos 

con signo de Wilcoxon. 

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 

 

 
 
Figura 74. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

masetero derecho (pretest y postest) de las participantes en los dos grupos de 

intervención 
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Figura 75. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

masetero izquierdo (pretest y postest) de las participantes en los dos grupos de 

intervención 

 

 

 
 
Figura 76. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

temporal derecho (pretest y postest) de las participantes en los dos grupos de 

intervención 
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Figura 77. Diagrama de cajas y bigotes de la IDP medida con la escala EVA en el 

temporal izquierdo (pretest y postest) de las participantes en los dos grupos de 

intervención 

 

 

Variable Medición 

GRUPO DE ESTUDIO 

CONTROL EXPERIMENTAL 

Media (DT) p-valor Media (DT) p-valor 

Flexión 

Suboccipital 

º 

Pretest 98,01 (84,4 – 112,3)* 

0,750** 

99,16 (13,04) 

< 0,001 
Postest 98,04 (84,7 – 112,3)* 98,63 (13,20) 

Extensión 

Suboccipital 

º 

Pretest 92,43 (80,89 – 96,9)* 

0,024** 

87,18 (10,94) 

0,636 
Postest 80,76 (70,6 – 92,84)* 85,75 (10,91) 

Apertura 

Oral, mm 

Pretest 34,15 (8,30) 
0,813 

32,89 (10,07) 
0,035 

Postest 33,55 (9,52) 38,28 (9,52) 

 

Tabla 21. Contraste pretest-postest de MS y de la MAO, considerando las mujeres de 

cada grupo por separado. Análisis intragrupal paramétrico. Prueba t-Student para 

muestras relacionadas. * Se muestra la mediana y P25 – P75. ** Se empleó la 

prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon. DT: Desviación típica. P25: 

Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 78. Diagrama de cajas y bigotes de la flexión suboccipital (pretest y postest) de 
las participantes en los dos grupos de intervención 

 

 

 
 
Figura 79. Diagrama de cajas y bigotes de la extensión suboccipital (pretest y postest) 

de las participantes en los dos grupos de intervención 
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Figura 80. Diagrama de cajas y bigotes de la MAO (pretest y postest) de las participantes 

en los dos grupos de intervención 

 

 

5.4.3 Análisis intergrupal de la muestra femenina 

 

Procedemos a establecer si se produjeron cambios significativos en la 

evolución mostrada por las mujeres que participaron en nuestro estudio. 

Analizamos para ello las variables “diferencias” y “porcentaje de cambio en las 

puntuaciones”. Se empleó la prueba U de Mann-Whitney sobre las diferencias 

encontradas entre pretest y postest y sobre el porcentaje de cambio en las 

puntuaciones en las variables que se distribuyeron según la normal, 

calculándose en adición el tamaño del efecto siguiendo el procedimiento 

establecido por Grissom(142–144). Por el contrario, en aquellas variables que 

no se ajustaron a la normal se utilizó la prueba t-Student para muestras 

independientes o t de Welch, según fue necesario, y se determinó el tamaño del 

efecto calculándose el coeficiente d de Cohen. Estos resultados se presentan en 

las tablas 22-27 y en las figuras 81-102.  

 

En la tabla 22, y en las figuras 81-84, observamos que la mejoría 

alcanzada por las participantes en el grupo experimental fue significativamente 
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superior a la que se produjo en el grupo control en el UDP en los músculos 

masetero y temporal (izquierdos y derechos), y con un tamaño del efecto (es 

decir, con una diferencia entre los grupos) que osciló entre pequeño y muy 

grande. 

 

  

Diferencia 
pretest-
postest 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 
Tamaño 

del 
efecto 

UDP 
Masetero 
Derecho, 
N 

Control -1,4  (-2,5 – 0,65) 

p = 0,009 0,38 
Exp 0 (-0,9 – 1,51) 

UDP 
Masetero 
Izquierdo, 
N 

Control -0,59* (2,64)* 

p < 0,001** 0,96*** 
Exp 2,58* (3,91)* 

UDP 
Temporal 
Derecho, 
N 

Control 0,36  (0,22 – 0,59) 

p < 0,001 1,000 
Exp 2,35  (2,08 – 2,62) 

UDP 
Temporal 
Izquierdo, 
N 

Control 0,56* (0,28)* 

p < 0,001+ 3.65*** 
Exp 1,92* (0,39)* 

 

Tabla 22. Contraste de las diferencias entre pretest-postest en el UDP considerando los 

dos grupos de intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de Mann-

Whitney). * Se muestra la media y la DT. ** Se usó la prueba t-Student de muestras 

independientes. *** Se presenta el coeficiente d de Cohen. + Se utilizó la prueba t de 

Welch. DT: Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 81. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el masetero derecho de las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

 
 

Figura 82. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el masetero izquierdo de las participantes, en los dos grupos de intervención 
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Figura 83. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el temporal derecho de las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

 
Figura 84. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

UDP en el temporal izquierdo de las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

  

En la tabla 23 y en las figuras 85-88 observamos que la mejoría alcanzada por 

los sujetos en el grupo experimental fue significativamente superior a la que se 

produjo en el grupo control en la IDP medida con la escala EVA en el temporal 
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derecho e izquierdo, y con un tamaño del efecto (es decir, con una diferencia 

entre los grupos) que osciló entre moderado y grande. 

 

 En el caso de la IDP medida con la escala EVA en los músculos masetero 

derecho e izquierdo no existieron diferencias significativas entre los dos grupos. 

 

 

 

Diferencia 
pretest-
postest 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 
Tamaño 

del 
efecto 

EVA 
Masetero 
Derecho, 
cm 

Control 0  (-0,5 – 1) 

p = 0,274 0,09 
Exp 0 (0 – 1,5) 

EVA 
Masetero 
Izquierdo, 
cm 

Control 0  (-0,5 – 1) 

p = 0,145 0,17 
Exp 0  (-1 – 1,5) 

EVA 
Temporal 
Derecho, 
cm 

Control 1  (-1 – 1) 

p < 0,001 0,60 
Expl -3 (-5 – -1) 

EVA 
Temporal 
Izquierdo, 
cm 

Control 0,5 (-2 – 3) 

p < 0,001 0,88 
Exp -5 (-6 – -3) 

 

Tabla 23. Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la IDP medida con la 

escala EVA, considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal no 

paramétrico; prueba U de Mann-Whitney). 
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Figura 85. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el masetero derecho de las participantes, en los dos 

grupos de intervención 

 

 

 
Figura 86. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el masetero izquierdo de las participantes, en los dos 

grupos de intervención 



Tesis doctoral 

126 
 

 
 
Figura 87. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en el 

dolor, medido con la escala EVA, en el temporal derecho de las participantes, en los dos 

grupos de intervención 

 

 

 
 

Figura 88. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

IDP medida con la escala EVA, en el temporal izquierdo de las participantes, en los dos 

grupos de intervención 



Tesis doctoral 

127 
 

 

Por otro lado, en la tabla 24 y en las figuras 89-91 presentamos los resultados 

obtenidos en relación a la comparación entre ambos grupos de las diferencias 

existentes entre pretest y postest en la MS y en la MAO. Obtuvimos que hubo 

diferencias significativas en la flexión suboccipital (con un tamaño del efecto que 

fue muy grande), y que no hubo diferencias significativas en la extensión 

suboccipital y en la MAO. 

 

 

Diferencia 

pretest-

postest 

Grupo Media (DT) 

Diferencia 

de medias 

(IC 95%) 

Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

Flexión 

Suboccipital, 

º 

Control 0,01 (0,39) 
-0,54 

(-0,7 ; -0,31) 
p < 0,001 1,28 

Exp -0,53 (0,44) 

Extensión 

Suboccipital, 

º 

Control -6,71 (14,80) 5,29 

 (-2,78 ; 

13,3) 

p = 0,097 0,36 
Expl -1,42 (14,38) 

Apertura 

Oral, mm 

Control -0,61 (13,41) 5,99 

(-1,07 ; 13,0) 
p = 0,047 0,47 

Exp 5,39  (12,05) 

 

Tabla 24. Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la MS y en la MAO 

considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal paramétrico; prueba t-

Student para muestras independientes) 
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Figura 89. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

flexión suboccipital de las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 90. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

extensión suboccipital de las participantes, en los dos grupos de intervención 
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Figura 91. Diagrama de cajas y bigotes de la diferencia, entre pretest y postest, en la 

MAO de las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

En el caso del porcentaje de cambio entre pretest y postest en los umbrales de 

dolor a la presión se observó que fueron significativamente mayores en el grupo 

experimental respecto del control, esto es, mejoró más el grupo experimental. El 

tamaño del efecto osciló entre moderado, para el porcentaje de cambio entre 

pretest y postest en el UDP en el masetero derecho e izquierdo, y grande en el 

porcentaje de cambio entre pretest y postest en el UDP en el temporal derecho 

e izquierdo (ver tabla 25 y figuras 92-95). 

 

 

 Porcentaje 
de cambio en 

las 
puntuaciones 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

UDP 
Masetero 
Derecho, % 

Control -9,43  (27,45)* 
p = 0,017** 0,60*** 

Exp 9,29  (35,19)* 

UDP 
Masetero 
Izquierdo, % 

Control -9,62  
(-24,8 – 

21) p < 0,001 0,52 

Exp 31,48  (-0,3 – 68) 
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UDP 
Temporal 
Derecho, % 

Control 4,07  (1,86 – 7) 
p < 0,001 0,88 

Expl 18,99  (12,9 – 27) 

UDP 
Temporal 
Izquierdo, % 

Control 4,70  (2,8 – 9,6) 
p < 0,001 0,76 

Exp 16,49  (9,7 – 20) 

 

Tabla 25. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en el UDP considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal no 

paramétrico; prueba U de Mann-Whitney). * Se muestra la media y la DT.** Se usó la 

prueba t-Student de muestras independientes. *** Se presenta el coeficiente d de 

Cohen. DT: Desviación típica. P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 

 

 

 

 
Figura 92. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP en el masetero derecho de las participantes, en los 

dos grupos de intervención 
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Figura 93. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP en el masetero izquierdo de las participantes, en los 

dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 94. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP en el temporal derecho de las participantes, en los 

dos grupos de intervención 
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Figura 95. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en el UDP en el temporal izquierdo de las participantes, en los 

dos grupos de intervención 

 

En relación al porcentaje de cambio entre pretest y postest la IDP medida con la 

escala EVA, nuestros resultados indican que en el caso del masetero derecho e 

izquierdo que no hubo diferencias estadísticamente significativas, mostrando 

ambos grupos una mediana del porcentaje de cambio entre pretest y postest del 

0%. En el caso del temporal derecho e izquierdo hubo una mejora importante en 

el grupo experimental y un empeoramiento en el grupo control, siendo estas 

diferencias estadísticamente significativas y con tamaños del efecto moderado 

para el derecho y grande para el izquierdo. Todos estos resultados aparecen 

descritos en la tabla 26 y en las figuras 96-99 

 

 

Porcentaje 

de cambio en 

las 

puntuaciones 

Grupo Mediana (P25 – P75) Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

EVA Masetero 

Derecho, % 

Control 0  (-20 – 8,33) 
p = 0,164 0,15 

Exp 0 (-25 – 0) 

EVA Masetero 

Izquierdo, % 

Control 0  (-17,1 – 12,5) 
p = 0,268 0,10 

Exp 0  (-21,43 – 30) 
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EVA Temporal 

Derecho, % 

Control -13,39  (-18,3 – 15,4) 
p < 0,001 0,63 

Expl 44,44 (20 – 60) 

EVA Temporal 

Izquierdo, % 

Control -5,56  (-50 – 21,1) 
p < 0,001 0,93 

Exp 60  (50 – 7) 

 

Tabla 26. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en la IDP medida con la escala EVA, considerando los dos grupos de intervención 

(análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 

 

 
 

Figura 96. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el masetero derecho de 

las participantes, en los dos grupos de intervención 

 



Tesis doctoral 

134 
 

 
 

Figura 97. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el masetero izquierdo de 

las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

 

 
 
Figura 98. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el temporal derecho de 

las participantes, en los dos grupos de intervención 
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Figura 99. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la IDP medida con la escala EVA en el temporal izquierdo de 

las participantes, en los dos grupos de intervención 

 

Finalmente, en cuanto al porcentaje de cambio en la flexión suboccipital 

(calculándose como pretest – postest) en el grupo control fue cercano al cero por 

ciento (no hubo cambio prácticamente), mientras que en el grupo experimental 

en términos medios fue de un 0,57% (esto es, fue mayor en el pretest que en el 

postest), siendo esta diferencia estadísticamente significativa y con un tamaño 

del efecto muy grande. 

 En cuanto a la extensión suboccipital no hubo diferencias significativas entre 

ambos grupos en el porcentaje de cambio. En el caso de la MAO hubo un 

aumento en el porcentaje de cambio (postest–pretest) en el grupo experimental, 

mientras que en el grupo control disminuyó, siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa, y con un tamaño del efecto pequeño. Todos estos 

resultados se muestran en la tabla 27 y en las figuras 100-102. 
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Porcentaje de 

cambio en las 

puntuaciones 

Grupo Media (DT) 

Diferencia de 

medias         

(IC 95%) 

Significación 

Tamaño 

del 

efecto 

Flexión 

Suboccipital, º 

Control -0,01 (0,43) 
0,58 

(0,32 ; 0,83) 
p < 0,001 1,24 

Expl 0,57 (0,49)* 

Extensión 

Suboccipital, º 

Control 6,57 (16,59) 
-6,35 

 (-15,74 ; 3,05) 
p = 0,091 0,37 

Exp 0,22 (17,47) 

Apertura Oral, 

mm 

Control 
-5,6  

(-15,8 – 17,2)* 

- p = 0,020** 0,33*** 

Exp 
15,18  

(1,6 – 31,9)* 

 

Tabla 27. Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre pretest-postest 

en la MS y en la MAO considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 

paramétrico; prueba t-Student para muestras independientes) 

* Se muestra la mediana y P25 – P75.  

** Se empleó la prueba U de Mann-Whitney.  

*** Se calculó el tamaño del efecto siguiendo lo establecido por Grissom.  

DT: Desviación típica. 

P25: Percentil 25; P75: Percentil 75 
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Figura 100. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la flexión suboccipital de las mujeres incluidas en nuestro 

estudio, en los dos grupos de intervención 

 

 
 
Figura 101. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la extensión suboccipital de las mujeres incluidas en nuestro 

estudio, en los dos grupos de intervención 
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Figura 102. Diagrama de cajas y bigotes del porcentaje de cambio en las puntuaciones, 

entre pretest y postest, en la MAO de las mujeres incluidas en nuestro estudio, en los 

dos grupos de intervención 
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9. Anexos 
9.1 Anexo I. Informe del Comité Ético 
 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral 

157 
 

9.2 Anexo II. Consentimiento informado 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO 
CLÍNICO DENOMINADO: 
 
EFECTOS CRANEOMANDIBULARES DE LA TÉCNICA 
ARTICULATORIA DEL CÓNDILO MANDIBULAR EN 
PACIENTES CON PATOLOGÍA TEMPOROMANDIBULAR 
Y DISMETRÍA DE MIEMBROS INFERIORES. 
 
Estudio Clínico Aleatorizado, Cegado y Controlado 

 

Es importante que lea esta información de forma cuidadosa y completa. Por 

favor, firme en cada página, indicando así que la ha leído y comprende su 

información. Es importante que hayan sido respondidas todas sus preguntas 

antes de que firme el consentimiento de la última página del documento, que 

expresa su decisión libre y voluntaria de participación en esta investigación. 

INTRODUCCION: 

Las alteraciones temporomandibulares pueden reducir el movimiento de las 

superficies sobre las que se mueve la mandíbula para abrir y cerrar la boca, así 

como para realizar la masticación de los alimentos. Estas alteraciones generan 

problemas importantes a los pacientes que las padecen ya que limitan la 

capacidad de movimiento de la mandíbula y además, repercuten en otras zonas 

corporales como el cuello, la espalda y la postura corporal, debido a las 

relaciones musculares y miofasciales existentes, entre otras causas. 

¿EN QUÉ CONSISTE ESTA INVESTIGACIÓN? 

Esta investigación consiste en la realización de una terapia mediante 

movimientos sencillos, suaves e indoloros y diversas técnicas de tratamiento 

manual, algunas de las cuales ya han demostrado su eficacia en pacientes con 

alteraciones temporomandibulares, por lo que conocemos sus efectos 

beneficiosos. Sin embargo, existen otras técnicas que han demostrado ser útiles 

en pacientes afectados por otras alteraciones musculoesqueléticas, y nuestra 

intención es conocer si dichas técnicas pueden igualmente ayudar a mejorar el 

estado de salud de las personas afectadas por alteraciones 

temporomandibulares, ya que estos datos son desconocidos. 

¿QUÉ PRUEBAS EXPLORATORIAS LE REALIZARÁN? 

Las pruebas exploratorias que se aplicarán serán realizadas en varias 

ocasiones, antes y después de realizar los procedimientos terapéuticos que se 

estudiarán. Entre dichas pruebas se encuentran el registro del peso, la talla, la 

amplitud de la apertura oral y el umbral del dolor a la presión. 
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¿CUÁLES SON LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO? 

Mediante este documento, le invitamos a participar voluntariamente en un 

estudio clínico aleatorizado que podrá contribuir al descubrimiento de nuevos 

avances biomédicos en estas alteraciones temporomandibulares, lo cual podría 

mejorar la calidad asistencial y los resultados obtenidos en la movilidad de la 

mandíbula, la movilidad cervical y el umbral del dolor percibido. No existen 

riesgos conocidos derivados de la realización del tratamiento que aplicaremos. 

De forma ocasional podrían producirse efectos secundarios derivados de la 

realización de la apertura bucal o de los movimientos del cuello, así como 

sensación dolorosa durante la realización de las técnicas de tratamiento o en el 

momento de las mediciones. 

El estudio cumple los requisitos exigidos para experimentación con sujetos humanos, y se 

ajusta a las normativas vigentes en España y en la Unión Europea, habiendo sido aprobado por 

el Comité de Ética de la Investigación del Hospital Universitario de Virgen del Rocío de Sevilla. 

Firma 

 

 

participante: _________________________________________________ 

Página 1 de 2 

1.- He leído, comprendido y firmado las páginas anteriores de información sobre 

el estudio propuesto. 

2.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y 

antecedentes clínico-quirúrgicos, especialmente los referidos a enfermedades 

personales. 

3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la información que 

de mí se obtenga con fines médicos, científicos o educativos, conforme a las 

normas legales. De acuerdo 

con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos 

personales que se me requieren (sexo, edad, profesión, etc.) son los necesarios 

para realizar el estudio correctamente. No se revelará mi identidad bajo ningún 

concepto, así como tampoco mis datos personales. Ninguno de estos datos será 

revelado a personas externas a la investigación. La participación es anónima, sin 

embargo, mis datos estarán registrados en una lista de control que será 

guardada por el investigador principal y sólo recurrirá 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 
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5. He podido hacer preguntas sobre el estudio y han sido contestadas de forma 

clara y precisa. 

6. He hablado con: ________________________________________________ 

(Nombre del investigador o persona autorizada y DNI) 

7. Comprendo que mi participación es voluntaria. 

8. Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener que 

dar explicaciones. 

D. 

(nombre del participante) 

ACEPTO libremente la participación en el estudio. 

Lugar_______________ a ______ de _______ de 20__ 

 

________________________________________ 

Firma del participante y DNI 

 

_________________________________________ 

Firma del investigador y DNI. 

________________________ 

Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI. 

 

D. _______________________________________ 

(nombre del participante) 

NO ACEPTO libremente la participación en el estudio. 

Lugar_______________ a ______ de ________de 20__ 

______________________                                     _____________________ 

Firma del participante y DNI                                       Firma del investigador y DNI. 

 

_________________________________________ 

Firma del testigo cuando el consentimiento informado sea dado oralmente y DNI 
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9.3 Anexo III. Hoja de datos y criterios 
 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

      

        

 

HOJA DE DATOS Y CRITERIOS 

 

Nº expediente: _____________ 

APELLIDOS  

NOMBRE  

DNI  

FECHA DE NACIMIENTO  

TELEFONO  

DIRECCIÓN                                                                             CP: 

PROFESIÓN  

PESO  

TALLA  

SEXO  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

  SI  NO 

¿Tiene al menos 18 años?   

¿Ha sido diagnosticado trastorno temporomandibular de origen miógeno y han  

pasado al menos 6 meses desde el diagnóstico? 
  

¿Se ha sometido a algún tratamiento de terapia manual por dolor en la articulación 

temporomandibular hace menos de 6 meses? 
  

¿Presente una dismetría de miembros inferiores entre 0,5 y 0,8 mm?   



Tesis doctoral 

161 
 

Fecha de inclusión en el estudio ____ / ____ / ____ 

 

 

De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter Personal, los datos personales que se 

le requieren (sexo, edad, profesión, etc.) son los necesarios para realizar el estudio correctamente. No se 

revelará la identidad de los participantes bajo ningún concepto, así como tampoco los datos personales, los 

cuales quedarán registrados en una lista de control que será guardada por el investigador principal y sólo 

recurrirá a ella en los momentos imprescindibles. 

 

 

 

 

    Firma del participante                                                                                 Firma del investigador 

 

 
 

 

 

 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN SI NO 

¿Ha sufrido fracturas o lesiones importantes de origen traumático sobre el 
cóndilo de la ATM recientes? 
 

  

¿Hay en su historial clínico antecedentes de reumatismos, infecciones o tumores 
de la articulación temporomandibular? 

  

¿Ha sido sometido a cirugía sobre la articulación temporomandibular, complejo 
orofacial, mandíbula o cráneo? 

  

¿Presenta contraindicaciones médicas a la terapia manual sobre el macizo 
orofacial y/o la articulación temporomandibular? 

  

¿Está bajo los efectos de cualquier medicación de tipo analgésico o 
antiinflamatoria? 

  

¿Ha rellenado y aceptado los términos del consentimiento informado?   



Tesis doctoral 

162 
 

9.4 Anexo IV. Documento para el registro de los valores pre y 

postintervención 

            Nº DE EXPEDIENTE: .............   FECHA: ............................ 

1. Umbral de dolor a la presión (UDP) (en Newton/cm2)   (PREINTERVENCIÓN) 

 

UDP LADO DERECHO MEDIA LADO IZQUIERDO MEDIA 

MASETERO MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

TEMPORAL MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

 

 

2. Umbral de dolor a la presión (UDP) (en Newton/cm2)    (POSTINTERVENCIÓN) 

 

UDP LADO DERECHO MEDIA LADO IZQUIERDO MEDIA 

MASETERO MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

TEMPORAL MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

 

 

3. EVA (valor numérico)   (PREINTERVENCIÓN)  

  

EVA LADO DERECHO MEDIA LADO IZQUIERDO MEDIA 

MASETERO MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

TEMPORAL MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

 

                              

4. EVA (Valor numérico)   (POSTINTERVENCIÓN) 

 

EVA LADO DERECHO MEDIA LADO IZQUIERDO MEDIA 

MASETERO MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  

TEMPORAL MED1 MED 2 MED 3  MED1 MED 2 MED 3  
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5. Movilidad suboccipital (expresada en grados)  (PREINTERVENCIÓN) 

 

MOVILIDAD 
SUBOCCIPITAL 

FLEXIÓN MED1 MED 2 MED 3 MEDIA 

EXTENSIÓN MED1 MED 2 MED 3 MEDIA 

 

 

6. Movilidad suboccipital (expresada en grados)  (POSTINTERVENCIÓN) 

7.  

MOVILIDAD 
SUBOCCIPITAL 

FLEXIÓN MED1 MED 2 MED 3 MEDIA 

EXTENSIÓN MED1 MED 2 MED 3 MEDIA 

 

 

8. Apertura oral (expresada en mm) (PREINTERVENCIÓN) 

 

APERTURA ORAL MED 1 MED 2 MED 3 MEDIA 

 

9. Apertura oral (expresada en mm) (POSTINTERVENCIÓN) 

 

APERTURA ORAL MED 1 MED 2 MED 3 MEDIA 
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9.5 Anexo V. Hoja de asignación a los grupos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nº EXPEDIENTE GRUPO ASIGNADO Nº EXPEDIENTE GRUPO ASIGNADO 
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9.6 Anexo VI. Diagrama de flujo CONSORT 2010 
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Tabla 5 Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de 
la MS suboccipital y de la MAO. Análisis intergrupal no 
paramétrico. Prueba de Mann-Whitney 

Tabla 6 Contraste pretest-postest de los UDP considerando cada grupo 
por separado. Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los 
Rangos con signo de Wilcoxon 

Tabla 7 Contraste pretest-postest de la IDP medida con la escala EVA, 
considerando cada grupo por separado. Análisis intragrupal no 
paramétrico. Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon 

Tabla 8 Contraste pretest-postest de la flexión y extensión suboccipital y 
de la MAO, considerando cada grupo por separado. Análisis 
intragrupal no paramétrico. Prueba de los Rangos con signo de 
Wilcoxon 

Tabla 9 Contraste de las diferencias entre pretest-postest en el UDP 
considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 
no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 

Tabla 10 Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la IDP 
evaluada con la escala EVA, considerando los dos grupos de 
intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de 
Mann-Whitney) 

Tabla 11 Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la MS y en 
la MAO considerando los dos grupos de intervención (análisis 
intergrupal paramétrico; prueba t-Student para muestras 
independientes) 

Tabla 12 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en UDP considerando los dos grupos de 
intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de 
Mann-Whitney) 

Tabla 13 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en la IDP medida con la escala EVA, 
considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 
no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 

Tabla 14 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en la MS y en la MAO considerando los dos 
grupos de intervención (análisis intergrupal paramétrico; prueba t-
Student para muestras independientes) 



Tesis doctoral 

174 
 

Tabla 15 Homogeneidad inicial de los dos grupos en las variables edad, 
talla y peso 

Tabla 16 Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial 
UDP en los músculos masetero y temporal. Análisis intergrupal 
no paramétrico. Prueba de Mann-Whitney 

Tabla 17 Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de 
la IDP medida con la escala EVA en los músculos masetero y 
temporal. Análisis intergrupal no paramétrico. Prueba de Mann-
Whitney 

Tabla 18 Homogeneidad inicial de los dos grupos en la valoración inicial de 
la MS y de la MAO. Análisis intergrupal no paramétrico. Prueba 
de Mann-Whitney 

Tabla 19 Contraste pretest-postest de los UDP considerando cada grupo 
por separado. Análisis intragrupal no paramétrico. Prueba de los 
Rangos con signo de Wilcoxon 

Tabla 20 Contraste pretest-postest de la IDP medida con la escala EVA, 
considerando cada grupo por separado. Análisis intragrupal no 
paramétrico. Prueba de los Rangos con signo de Wilcoxon 

Tabla 21 Contraste pretest-postest de MS y de la MAO, considerando las 
mujeres de cada grupo por separado. Análisis intragrupal 
paramétrico. Prueba t-Student para muestras relacionadas 

Tabla 22 Contraste de las diferencias entre pretest-postest en el UDP 
considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 
no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 

Tabla 23 Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la IDP 
medida con la escala EVA, considerando los dos grupos de 
intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de 
Mann-Whitney) 

Tabla 24 Contraste de las diferencias entre pretest y postest en la MS y en 
la MAO considerando los dos grupos de intervención (análisis 
intergrupal paramétrico; prueba t-Student para muestras 
independientes) 

Tabla 25 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en el UDP considerando los dos grupos de 
intervención (análisis intergrupal no paramétrico; prueba U de 
Mann-Whitney 

Tabla 26 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en la IDP medida con la escala EVA, 
considerando los dos grupos de intervención (análisis intergrupal 
no paramétrico; prueba U de Mann-Whitney) 
 

Tabla 27 Contraste del porcentaje de cambio en las puntuaciones entre 
pretest-postest en la MS y en la MAO considerando los dos 
grupos de intervención (análisis intergrupal paramétrico; prueba t-
Student para muestras independientes) 
 

 

 


