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CAPITULO 1

Eficacia de las técnicas manuales en
pacientes con Trastornos
Temporomandibulares. Revision
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RESUMEN

Objetivos: Determinar la existencia de estudios controlados y aleatorizados en terapia
manual, que muestren efectos beneficiosos en el tratamiento de la disfuncion de ATM
(articulacion temporomandibular), asi como analizar la existencia de estudios que
relacionen la disfuncioén de la ATM vy estructuras a distancia.

Material y Método: La busqueda se realiz6 en PubMed, Web of Science, PEDro,
LILACS, The Cochrane library y Sciencedirect. Los articulos seleccionados son ECA
(estudios controlados aleatorios) publicados entre 2006 y 2013 que cumplieran los
criterios de inclusion establecidos.

Los resultados de la busqueda en la literatura se describieron segin la Declaracion
PRISMA, la muestra definitiva estuvo formada por 12 estudios (n=12); de los cuales 6
aplicaron solo terapia manual orofacial, valorando los efectos sobre la ATM, el control
postural y la cefalea de origen cervical, tres realizaron terapia manual en ATM vy
cervical, dos sélo tratamiento manual cervical, analizando todos cllos los efectos en la
esfera orofacial, y uno realizo terapia de cadenas musculares evaluando los efectos en la
ATM.

Conclusiones: Tanto la terapia manual temporomandibular como la terapia manual
cervical tienen efectos positivos que se mantienen en el tiempo en los pacientes con
disfuncion temporomandibular. En cuanto a la terapia manual en la esfera
temporomandibular y su efecto en el control postural en sujetos enfermos, encontramos
resultados contradictorios, por lo que se deberia seguir investigando es esta linea.

Tanto la terapia de estiramiento global, como los estiramientos estaticos, tienen efectos
beneficiosos en la esfera temporomandibular y cervical en sujetos con disfuncion
temporomandibular; por lo que se pone de manifiesto la necesidad de un tratamiento
holistico en esta patologia, y la necesidad de investigaciones futuras en esta linea de

investigacion.

Palabras Clave
Trastornos de la articulaciéon temporomandibular, articulaciéon temporomandibular,

fisioterapia, rehabilitacion
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INTRODUCCION

Cuando se habla de trastornos temporomandibulares (TTM) se hace referencia a
una variedad de condiciones que afectan a la articulacion temporomandibular, los
musculos de la masticacion y componentes de los tejidos adyacentes. M

Se describen diferentes tipos de TTM dolorosos: miogénico o dolor de origen
muscular; artrogénico o dolor de origen articular o la combinacion de ambos. '~

Los sintomas presentes en los TTM son: a) dolor persistente o intermitente en
los musculos de la masticacion o de la articulacion temporomandibular (ATM), y con
menor frecuencia en las estructuras adyacentes; b) limitaciones o desviaciones de los
movimientos mandibulares; y ¢) sonidos de la ATM.

También pueden aparecer una variedad de otros sintomas, tales como tinnitus,
deglucion anormal, y sensibilidad 6sea del hioides. ©

En la actualidad, existe una falta de consenso entre los investigadores con
respecto a la etiologia, el diagnostico y el tratamiento de este trastorno. El diagnostico
de los TTM se basa comunmente en los signos y sintomas.

Segin Stohler, entre 90 % y el 95 % de los pacientes con TTM tienen dolor
facial de origen muscular sin causas estructurales identificables. ® El dolor miofascial
es el mas frecuente entre los dolores temporomandibulares de origen muscular. ©

En los estudios basados en la poblacion de adultos se observa que
aproximadamente el 10-15% tienen TTM y el 5% percibe la necesidad de tratamiento.
191D Varjos estudios han sefialado que el dolor persistente y recurrente tiene un
impacto potencial sobre la vida cotidiana, traducido principalmente en malestar
psicologico, incapacidad fisica, y limitaciones funcionales; que conduce a limitaciones
en la calidad de vida. ">

En la actualidad, el manejo terapéutico de los TTM es abordado mediante un
modelo multidisciplinar y la opcion de tratamiento va de conservador (medida
terapéutica no invasiva) a intervenciones de tratamiento mas agresivas. Sin embargo, en
la mayoria de los casos leves y moderados de TTM, se puede conseguir una
significativa mejoria clinica con tratamiento conservador. (16, 17)

Los fisioterapeutas estan involucrados con frecuencia en la gestion de los TTM,

a menudo en colaboracion con profesionales de la odontologia.
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En una encuesta entre los miembros de la Asociacion Dental Americana, la
terapia fisica fue incluida entre los 10 tratamientos méas comunes utilizados, con la
participacion del 10 % al 17 % de los pacientes con TTM. ¥ Una amplia variedad de
técnicas de terapia fisica, incluida la movilizacion de las articulaciones, la prescripcion
del ejercicio, electroterapia, la educacion, la biorretroalimentacion, la relajacion, y la
correccion postural, se han utilizado en la gestion de este desorden. & '-2%

El uso de la medicina alternativa y complementaria (MAC) entre los que sufren
TTM es aproximadamente un 62,5%, siendo las manos el tratamiento mas utilizado y
util en “terapias de masaje, acupuntura y quiropractica”. El 95,6% de los encuestados
citaron haber usado enfoques de MAC para TTM simultaneamente con la atencion
convencional. "

La terapia manual (incluyendo técnicas de tejidos blandos, movilizacion, el
ejercicio y la manipulacién) se aplica para reducir la isquemia local, estimular la
propiocepcion, romper adherencias fibrosas, estimular la produccion de liquido sinovial
y reducir el dolor entre otros efectos. *?

Mantenerse al dia sobre los nuevos avances en este campo es a menudo una
tarea imponente para los investigadores y los clinicos. @3)

Las revisiones sistemadticas (RS) son una piedra angular en la medicina basada
en evidencia.

El proposito de este capitulo es revisar ECA (estudios controlados aleatorios)
para que el tratamiento manual de luz para un cambio de paradigma para el tratamiento
del dolor cronico.

El objetivo de esta revision sistemdtica de ECA es evaluar el manejo y la
eficacia de la terapia manipulativa en TMD sobre resultados clinicamente relevantes,
como el dolor, la amplitud de movimiento (ROM), la discapacidad y la funcion, el ruido
de las articulaciones, y los factores psicoldgicos. .

Los niveles de evidencia de Sackett, basado en 5 niveles jerarquicos, facilitan la
categorizacion de los estudios de acuerdo con la fuerza del disefio de la investigacion.

% Han sido utilizado en anteriores revisiones sistematicas de terapia fisica. @)
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MATERIAL Y METODOS

Se usaron métodos formales en la revision sistematica de la literatura para
asegurar una busqueda y un proceso de recuperacion pertinente y preciso. Para realizar
la revision se siguieron las recomendaciones de la Declaracion PRISMA. @6:27) por 1o
tanto, antes de iniciar la busqueda en la literatura y la extraccion de los datos posteriores
se desarroll6 un protocolo de revision que describe cada paso de la revision sistematica,

incluidos los criterios de seleccion.

Estrategia de Bisqueda

La busqueda se realizd en las bases de datos bibliograficas PubMed, WOS,
PEDro, LILACS. También se realizO una busqueda en revistas electronicas The
Cochrane library y Sciencedirect.
Los términos utilizados fueron “temporomandibular disorders”, “temporomandibular

9 ¢ 29 <6

pain”, “manual therapy” “temporomandibular disorders” AND manip*, AND manual*,

AND myofuncti*, AND osteopath*, AND physical*, AND therapy, AND treatment.

Los descriptores utilizados fueron “physical therapy” y osteopathic

manipulation”.

También utilizamos operadores voleanos como AND y opciones de busquedas

como el asterisco (*) para completar la busqueda.

Ademas de los articulos encontrados al consultar estas bases de datos, se
revisaron las referencias de los articulos incluidos y se us6 la funcion en Pubmed

“Related links” para que la revision fuese mas exhaustiva.

Tras la eliminacion de los articulos duplicados y la revision de los textos

completos se tomo la decision final respecto a los criterios de inclusion y de exclusion.

Los resultados de busqueda en Pubmed, Wos, PEDro, LILACS y Cochrane se
detallan en la tabla 1.

Se utilizé un instrumento para evaluar la calidad metodologica y cientifica de los

. . . . . 24
estudios que se clasificaron de acuerdo con los niveles de evidencia Sackett. *¥
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La temporalizacion de la busqueda comprendié desde Junio de 2012 hasta

Marzo de 2014.

Objetivos de la Revision

El objetivo es determinar la existencia de estudios controlados y aleatorizados en
terapia manual, que demuestren efectos beneficiosos en el tratamiento de los TTM.

EL objetivo 2 es analizar la existencia de estudios de técnicas manuales en TTM,

que relacionen la disfuncidn de la atm y estructuras a distancia.

Criterios de Seleccion de Estudios. Inclusion y Exclusion

Criterios de inclusion:
1) Fecha de publicacion entre 2006y 2013.

2) Articulos que versen sobre la eficacia de cualquier técnica manipulativa, manual,

quiropractica u osteopatica, en pacientes con TTM.
3) Estudios aleatorios controlados
4) Articulos publicados en inglés y espafiol

Se incluyeron articulos publicados entre 2007 y 2013, pensando que seran de mayor
interés, al ser mas actuales y usar las ultimas tecnologias de medicion, y seguir los
estandares publicados en los tltimos afos.

El segundo criterio de elegibilidad se incluye para poder responder a las preguntas de
investigacion planteadas.

Criterios de exclusion:

1) Estudios pilotos

2) Estudios en otro idioma que no sea inglés o espafiol

3) Estudios publicados con fecha anterior a 2007 o posterior a 2013

4) Estudios realizados sobre sujetos sanos

Protocolo de la Revision

El protocolo de la Revision fue el siguiente:
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1) Se seleccionaron las bases de datos electronicas relacionadas con las ciencias de la
salud, PubMed, WOS, PEDro, LILACS, y en revistas electrénicas The Cochrane library

y Sciencedirect, para realizar la busqueda de publicaciones.

2) Se realizdé una exploracion de titulo, resumen y palabras clave de los articulos y

adoptacion de los criterios de elegibilidad.

3) Lectura completa o parcial de los articulos que no pudieron ser discriminados en el

paso anterior, para descubrir si cumplian los criterios de elegibilidad.

4) Se llevé a cabo un seguimiento de citas y un examen detallado de las referencias
para encontrar documentos adicionales, que fueron revisados tal y como se indica en los

pasos 2 y 3.
5) Se clasificaron por metodologia y tematicas.

6) Los articulos seleccionados fueron analizados de forma especifica mediante su

lectura completa.

Caracteristicas de los Estudios Seleccionados

1) ECA con efectos beneficiosos en el tratamiento de los TTM.
En relacion a este objetivo, se seleccionaron los articulos ECA que aplicaron la terapia
manipulativa en disfunciones de la ATM, debido a que el Nivel de calidad de la
evidencia cientifica segiin Sackett puede ser de 1 (el mayor).
Debido a que la aplicacion de la terapia manual en las disfunciones de la atm que se esta
llevando a cabo desde hace pocos afios, con resultados satisfactorios y ante la necesidad
de establecer una base cientifica en este tratamiento, se seleccionaron estudios que
demostrasen la eficacia o no de la terapia manual en disfunciones de atm y sirvan para
los fisioterapeuta en la eleccion del tratamiento.

2) Estudios que relacionen los TTM y otras estructuras a distancia.
En relacion al objetivo 2, se observa en los ultimos afos que el tratamiento de otras
estructuras a distancia tiene efectos beneficiosos en los sintomas y signos de los TTM;
Asi, se plantea la necesidad de evidenciar los beneficios de un tratamiento holistico en
los pacientes con TTM, ampliando la vision terapéutica de esta patologia y obteniendo

mejores resultados.
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Autores Aio/pais Titulo
2013 Effect of Facial Massage on Static Balance in Individuals with
Yasmin El Hage y cols
Brasil Temporomandibular Disorder — a Pilot Study

2013 Immediate effect of nonspecific mandibular mobilization on

Ana P. Amaral y cols Brasil postural control in subjects with temporomandibular disorder: a
rasi
single-blind randomized, controlled clinical trial
Mirella-Marques 2013 Physical therapy and anesthetic blockage for treating
Nascimento y cols Brasil temporomandibular disorders: A clinical trial
2013
) ) Orofacial manual therapy improves cervical movement impairment
Harry von Piekartz a y Alemania,
associated with headache and features of temporomandibular
Toby Hall b Australia, ) ) )
dysfunction: A randomized controlled trial
Holanda

2013 Effectiveness of manual therapy and home physical therapy in
Aysenur Besler Tuncer y

| USA patients with temporomandibular disorders: A randomized
cols
Turquia | controlled trial
2013 Does Mobilization of the Upper Cervical Spine Affect Pain
USA Sensitivity and Autonomic Nervous System Function in Patients
La Touche y cols ) ) ) ) ) ) )
Espafia With Cervico-craniofacial Pain? A Randomized-controlled Trial
Alemania

Effect of Treatment of Temporomandibular Disorders (TMD) in

Harry von Piekartz y 2011
Patients with Cervicogenic Headache: A Single-Blind, Randomized
Kerstin Ludtke Holanda
Controlled Study ...
2011 Myofascial Pain of the Jaw Muscles: Comparison of Short-Term
Guarda-Nardini y cols tali Effectiveness of Botulinum Toxin Injections and Fascial
talia
Manipulation Technique
2010 Intra-oral myofascial therapy for chronic myogenous
Allan Kalamir y cols

Australia | temporomandibular disorders: a randomized, controlled pilot study

2010 Global postural reeducation and static stretching exercises in the

Samia A. Maluf'y cols ) treatment of myogenic temporomandibular disorders: a randomized
Brasil study
2010 Osteopathic manual therapy versus conventional conservative
AM. Cuccia Y COLS Italia therapy in the treatment of temporomandibular disorders: A
randomized controlled trial
2009 The effects of manual therapy and exercise directed at the cervical
R. la Touche y cols Espaiia spine on pain and pressure pain sensitivity in patients with
USA myofascial temporomandibular disorders ...

Tabla 1. Articulos Seleccionados en la Revision
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Analisis de los Datos
La recopilacion de los datos se hizo con un formulario de extraccion de datos.
De cada articulo potencialmente relevante, se evalu6 su texto completo, que determind

3 categorias, segun el contenido de los mismos, a saber:

- Aspectos Generales: nimero de autores, afio de la publicacion, pais de
procedencia, institucion publica/privada, idioma de publicacion, indice de impacto de la
publicacion, nimero de citas del articulo, existencia de grupo control, descripcion del
proceso de aleatorizacion, definicion de objetivos, descripcion del calculo muestral,
concordancia objetivos/conclusiones. Nivel de evidencia y grado de recomendacion
segun a los niveles de evidencia de Sacketts, tamafio de la muestra, variables,
tratamiento y conclusiones.

- Responde al Objetivo 1 de esta revision: si/no/parcialmente (ECA que ofrezcan
evidencias de efectividad en terapia manipulativa en TTM).

- Responde al Objetivo 2 de esta revision: si/no/parcialmente (estudios que
relacionen la atm y estructuras a distancia, asi como la necesidad de un tratamiento

holistico del paciente con TTM)

RESULTADOS

Encontramos un total de 1135 articulos (n=1135), después de excluir los
duplicados (n=791), del resto (n=344), el 41,86% cumplieron los criterios de seleccion
(n=142). Después de aplicar una clasificacion por Titulo, Resumen y Palabras Clave,
excluimos a 58 estudios (n=58), debido a que la técnica estudiada no pertenecia a la
fisioterapia, sino al campo de la medicina quirargica, farmacologica, psicologia,..., por
lo que quedaron incluidos 84 articulos (n= 84), lo cual represent6 el 24,41 % de los
articulos inicialmente encontrados. Posteriormente, seleccionamos los estudios segiin
criterios de contenido (texto completo) y tras su lectura, excluimos a 72 de ellos (n=72)
debido en su mayoria a que los estudios se realizaron en sujetos sanos y/o no contenian
ninguna terapia manual, sino otras técnicas de fisioterapia como electroterapia, asi
como la exclusion de estudios pilotos y revisiones sistematicas, quedando la muestra

reducida a 11 articulos (n=11; 3,19 %). Una vez obtenida la muestra, realizamos un
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analisis secundario del contenido y de sus referencias bibliograficas, a partir de las
cuales fue seleccionado 1 nuevo articulo, que integr6 la muestra definitiva, formada por
12 estudios (n=12). (Tabla 1).

Los estudios fueron publicados en inglés y espanol.

Los resultados de la busqueda en la literatura de acuerdo con el diagrama de flujo
PRISMA se muestra en la figura 1.

Descripcion resumida del contenido y los aspectos mas relevantes de los articulos

seleccionados:
Aspectos Generales

El 84,21% de los articulos tiene més de 3 autores, con predominio de
instituciones publicas, universitarias (68,42%), de los siguientes paises por orden de
frecuencia: Brasil, USA, Holanda, seguidos de Australia, Alemania, Espafa, y por
ultimo Suiza, Bélgica y Turquia.

Todos los estudios distribuyeron la muestra aleatoriamente, pero sélo el 55,5 %
describen la custodia de la secuencia, asi como solo el 33,33% describen el calculo
muestral.

El 50% de los estudios seleccionados tienen grupo control, del otro 50 %, el 66 %
comparan grupos con tratamiento diferentes y el 33% so6lo tiene un grupo de estudio.

Hubo diversidad en la presentacion clinica y el diagnostico de los participantes
con TMD entre los estudios incluidos. EL 69,2% de los estudios seleccionados han
realizado un diagndstico siguiendo los Criterios Diagnosticos para la Investigacion de

los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM), cuatro con diagnéstico Axis I ¢! **

35, 37 27,28,34
’ ),tresdeellos( ,28,34)

realizando el criterio de seleccion de pacientes como Axis |
(TTM miogénicos) y II (TTM con desplazamiento discal), Mirella-Marques Nascimento
y cols (2013) @9 establecid como criterio de inclusion a pacientes Axis I
(desplazamiento discal) y Illa (artralgia). Los cuatro estudios restantes ©% 33 3¢ 3
utilizaron sus propios criterios diagnosticos, con base en los signos y sintomas de los
pacientes en relacion con la ATM.

Todos los articulos han sido publicados en inglés.
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De los articulos seleccionados, tres tiene un nivel de evidencia segin Sackett de
I con un grado de recomendacion A. Los 9 articulos restantes, tiene un tienen un nivel
de evidencia segun Sackett de II, con un grado de recomendacion B. (Tabla 2)

El 50% de los articulos seleccionados han sido publicados en revistas cientificas

que se encuentran en el Science Citation Index. (Tabla 2)

Responde al Objetivo 1 de esta revision

El 75% de los estudios responden al objetivo 1. Debido a la diversidad de
técnicas estudiadas y variables medidas, hemos considerado las técnicas orofaciales y
cervicales como locales.

Dos estudios han comparado la efectividad de un tratamiento médico (inyeccion
de toxina botulinica y bloqueo anestésico) y la terapia manual local.

Mirella-Marques Nascimento y cols en 2013 %

observaron que la terapia fisica
(movilizacion pasiva de la ATM, el masaje en temporales y maseteros y ejercicios para
casa) sumados al bloqueo anestésico era mas efectiva que el bloqueo anestésico solo. En
todos los parametros medidos hubo una mejora significativa, tanto en la escala EVA,
apertura maxima de la boca y protusion mandibular tanto en el grupo control (p= 0,006;
p= 0,406 y p=0,018) como experimental (p <0,001; p 0,014; p<0,001), siendo mayor la
mejora en el grupo experimental. A los dos meses se mantuvo la mejora e incluso siguid
mejorando excepto en el EVA del grupo control.

Guarda-Nardini y cols en 201 189 observaron que no habia cambios
significativos entre los dos grupos de estudio, uno tratado con inyecciones de toxina
botulinica en maseteros y temporales, y otro con terapia miofascial (presion digital
profunda en puntos de coordinacion especificos craneofasciales y cervicales). Ambos
protocolos de tratamiento redujeron significativamente el dolor, en el grupo de
inyecciones botulinicas se redujo en 2,1 al final del tratamiento y en 2,5 puntos en la
escala EVA a los 3 meses, y en el grupo de tratamiento miofascial en 3,9 y 3,5 puntos
respectivamente. Los movimientos de la mandibula mostraron un ligero aumento en el
grupo de inyeccion a los tres meses, que no se produjo en el otro grupo. Sélo hubo una
diferencia significativa entre ambos grupos en el movimiento de laterotrusion.

0 (35)

Por otro lado Allan Kalamir y cols en 201 valoraron el beneficio del

tratamiento miofascial intraoral en un grupo, en otro afiadiendo ejercicios para casa y
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otro sin tratamiento. Al final del tratamiento hubo cambios significativos en el dolor al
apretar los dientes y el rango de apertura de la boca entre los grupos de tratamiento y el
control (p<0,01).A los 6 meses hubo mejoria significativa en cuanto al dolor en reposo,
al apretar los dientes y en el rango de apertura de la boca en los dos grupos de
tratamiento (p<0,01). No hubo diferencias significativas entre los dos grupos de
tratamiento.

Dos estudios han observado los cambios producidos en la esfera
temporomandibular tras un tratamiento manual cervical exclusivamente. Un estudio si
tiene grupo control y otro no.

La Touche y cols en 2013 ©? tras una técnica de movilizacion anteroposterior de
la columna cervical superior (C0-C3) observd que hubo un incremento significativo en
los umbrales de dolor a la presion en las regiones craneofaciales y cervicales (p < 0,001)
y la intensidad del dolor disminuy6 significativamente (p < 0,001) en el grupo de
tratamiento en comparacion con placebo. También produjo una respuesta excitatoria
simpatica con un aumento significativo en la conductancia de la piel y la frecuencia
cardiaca (p<0,001), pero no en la temperatura de la piel (p=0,071).

Por otro lado, afios antes, La Touche y cols en 2009 G7

observaron que los
efectos de las variables estudiadas (umbral de dolor a la presion bilateral en los
musculos maseteros y temporales, el rango de apertura de la boca activa sin dolor y
EVA facial) dentro del grupo fueron grandes (p<0,001), tanto después de la
intervencion como en los periodos de seguimiento, a las 12 semanas de la finalizacion
del tratamiento. Pero no entre las medidas post intervencion y el periodo de seguimiento
(p=0,09). Al no haber grupo control no se puede deducir que los cambios solo hayan
sido por la intervencion.

Tres estudios han comparado la efectividad de un protocolo de tratamiento
cervical y/o tratamiento temporomandibular.

Piekartz y Hall en 2013 (30) aplicaron a un grupo terapia manual cervical y a
otro terapia manual cervical y terapia manual orofacial; observaron que en la primera
medicidon no hubo cambios significativos entre los dos grupos, a los tres meses todos los
movimientos cervicales fueron significativamente mejores en el grupo de tratamiento
orofacial sobre todo en rotacion y extension. Entre los 3 y 6 meses no hubo tanta
mejoria, lo que indica que la mejoria se produjo por la intervencion. En ningln

momento hubo mejora significativa en el grupo control. El dolor y la hipomovilidad
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(que eran mayores en C2-C3) disminuyeron a los 3 y 6 meses de la intervencién en el
grupo experimental. El 64% de los sujetos del grupo experimental mejor6 mas de los
4°-7° establecidos como significativos y ninguno del grupo control.

Besler Tuncer y cols (2013) @D realizd un estudio en el que a un grupo se le
aplico terapia manual de tejidos atm y movilizacidon cervical mas terapia para casa (GE)
y al otro sdlo terapia para casa (GC). Hubo cambios significativos en los dos grupos en
la EVA tanto en reposo como al masticar (stress) (p<0,001), aunque el tamafio del
efecto fue mas significativo en stress en el grupo experimental. El nivel de cambio
significativo en reposo fue de 34,6%en GC y de 59,2% en el GE y en stress de 35,7% y
91,3% respectivamente. La apertura méaxima de la boca sin dolor aumentd
significativamente en ambos grupos (p<0,001) siendo el tamafio del efecto mayor en el
GE, con una diferencia significativa (p=0,009). La minima diferencia detectable en la
apertura de la boca sin dolor fue de 4,4mm en GC a 10,0 mm en el GE.

Cuccia y cols en 2010 ©8)

compararon dos grupos, uno con tratamiento
osteopatico cervical y de ATM, y otro con tratamiento convencional (aparato bucal,
ejercicios de estiramientos y relajacién, termoterapia, crioterapia y TENS). El
tratamiento osteopatico no obtuvo mejores beneficios en la EVA (escala visual
analdgica), rango de apertura de la boca y movilidad del axis, que el tratamiento
convencional, si hubo menor consumo de AINES (antiinflamatorios no esteroideos) y
relajantes musculares, con diferencias significativas (p<0,001).

Piekartz y cols en 2011 @3 evidenciaron que el tratamiento de la region
temporomandibular tiene efectos beneficiosos para los pacientes con dolores de cabeza
de origen cervical, incluso a largo plazo ( 6 meses), no siendo asi en el grupo control,
con una diferencia significativa entre ambos grupos de p<0,001. El estado de dolor
cronico también fue reducido en el grupo experimental y aumentado en el grupo control.
El umbral de dolor a la presion de los musculos masticadores, el rango de apertura de la

boca y el dolor de la ATM mostr6 una diferencia significativa (p < 0,001) al final del

tratamiento y a los 6 meses en el grupo experimental.

Responde al Objetivo 2 de esta revision

El 25% de los estudios responden al objetivo 2 observando como la postura

influye en los TTM y viceversa.
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Dos estudios examinaron la efectividad en el control postural (estabilometria) de
la terapia manual en TTM con resultados contrarios.

3 @7 con terapia de

En el estudio piloto que realizaron Hage y cols en 201
masaje en maseteros, temporales anteriores y suprahioideos, no hubo cambios
significativos en la estabilometria (solo diferencia significativa en la velocidad de
desplazamiento anteroposterior con ojos cerrados con un p<0,05). En el otro estudio,
aleatorizado controlado, Amaral y cols en 2013 ®® utilizaron la movilizacion
mandibular no especifica en protusion en el lado afectado, en el cual si hubo diferencias
estadisticamente significativas con ojos cerrados en el area de desplazamiento (p <0,03),
en la amplitud medio-lateral (p <0,01) y en la velocidad media anteroposterior (p
<0,03) y medio-lateral (p <0,03).

Maluf y cols en 2010 ©® compararon una terapia de estiramiento global
(cadena anterior y posterior) con estiramientos estaticos. Se observd una disminucion de
la EVA estadisticamente significativa en ambos grupos (p<0,05). No hubo diferencias
significativas en el suefio y la masticacion restringida. Al comparar los dos grupos solo
hubo diferencias significativas para la cefalea después del tratamiento (p<0,024). A los
dos meses, el dolor sigui6 reduciéndose en ambos grupos, aunque la cervicalgia solo se
redujo en el grupo de estiramiento global (p<0,002). En cuanto a la valoracién
muscular, se observaron diferencias significativas al final del tratamiento en ambos
grupos (p<0,05), aunque no hubo diferencias significativas entre ambos grupos
(p>0,05). En el electromiograma, hubo diferencias significativas en ambos grupos para
masetero, temporal anterior y esternocleidomastoideo (ECM) (p<0,05), a los dos meses

las diferencias fueron significativas solo para el ECM.
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Figura 1. Diagrama de Flujo de la Seleccion de Articulos, segiin la Declaracion PRISMA >

26)

para informes de revision sistematica y meta-analisis en estudios del Cuidado de la Salud.
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profunda en puntos dolorosos
craneofaciales y cervicales

movimiento de la mandibula .

Autores Evidencia | Grupo Pacientes / Variables Tratamiento frecuencia- duracion Conclusiones indice de [ N*
Sackett | Control Grupo impacto |cita
s
Yasmin El Hage 11b-B no N:20 desplazamiento desde ¢l centro de gravedad. | masaje temporales, maseteros |1sesion de 20 minutos| El masaje facial no tuvo influencia No 0
y cols 2013 16-36 ailos (BIOMEC 4000 v.1.1) y suprahioideos inmediata
Brasil 3 hombres y en el control postural
17 mueres.
Ana P. Amaral y Ib-A sl N:SO desplazamiento desde el centro de gravedad. | movilizacion mandibular no 1 sesion.: 5 la movilizacion mandibular no no 2
cols 2103 Brasil 26-33 aios (BIOMEC 4000 v.1.1) especifica en protusion repeticiones de 10, especifica
36 mujeres y mandibular/ nada entre cada contribuye a la mejora inmediata del
14 hombres repeticion. 10 apertura control postural
boca
Mirella-Marques 11b-B si N:20 rango y dolor en apertura maxima y protusion | bloqueo anestésico Vs bloqueo | 1ses/semana durante | B.A 'y la terapia fisica, cuando se 1.017 0
Nascimento y 25-56 anos mandibular (EVA) anestésico mas 8 sem.. Terapia fisica usan juntos, son eficaces en la
cols 2013 mujeres masaje,movilizacion pasivay | 30" y ejercicios 3 0 4 reduccion del dolor
ejercicios para casa repeticiones de 2°
cada ejercicio
Harry von Ib-A sl N:43 movimientos cervicales, flexion-rotacion C1- |terapia manual cervical (TMC)| 6 sesiones de 30 El tratamiento orofascial mejora la 2.237 0
Piekartz y Toby 18-65 anos C2y test manual y dolor 3" vértebra cervical |  (thrust, t. articulares, estir. | minutos (periodo 3-6 | movilidad cervical en pacientes con
Hall 2013 27 mujeres y (sistema de ultrasonido Zebris, inclindmetro | Fortal.), ejercicios para cuello/ semanas) cefalea y ttm
16 hombres digital/examen manual (método descrito por TMCy ejerc. masoterapia
Maitland y col . ( 2001 ) manual atm (tto puntos gatillos
ms masticatoria y téc.
articular), craneal
Aysenur Besler Ib-A si N:40 Dolor en reposo y al masticar (EVA). La terapia para casa ( educacion | G.control 1 sesion. | El tto manual y ejercicios en casa son no 2
Tuncer y cols control: 20-63 a apertura méxima de la boca sin dolor. dolor, ergonomia, respiracion, | Grupo exp:3 ses. de |beneficiosos en la apertura méxima de
2013 exp: 18- relajacion, control postural/ |30°durante 4 semanas | la boca sin dolor y eva en reposo y en
72a, 31 terapia (12 sesiones total) masticacion, obteniendo mejores
mujeresy 9 manual de tejidos atm y resultados el tto manual
hombres movilizacion cervical mas
terapia para casa
R. la Touche y I1b-B si N:32 UDP y EVA ptos craneofasciales y cuello. tecnica de movilizacion 3 sesiones de la técnica estudiada es efectiva en el 2.552 2
cols 2013 edad media Mediciones del sistema nervioso simpatico | anteroposterior de la columna | tratamiento enun | tto del dolor cervico-crancofacial y
33,19-34,56a (algometro, eva, sistema biofeedback de 6 cervical superior (Co-C3)/ | periodo de 2 semanas produce cambios en el sistema
21 mujeres y canales) nada, solo posicion nervioso simpatico.
11 hombres
Harry von 1ib-B si N:43 intensidad cefalea, el Indice de Discapacidad tto cervical manual / 6 esiones de 30 el tratamiento de la region 1.111 8
Pickartz y 18-65 afos Cervical (NDI), cuestionario de Anamnesis | tratamiento cervical manual y | minutos maximo, se [ temporomandibular tiene efectos
Kerstin Lidtke 27 mujeres y Conti , ruido atm, Calificacion del Estado de | tto manual atm, las técnicas de | tuvieron que realizar | beneficiosos para los pacientes ¢
2011 16 hombres Dolor Crénico (GCPS), desviacion tto fueron en funcion de la | en un intervalo entre | dolores de cabeza de origen cervical,
mandibular, amplitud de apertura de la boca, y|  decision del fisioterapeuta 21y 42 dias incluso a largo plazo ( 6 meses), no
umbral de dolor a la presion de los muasculos siendo asi en el grupo control
masticatorios (cuestionarios, algometro, EVA,
algémetro, estetoscopio, regla)
Guarda-Nardini 1Ib-B no N:30 dolor ( EVA) y rango de movimiento de la inyecciones de toxina 1 sesion inyeccion Ambos parecen ser casi igual de no 2
y cols 2011 23-69 afios mandibula botulinica (ITB) en maseteros y|botulinica/ 3 sesiones | eficaces , TM es ligeramente mas
22 mujeres y temporales/ manipulacion | de 50 en un periodo | efectiva al reducir el dolor, y las ITB
8 hombre fascial (MF), presion digital de 2-4 semanas en el incremento del rango de
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Autores Evidencia | Grupo Pacientes / Variables Tratamiento frecuencia- duracion Conclusiones indice de
Sackett | Control Grupo impacto
S
Allan Kalamir y 1Ib-B no N:30 Rango de apertura inter - incisal , dolor tres grupos (1) terapia terapia miofascial: LA TMI sola o conjuntamente con no 7
cols 2010 18-50 ailos mandibular en reposo, al abrir la bocay al | miofascial intraoral (TMI) (2) |[2/sem. de 15" durante| otras medidas tener algin beneficio
apretar los dientes. (Escala graduada del dolor TMI mis autocuidado y 5 sem. (10 ses. total) en los TTM crénico
cronico) ejercicios atm , y (3) nada
Samia A. Malul 1Ib-B no N:28 intensidad del dolor (EVA) de atm, cefalea, estiramiento global (cadena | sesion de 30 Tanto el estiramiento global como el 1.647 5
y cols 2010 19-40 afios cervicalgia, bruxismo , sintomas auditivos , anterior y posterior)/ min/semana durante 2| estatico fueron igualmente efectivos
suefio restringido , y dificultades para la estiramientos estaticos meses (8sesiones
masticacion. Actividad electromiografica y total)
UDP en masetero , temporal anterior ,
esternocleidomastoideo y trapecio superior.
(EVA, electromiograma,algometro.)
R. la Touche y 1Ib-B no [N:19 UDP bilateral en técnicas de terapia manual | 2 ses/ semana durnte | Puede ser beneficioso. AL no haber 2344 13
cols 2009 19a57a los musculos maseteros y los temporales ,  [cervical (2) y ejercicio dirigido | 5 semanas (10 total) [grupo control no se puede deducir que
14 mujeres y rango apertura de la boca activa sin dolor y a los cambios solo hayan sido por la
5 hombres EVA facial. (Eva, algometro, calibre) la columna cervical intervencion.
AM. Cuccia Y 1Ib-B no  [N:50 intensidad del dolor (EVA) , evaluacion manipulacion osteopatica Se establecio para | El tto osteopatico no obtuvo mejore no 19
COLS 2010 23-53a ) clinica dirijido a columna cervical y | ambos grupos 2 sem. | beneficios que el tto convencional, si
28 mujeres y 22 [(Indice temporomandibular ), apertura maxima| atm (varias técnicas)/ aparato entre sesiones, hubo menor consumo de AINES y
hombres boca bucal, terapia fisica durante 6 meses. 15- relajantes musculares.

y rotacion de la cabeza alrededor del axis.
(EVA, test manuales, calibre)

(estiramiento y ¢js de relax),
aplicacion de frio, calor,

25’cada ses. de
osteopatia

Tabla 2. Analisis del Texto Completo de los Articulos Seleccionados. Clasificacion Tematica.
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DISCUSION

Son varios los articulos publicados de tratamiento de fisioterapia (electroterapia,
terapia ultrasonica, ejercicios, acupuntura,...) y tratamiento invasivo médico para TTM.
No existe ninguna publicacion de revision sistemadtica en la que se estudien so6lo los
articulos de terapia manual. En esta revision se han analizado los articulos que estudian
la eficacia de la terapia manual en pacientes con TTM, resaltando la importancia de la
terapia no invasiva, que en la mayoria de los estudios tienen la misma o mayor
efectividad que un tratamiento invasivo, con las ventajas que ello implica. Son muchos
los articulos publicados de estudios realizados en sujetos sanos que hemos descartados
para esta revision, ya que no tienen el mismo peso cientifico en sus resultados.

Por todo ello y la dificultad de encontrar articulos publicados en sujetos
enfermos nos hemos quedado con 12 ECA para la revision.

Podemos dividir estos estudios en dos grupos, uno en el que las técnicas
estudiadas han sido locales, entendiendo como tales tratamiento en la esfera orofacial y
cervical; y el otro con técnicas a distancia con un concepto holistico-postural, en los que
se han estudiado los cambios en la esfera temporomandibular. Observando en ambos
casos mejoria en los sintomas y signos de los pacientes con TTM.

En 2006 se publicaron 2 articulos de revision sistematica relacionados con el

39 incluyeron en la revision 12 articulos

tema que estamos tratando. McNeely y cols
que estudiaron la eficacia de la acupuntura, electrofisica, ejercicios, tratamiento
postural, terapia manual y relajacion consciente en los TTM, en los cuales se obtuvieron
mejoras significativas, aunque concluy6 que la mayoria de los estudios incluidos en esta
revision fueron de muy baja calidad metodologica, por lo que los resultados deben ser
interpretados con precaucion.

Medlicott and Harris “°

, e€n su revision, incluyeron articulos que concluian que
los ejercicios activos y la movilizacion manual, la reeducacion postural, el laser
continuo de baja potencia, las técnicas de relajacion y biofeedback y la reeducacion
propioceptiva podian ser efectivos o mas efectivos que la terapia oclusal. Concluyendo
que es necesario mayor rigor cientifico en la investigaciéon sobre las técnicas

fisioterapicas en TTM.
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Kalamir y cols en 2007 “V

, en la publicacion de su articulo de revision concluyd
que los pocos ECA de calidad de terapia manual para los TTM indican que es una
alternativa viable, rentable y reversible del tratamiento conservador. Liébana y Codina
en 2011 “) en la revision publicada concluye que los ejercicios activos y la
movilizacion manual, el laser, las técnicas de relajacion y el biofeedback, asi como la
reeducacion postural y propioceptiva, son efectivos en el tratamiento de los TTM.

Alves y cols en 2013 “ publicaron una revision en la que concluyeron que no
hay evidencia suficiente para apoyar la eficacia de la técnica de manipulacion de la
mandibula en el tratamiento del desplazamiento del disco sin reduccion de la
articulacion temporomandibular y, por lo tanto, su uso sigue siendo cuestionable.

Los estudios multidisciplinarios podrian resultar tutiles en la mejora de la
comprension y tratamiento de este complejo trastorno multifactorial. Los resultados del
tratamiento multidisciplinario que implica la denticion, la columna vertebral y las
extremidades, objetivan la importancia de la terapia manual y la tendencia en auge de su
uso en los TTM en un futuro cercano.

Los estudios de las técnicas de manipulacién quiropractica y osteopatica de la
esfera orofacial y de las estructuras que se relacionan a distancia, asi como de técnicas
manuales para mejorar la postura del paciente, pueden tener mucho que contribuir a la
futura investigacion en los TTM.

Como se muestra en esta revision, la mayoria de los articulos publicados en sus
resultados muestran una eficacia de la terapia manual, aunque en alguno de ellos sin
mucho rigor metodologico.

Por todo ello se recomienda la realizacion de ECA de alta calidad metodolégica
en pacientes con TTM en el campo de la terapia manual, ya que observamos en los
resultados que es una terapia eficaz, y minimamente invasiva.

Ademdas recomendamos también la realizacion de estudios de tratamiento

multidisciplinar.

Limitaciones del estudio

Este estudio ha tenido distintas limitaciones, entre las cudles destacamos que,

s6lo hemos seleccionado articulos publicados en castellano e inglés; ademds de no

haber realizado una busqueda manual, como recomiendan Craane y cols 2012. ¥
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CONCLUSIONES

Como conclusion, la terapia manual local tiene efectos positivos que se
mantienen en el tiempo en los pacientes con TTM, si se afiade a otro tipo de terapia el
efecto es ain mayor juntas que por separado. El tratamiento cervical mejora la esfera
orofacial, al igual que el tratamiento de la esfera orofacial produce mejora en la
columna cervical, con mayor efectividad a corto y largo plazo que sélo el tratamiento
local.

En cuanto a la terapia manual en la esfera temporomandibular y su efecto en el
control postural en pacientes, encontramos resultados contradictorios, por lo que se
deberia seguir investigando es esta linea.

Tanto la terapia de estiramiento global, como los estiramientos estaticos, tienen
efectos beneficiosos en la esfera temporomandibular y cervical en sujetos con TTM, por
lo que se pone de manifiesto la necesidad de un tratamiento holistico en esta patologia.

Por otro lado la mayoria de los estudios encontrados tienen un grado de
recomendacion favorable y son ensayos clinicos de baja calidad metodolégica.

Creemos necesario seguir esta linea de investigacion en un futuro, realizando
estudios en pacientes para dar mayor solidez a la eficacia de la terapia manual, local y a

distancia.
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CAPITULO 2

Caracteristicas clinicas en los Trastornos
Temporomandibulares. Estudio

Observacional
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RESUMEN

Introduccion: El sistema temporomandibular puede ser concebido como parte del
sistema estomatogmatico; ya sea de origen morfologica o funcional, al fracaso de las
estructuras musculoesqueléticas que lo componen se les define como trastornos
temporomandibulares (TTM). Existe una gran controversia entre la relacion de los TTM
y la postura del paciente, asi como de la salud en general. Los sintomas y signos que
presenta el paciente deben de ser objetivados y valorados para su diagnostico y

tratamiento.

Objetivo: Observar las diferencias de la Maxima Apertura Oral Activa, UDP (Umbral
de Dolor a la Presion) y EVA en maseteros, y extensibilidad de los isquiotibiales y

lumbares en pacientes con TTM y sujetos sanos.

Material y método: Estudio epidemiologico, observacional, analitico, retrospectivo,
transversal a simple ciego. La muestra estuvo compuesta por 37 sujetos, derivados del
servicio de maxilofacial del Hospital Universitario del Virgen del Rocio (casos). El
grupo casos estuvo compuesto por 23 pacientes, con una edad media de 38 +-11, Grupo
control por 14 sujetos, con una edad media de 37 +-15. Se evaluaron el UDP y EVA en
Maseteros, la apertura oral y el test de extensibilidad Sit &Reach, ademas del nivel de

actividad fisica.

Resultados: Hubo diferencias muy significativas entre el grupo de casos y controles, en
el UDP y EVA en maseteros, y apertura oral, obteniéndose un valor de p<0,01. En la
extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, se observaron diferencias en los valores
obtenidos (19,21cm y 22,12cm). Hemos observado una diferencia significativa en la
apertura oral respecto al nivel de actividad fisica (AF) de los sujetos con una p<0,01, y
mas especificamente entre los que nunca practicaban AF y los que la practicaban

semanalmente y a diario con p<0,01, y los que la practicaban ocasionalmente p<0,05.

Conclusion: La presencia de diferencias importantes entre los dos grupos en todos los
parametros estudiados, justifica la sintomatologia local de los pacientes con TTM.
Habria que realizar més estudios que valoren pardmetros posturales. También habria

que seguir estudiando el factor del nivel de actividad fisica.

Palabras Clave Trastornos de la articulacion temporomandibular, articulacion
temporomandibular, fisioterapia, articulacion sacroiliaca, regién lumbosacra, musculo

masetero
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INTRODUCCION

El equilibrio entre morfologia y funcién de los 6rganos vitales es imprescindible
para el mantenimiento de un estado de salud optimo. Este concepto se aplica también a

la relacion entre el sistema estomatognatico y todo el cuerpo.

El sistema estomatognatico comprende un conjunto complejo de las estructuras
orofaciales, unidos por una amplia red de conexiones de neuronas sensoriomotoras
periféricas, que estdn relacionados con las funciones de la masticacion, fonacion y

deglucion.

El sistema temporomandibular forma parte del sistema estomatognatico, que
incluye la articulacion temporomandibular, los musculos masticatorios, ligamentos
asociados, y las estructuras neurales periféricas. Se define como trastornos

temporomandibulares al fracaso de estas estructuras.

En la literatura cientifica existe gran controversia en cuanto a la interrelacion
entre la posicion de la mandibula, la funcion del sistema estomatognatico y la salud del
cuerpo en general. (16 En la practica clinica se observa con cierta frecuencia una

relacion funcional entre el sistema craneomandibular, la columna cervical, y la
. ., o (7.8)
articulacion sacroiliaca.

La relacion existente entre el sistema estomatognatico y el sistema que gestiona
la postura global del cuerpo, es una evidencia en la practica clinica. Estas relaciones se

manifiestan porque alteraciones morfologicas o funcionales en las estructuras del

(9-24) (25,26)

sistema estomatognatico, provoca cambios agudos 0 cronicos

(27-34)

en la postura
del cuerpo o viceversa.

Varios estudios han objetivado una mayor frecuencia de alteraciones de la

(35 -45)

postura corporal en sujetos con TTM en comparacion con sujetos sanos, , mientras

que otros no encontraron relacion entre la postura del cuerpo y TTM. (46-48)

El dolor de la columna vertebral o de espalda, es una de los dolores mas
comunes a largo plazo, con una prevalencia del 15-30%. “**? El costo total del dolor de
espalda se estima en el 1,7% del producto nacional bruto en los Paises Bajos ¢4 y 1,3%

. 55
en Suecia. ¥
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C e 1, . . . . . £ 56-58
Fisiologicamente estas relaciones se explican por las teorias biomecanicas, ®**%

es decir, que los cambios de tension en el tejido comprendida en una regiéon son

59-62 .
(59-62) g decir,

generadas por los cambios en otro. También por teorias neuromusculares
los cambios en la actividad electromiografica de musculos en una region podrian ser

debido a cambios en la posicidn en otras.

Los grupos musculares responsables del mantenimiento de la postura se
organizan y funcionan siguiendo un patron conocido como cadenas musculares. Los

cambios posturales (63-66)

en un segmento muscular podrian conducir a la elongacion o
acortamiento de los musculos adyacentes, que puede interferir en la fisiologia de los

musculos masticatorios.

Debido a lo anteriormente expuesto, algunos autores mantienen que los cambios

en la postura corporal pueden estar estrechamente vinculados a TTM. ¢

Los resultados de algunos estudios muestran que el patron de inervacion de los
musculos de la masticacion puede ser influenciado por cambios aislados en la posicion

(7

de las piernas " o por cambios en los arcos plantares. "" Significativamente fueron

detectadas mas anomalias posturales en pacientes con disfunciones craneomandibulares

. 2
que en los sujetos sanos. 72)

Los resultados sugieren una estrecha relacion entre el sistema locomotor y
craneomandibular.

El ntcleo Trigeminocervical relaciona el trigémino con los primeros niveles

L (T3
medulares a través ¥

, asi como con el XI par craneal a través del fasciculo longitudinal
medial. De hecho, este fasciculo longitudinal medial constituye un nexo entre los pares
craneales III, IV, V, VI y XI, 4 participando en el control oculocefalogiro.

Todo ello nos relaciona automaticamente el sistema estomatognatico con la
musculatura suboccipital, musculatura oculomotriz, esternocleidomastoideo y trapecio,
es decir, la posicion de la cabeza, el cuello y los hombros, bajo la influencia de la
mirada.

Habria que considerar que neuronas del niicleo mesencefalico del trigémino se
proyectan sobre los nucleos vestibulares (ntcleos premotores para el control motor de
0jos y cabeza, recibiendo entradas procedentes de la musculatura extraocular y de los

musculos del cuello 7 y sobre el nacleo vestibulo-cerebelo (73).
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Todas estas interrelaciones reflejan que la informacion aportada por las
aferencias del trigémino puede participar conjuntamente con el resto de las aferencias
visuales, vestibulares, tactiles y somatosensoriales involucradas en el control motor,
importante en la regulacion de la postura y control del equilibrio.

Se ha observado una correlacion entre la funcion de los musculos masticatorios,
el plano oclusal interdental, y cambios en el arco plantar, supuestamente a través de la
conexion desde el impulso propioceptivo aferente de los musculos que rigen la
configuracion del arco plantar al nucleo motor del trigémino que inerva los musculos de
la masticacion. 7® El sistema masticatorio debe ser considerado para ser integrado
neuroldgicamente con el control propioceptivo, visual, del equilibrio y postural del

cuerpo.

Aun queda mucho por estudiar sobre la influencia del sistema estomatognatico
en la postura corporal, este estudio analiza si existen cambios posturales en sujetos con
TTM vy sujetos sanos; valorando la extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, como

musculos posturales, asi como otro parametros locales asociados a los TTM.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivo Principal

Observar las diferencias en cuanto a la apertura oral, UDP y EVA en maseteros,

y extensibilidad de isquiotibiales y lumbares en pacientes con TTM y sujetos sanos.

Objetivos Secundarios

1- Comparar mediante medicion centimétrica con calibre digital la apertura de la
boca, en pacientes con TTM y sujetos sanos.
2- Observar el UDP en los musculos Maseteros en pacientes con TTM y sujetos

Sanos.
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3- Analizar el dolor a la presidon en maseteros bilateralmente con algémetro
prefijado, en la Escala Visual Andloga (EVA) en pacientes con TTM y sujetos
sanos.

4- Observar la extensibilidad de los isquiotibiales y zona lumbosacra con el Test

Sit&Reach en sujetos sanos y pacientes con TTM.

Hipotesis

Se observa una menor apertura oral, un menor UDP en maseteros, una menor
extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, y un mayor valor en la EVA en maseteros,

en los pacientes con TTM comparando con sujetos sanos.

METODO

Diseiio del estudio

Estudio epidemiologico, observacional, analitico, retrospectivo y transversal a

simple ciego

Marco

Los pacientes fueron incluidos en el grupo de casos, y los sanos integraron el

grupo de controles.

Las mediciones y aplicacion de las técnicas se realizaron en el mismo ambiente
para mantener las caracteristicas sonoras, visuales, luminicas y de temperatura en forma

estable.
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Informacion y seleccion
Grupo casos

1- Por parte de los médicos que participaron en esta investigacion del servicio de

maxilofacial del Hospital Universitario de Virgen del Rocio de Sevilla, se
inform6 a los pacientes de la posibilidad de formar parte de un estudio de
investigacion para la patologia temporomandibular que padecen.
Se les pasé el cuestionario de diagnostico de patologia temporomandibular
Criterios  Diagnosticos para la investigacion de los trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM). 7D Seleccionando a los pacientes que
cumplian los criterios del Eje I, Grupos [ y II.

2- Esos pacientes fueron derivados con cita previa a la Facultad de Fisioterapia de
la Universidad de Sevilla.

3- El paciente rellena una hoja de datos personales y Criterios de seleccion, si
cumple estos criterios, se le informa del estudio llevado a cabo mediante un
documento que el paciente lee.

Si cumple los criterios de seleccion y el paciente estd de acuerdo con el estudio,

firma el consentimiento informado.
Grupo control

1- Los controles fueron obtenidos de una poblacion de sujetos que asistieron al
centro de Salud Bellavista, por motivos distintos a padecer TTM, y recibieron
informacion por una fisioterapeuta. Ademas, seleccionamos controles de sujetos
que se asistieron a la Facultad de Fisioterapia de la Universidad de Sevilla entre
el alumnado de Grado y Postgrado, asi como del profesorado.

2- El syjeto rellena una hoja de datos personales y Criterios de seleccion, si cumple
estos criterios, se le informa del estudio llevado a cabo mediante un documento
que el sujeto lee.

Si cumple los criterios de seleccion y el sujeto esta de acuerdo con el estudio,

firma el consentimiento informado.
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Participantes

Los pacientes del grupo de casos fueron reclutados del Hospital Virgen del
Rocio de Sevilla (Espafia) con los que se habian pautado criterios de inclusion y

exclusion.

Los sujetos del grupo control fueron derivados del servicio de Fisioterapia y
Rehabilitacion del Centro de Salud de Bellavista en Sevilla (Espafia), que acudieron por
patologia diferente a TTM, asi como de voluntarios implicados en proyectos de la
facultad de Fisioterapia en Sevilla (Espafia), con los que se habian pautado criterios de

inclusion y exclusion.

La muestra estuvo compuesta por 37 sujetos entre 18 y 75 afios que derivados
desde los estamentos antes mencionados que cumplan los criterios de inclusion y no

presenten ningun criterio de exclusion.

Grupo casos: Compuesto por 23 sujetos, de edad entre 21y 59 anos, de los

cuales 3 fueron hombre y 20 mujeres, con una edad media de 38 +-11

Grupo Control: Compuesto por 14 sujetos, de edad entre 22y 52 afos, de los

cuales 9 fueron hombre y 5 mujeres, con una edad media de 37 +-15

Criterio De Inclusion

Para grupo casos:

* Sujetos de cualquier sexo entre 18 y 75 afos

* Diagnosticados de TTM por los médicos que participaron en esta investigacion
del servicio de maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de
Sevilla , mediante el cuestionario de diagndstico de patologia
temporomandibular utilizado es Criterios Diagnésticos para la Investigacion de
los Trastornos Temporomandibulares (CDI/TTM),”” y que pertenezcan al Eje I,
Grupos [y II.

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla
Dfia. Deseada Lépez Carballo Pagina 40



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE

EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

Criterios De Exclusion

Para ambos grupos:

* Traumatismos y/o fractura reciente del condilo mandibular o la mandibula

* Traumatismos y/o fracturas reciente de la boveda craneal o base del craneo

* Intervencidén quirtrgica sobre la articulacion temporomandibular, macizo

orofacial, boveda craneal y/o mandibula

* Osteitis o lesion reumatica o tumores en la articulacion temporomandibular

» Patologias neurologicas centrales o periféricas.

* Enfermedades inflamatorias agudas.

* Trastornos de la sensibilidad.

* Hernia discal o protusion discal lumbar

* Antecedentes de fractura en columna vertebral y pelvis

Variables de la Investigacion

* Variables poblacionales independientes: edad, sexo, peso, talla, nivel de

actividad fisica.

* Variable independiente: Trastornos temporomandibulares

* Variables dependientes:

o

o

o

UDP Masetero Derecho
UDP Masetero Izquierdo
EVA Masetero Derecho
EVA Masetero Izquierdo
Apertura Oral

Sit (Prueba Sit & Reach)
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Evaluaciones realizadas en el estudio

1. Evaluacion del Umbral de Dolor a la Presion

El UDP es la cantidad de fuerza necesaria para que la sensacion de presion cambie a
una percepcion del dolor. 7%

En una situacién normal, estimulos leves no deben provocar sensaciones dolorosas,
por tanto, cualquier dolor que aparezca debe ser considerado reflejo de una
sensibilizacion central o periférica. 78

Para evaluar el UDP se ha empleado un algémetro electronico (Wagner Instruments
Greenwich, CT; model FPX 25) para la medicion.

El algébmetro consiste en una goma de 1 cm2 de area que se continia con un filtro
montado a un transductor de fuerza. Se ha aplicado una presion en cada punto, a un
ritmo de presion de 1N/sg. El rango de la algémetro es de 0 a 250 Newton.

La fiabilidad que la algometria a la presion tiene es alta (coeficiente de correlacion

intraclase =0,91 [intervalo de confianza del 95%, 0.82-0.97]). (80)

Previamente a la evaluacion del UDP, el evaluador, realizd una palpacion del
masetero del paciente en su punto medio, el punto més sensible se marcd con una
pegatina coloreada.

El umbral de dolor a la presion se determind bilateralmente en maseteros antes y 5
minutos después del tratamiento por un evaluador cegado a la asignacion a los grupos.
Un examinador se encargd de tomar las medidas. La indicacion que se le dio a cada
paciente antes de la medicion fue que levantase la mano cuando la sensacion que
experimentaran pasara de presion a molestia-dolor. En ese momento se detiene la
presion, permaneciendo en la pantalla del algémetro la presion maxima aplicada

expresada en N/cm2. (Figura 1)

Se llevaron a cabo tres mediciones, con un descanso de 30 segundos. La media de
las tres mediciones constituyd el valor final y se utiliz6 para el anélisis, incrementando

la fiabilidad de la medicion.
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2. Escala Visual Analédgica del Dolor

Previamente a la evaluacion, el evaluador localiz6 los puntos a estudiar mediante
palpacion manual en los mismos (descrito en el apartado anterior) y éstos son marcados

con circulos adhesivos coloreados.

Para evaluar la EVA en maseteros se ha empleado un algémetro electronico (Wagner

Instruments Greenwich, CT; model FPX 25) para la medicion.

Se le aplicé al paciente una presion de 2 Kg ®V (19,6 Newtons) en el punto
sensible marcado anteriormente y le pedimos al paciente ensefidndole la escala
analogica visual, que sefialara con un lapiz el dolor que percibia del O al 10,
entendiendo como 0 la ausencia de dolor y el 10 como el maximo dolor.

La validez y fiabilidad de escala visual aniloga han sido establecidas con

.. . iy ., . . ., , . . . 82
anterioridad, siendo su utilizacion en la investigacion clinica, muy difundida. ¢ )

3. Maxima Apertura Oral Activa (MAQOA)

Se llevo a cabo la medicion de la MAOA en posicion supino, usando un calibre
digital marca Powerfix, modelo Electronic Digital Caliper (Powerfix, Londres, Reino
Unido), con una sensibilidad de 0’01 mm, con el sujeto en decubito supino, con ambas

manos descansando sobre el abdomen.

Se pidio6 a los pacientes que abrieran la boca tanto como les fuera posible; en la
posicion de apertura maxima se midi6 la distancia entre los bordes incisales de los
incisivos centrales superiores e inferiores. (Figura 1) Se realizaron tres mediciones con
30 segundos de intervalo entre cada una y la media de éstas constituyd el valor final.
(®384 Se evalud antes y 5 minutos después del tratamiento por un evaluador cegado a la

asignacion de grupos

El movimiento de apertura de la boca medido con calibre o escalimetro digital es
un método utilizado por su reproductibilidad y fiabilidad. ®>**7 La fiabilidad del test

es alta (coeficiente intraclase = 0,9 hasta 0,98). (88)
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4. Test de Extensibilidad Sit & Reach

Para la valoracion de la extensibilidad isquiosural se utiliz6 el test de extensibilidad
Sit and Reach, ® empledndose un cajon de medicion de 30 cm de altura (Baseline
Sit&Reach®) con una regla milimetrada adosada.

Para la ejecucion del test, el sujeto se situé en sedestacion, con las rodillas
extendidas, los pies separados a la anchura de sus caderas y las plantas de los pies
situadas perpendiculares al suelo, en contacto con el cajon de medicion y con las puntas
de los pies dirigidas hacia arriba. A todos los participantes se les dieron las siguientes
instrucciones: “Con una mano sobre la otra, las palmas de las manos hacia abajo, con
los dedos y los codos estirados y manteniendo las rodillas estiradas en todo momento,
flexiona lentamente el tronco tanto como puedas, empujando la regla con las puntas de
los dedos de las manos hasta alcanzar la mdxima distancia posible,”.

La distancia alcanzada se midié en centimetros. El valor 0 cm correspondid a la
tangente de las plantas de los pies, siendo positivos los valores cuando las falanges
distales del carpo superaban la tangente y negativos cuando no la alcanzaban. La

realizacion del test se llevo a cabo con ropa comoda y descalzos. (Figura 1)

FIGURA 1. UDP con algémetro digital, Apertura oral con calibre digital y Test de Extensibilidad
Sit&Reach
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Sesgos

Para evaluar el Nivel de actividad fisica, se introdujo en el cuestionario un item,
en el que se el sujeto tenia que marcar entre cuatro opciones: Nunca, Ocasional,

Semanal o Diaria.

No estd validada esta forma de recoger datos en cuanto a nivel de actividad

fisica.

El tiempo de exposicion a la patologia no se controlo.

Tamaio de la Muestra y Muestreo

La muestra de estudio fue calculada utilizando el software libre Granmo On Line

(http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/ ) para una muestra, para

una proporcion observada respecto a una referencia, aceptando un riesgo alfa de 0.05
(5%) y riesgo beta de 0.2 (20 %) para una prevalencia de trastornos

90 . ..,
©0) ,en un contraste bilateral, para una desviacion

temporomandibulares del 8 %
estandar maxima estimada del 15 %, se precisa una muestra poblacional de 37 sujetos,
asumiendo que la poblacion sea infinita como la peor de las situaciones posibles.

Realizamos un muestreo no probabilistico por conveniencia del estudio.

Se estimd una tasa de reposicion del 10% para asumir la posibles pérdidas o
abandonos.

Finalmente, incluimos a 40 pacientes, de los cuales 3 de ellos no pudieron
participar por no cumplir los criterios de seleccion, por lo que la muestra final estuvo

integrada por 37 pacientes.

No hubo pérdidas ni abandonos.
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Analisis Estadistico

Hemos realizado el analisis descriptivo de las variables del estudio, aportando
las medidas de tendencia central y de dispersion, segin las variables de agrupacion
(tratamiento aplicado, género y nivel de actividad fisica) (tablas 1-8).

Aplicamos las pruebas de normalidad en las variables cuantitativas mediante la
prueba de Shapiro-Wilk (tabla 9).

Analizados los datos inferenciales mediante las pruebas de contraste de hipotesis
correspondientes, segun los resultados de normalidad para cada variable, aplicando
pruebas paramétricas (t Student para muestras independientes) y no paramétricas (U
Mann-Whitney) segun correspondiese, mediante un analisis intergrupal, considerando el
factor grupo (tablas 10-13).

Finalmente, aplicamos el analisis de la varianza de un factor (ANOVA) para
evaluar las diferencias intergrupales en el nivel de actividad fisica, considerando mas de
dos agrupaciones (tabla 14) con un andlisis a posteriori “post hoc” aplicando la
correccion de Bonferroni (tabla 15).

Aportamos graficos para la interpretacion visual de estas diferencias
intergrupales (graficos 1-6). Utilizamos el software estadistico SPSS v. 22 para MAC.

Consideramos un nivel de significacion estadistica al 95 % de intervalo de

confianza (p<0,05).

RESULTADOS

Participantes

En la primera fase se seleccionaron 23 pacientes con diagndstico de TTM para el
grupo de casos, y 17 sujetos para el grupo control; de los cuéles, en una segunda fase se
excluyeron a 3 del grupo control por presentar algiin criterio de exclusion de protusion

discal.
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En total se incluyeron en el estudio 37 sujetos, de los cudles 23 eran casos y 14

controles. Todos ellos tuvieron un seguimiento completo y fueron finalmente

analizados.

Grupo casos: Compuesto por 23 sujetos, de edad entre 21y 59 anos, de los

cuales 3 fueron hombres y 20 mujeres, con una edad media de 38 +-11

Grupo Control: Compuesto por 14 sujetos, de edad entre 22y 52 afos, de los

cuales 9 fueron hombres y 5 mujeres, con una edad media de 37 +-15

Datos descriptivos

1. Analisis Descriptivo de la Muestra por Grupos de Estudio

GRUPO TTM

N M DE MD R P25 P75

EDAD| 23 38,00 | 11,00 | 37,00 | 43,00 | 31,00 | 45,00
TALLA| 23 164,09 | 7,25 | 162,00 | 29,00 | 159,00 | 168,00
PESO| 23 63,00 | 10,00 | 63,00 | 36,00 | 54,00 | 71,00
UDPMASD| 23 9,86 4,89 9,20 17,40 5,80 13,40
UDPMASI| 23 8,82 5,50 7,00 | 2340 5,10 11,70
EVAMASD| 23 6,89 2,51 7,00 8,00 5,00 10,00
EVAMASI| 23 7,13 2,51 8,00 8,00 6,00 10,00
APERTURAORAL | 23 31,40 | 1047 | 31,40 | 44,02 | 2411 | 36,76
SIT| 23 19,21 714 | 21,50 | 3350 | 16,80 | 23,50

Tabla 1. Estadisticos Descriptivos del Grupo TTM. N: Recuento; DE: Desviacion
Estandar. M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P: Percentil; UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA:
Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos
expresados en forma de medias + desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).

GRUPO SANOS

N M DE MD R P25 P75

EDAD| 14 37,00 | 15,00 | 3500 | 45,00 | 22,00 | 46,00
TALLA| 14 172,57 | 9,30 | 173,00 | 31,00 | 165,00 | 180,00
PESO| 14 71,00 | 12,00 | 70,00 | 50,00 | 65,00 | 73,00
UDPMASD | 14 18,67 5,68 18,95 | 21,50 | 13,50 | 21,00
UDPMASI| 14 1756 | 4,23 17,85 | 12,70 | 13,00 | 21,00

EVAMASD| 14 2,29 1,20 2,00 4,00 1,00 3,00

EVAMASI| 14 2,14 0,77 2,00 2,00 2,00 3,00
APERTURAORAL | 14 43,30 2,50 | 43,52 7,80 | 41,00 | 4544
SIT| 14 22,12 6,82 | 20,50 | 2500 | 17,00 | 27,50

Tabla 2. Estadisticos Descriptivos del Grupo Sanos. N: Recuento; DE:
Desviacion Estandar. M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P: Percentil; UDP: Umbral del Dolor a la
Presion; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit &
Reach. Datos expresados en forma de medias + desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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2. Analisis Descriptivo de la Muestra segiin el Género

GRUPO TTM
SEXO N Media DE
H 11
UDP MAS D omore ° ° -
Mujer 20 9,62 4,78
Hombre 3 4,67 3,06
EVAMAS D Mjor % 7.23 2,33
UDP MAS | Fombre ° o i
Mujer 20 8,66 5,76
Hombre 3 5,67 3,21
EVA MAS | Mujer 2 7,35 241
Hombre 3 37,87 15,32
APERTURA ORAL v 2 043 9.72
ST Hombre 3 23,83 3,18
Mujer 20 18,52 7136

Tabla 3. Estadisticos Descriptivos del Grupo TTM segun el Género. N:
Recuento; DE: Desviacion Estandar. M: Media; UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala
Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos
expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).

GRUPO SANOS
SEXO N Media DE
Hombre 9 16,70 4,13
UDP MAS D Mujer 5 2222 6,80
Hombre 9 2,00 1,00
EVA MAS D jr 5 2,80 1,48
Hombre 9 16,77 3,64
UDP MAS | Mujer 5 18,98 5,25
Hombre 9 2,33 087
EVAMAS | Mujer 5 1,80 0,45
Hombre 9 43,63 2,34
APERTURAORAL jr 5 42,72 2,94
ST Hombre 9 19,96 491
Mujer 5 26,00 8,98

Tabla 4. Estadisticos Descriptivos del Grupo Sanos segun el Género. N:
Recuento; DE: Desviacion Estandar; M: Media; UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala
Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos
expresados en forma de medias + desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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3. Analisis Descriptivo de la Muestra segtin el Nivel de Actividad Fisica

GRUPO DE ESTUDIO
T™ SANOS
NUNCA NUNCA
N| Media | DE | MD R P25 | P75 |N| Media | DE MD R P25 P75
EDAD | 6 | 41,00 | 8,00 | 40,00 | 21,00| 36,00 | 45,00 | 2| 51,00 | 22,00 | 51,00 | 31,00 | 35,00 | 66,00
TALLA | 6 | 164,33 | 5,01 | 165,50 | 13,00 | 160,00 | 168,00 | 2 | 172,50 | 10,61 | 172,50 | 15,00 | 165,00 | 180,00
PESO | 6 | 63,00 |9,00| 64,00 | 24,00 | 54,00 | 70,00 | 2 | 83,00 | 29,00| 83,00 |41,00| 62,00 | 103,00
UDPMASD |6 | 857 |393| 9,60 |11,00| 530 | 10,30 |2 | 27,50 | 6,36 | 27,50 | 9,00 | 23,00 | 32,00
UDPMASI|6| 6,87 |437| 695 [11,00( 3,80 | 11,10 2| 17,90 | 7,21 | 17,90 {10,20| 12,80 | 23,00
EVAMASD |6 7,33 |2,34| 7,00 | 500 | 500 | 10,00 |2| 1,50 | 0,71 | 1,50 | 1,00 | 1,00 | 2,00
EVAMASI|6| 850 |152| 850 | 4,00 | 800 | 10,00 12| 1,00 | 0,00 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 1,00
APERTURAORAL | 6 | 19,65 |6,55| 20,52 [ 17,77 | 14,77 | 2390 |2 | 41,02 | 2,86 | 41,02 | 4,04 | 39,00 | 43,04
SIT | 6| 19,33 | 5,56 | 21,00 | 12,00| 12,50 | 24,50 |2 | 15,75 | 1,06 | 15,75 | 1,50 | 15,00 | 16,50
Tabla 5. Estadisticos Descriptivos segun el Nivel de Actividad Fisica=
NUNCA. N: Recuento; DE: Desviacion Estandar. M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P: Percenti;
UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho;
I:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95%
Intervalo de Confianza).
GRUPO DE ESTUDIO
T™ SANOS
OCASIONAL OCASIONAL
N | Media | DE | MD R P25 | P75 |N| Media | DE MD R P25 | P75
EDAD |11 38,00 | 12,00 | 33,00 | 37,00 | 31,00 | 50,00 |3 | 52,00 | 12,00 | 58,00 | 21,00 | 39,00 | 60,00
TALLA | 11]162,82 | 4,87 | 160,00 | 15,00 | 159,00 | 167,00 | 3 | 167,33 | 7,09 | 166,00 | 14,00 | 161,00 | 175,00
PESO | 11| 62,00 | 11,00 | 60,00 |33,00| 51,00 | 72,00 | 3 | 75,00 | 12,00 | 72,00 |24,00| 65,00 | 89,00
UDPMASD | 11| 10,57 | 550 | 8,70 |15,70| 6,30 | 15,10 |3 | 16,37 | 6,68 | 13,50 | 12,40 | 11,60 | 24,00
UDPMAS1|11| 10,96 | 6,43 | 8,60 |19,20| 6,60 | 17,80 |3 | 13,43 | 1,40 | 13,00 | 2,70 | 12,30 | 15,00
EVAMASD |11| 6,91 | 259 | 7,00 | 7,00 | 4,00 | 10,00 |3 | 3,00 | 200 | 3,00 | 400 | 1,00 | 5,00
EVAMAS 1| 11| 645 | 2,73 | 6,00 | 800 | 4,00 | 10,00 [3| 2,67 | 0,58 | 3,00 | 1,00 | 2,00 | 3,00
APERTURAORAL 11| 34,38 | 7,82 | 33,18 | 24,33 | 27,94 | 38,06 |3 | 43,78 | 1,68 | 44,00 | 3,33 | 42,00 | 45,33
SIT|11| 17,90 | 8,56 | 20,00 | 31,30 16,80 | 22,50 |3 | 20,67 | 8,02 | 20,00 | 16,00 | 13,00 | 29,00

Tabla 6. Estadisticos Descriptivos segun el Nivel de Actividad Fisica=

OCASIONAL. N: Recuento; DE: Desviacion Estandar; M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P:
Percentil; UDP: Umbral del Dolor a la Presidn; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D:
Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en forma de medias =+ desviacién

tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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GRUPO DE ESTUDIO
T™ SANOS
SEMANAL SEMANAL
N | Media | DE MD R P25 P75 |N| Media | DE | MD R P25 P75
EDAD | 5| 38,00 | 11,00 | 40,00 | 28,00 | 37,00 | 44,00 | 4| 23,00 |3,00| 22,00 | 7,00 | 21,00 | 25,00
TALLA | 5] 167,00 | 13,51 | 159,00 | 29,00 | 157,00 | 178,00 | 4 | 180,00 | 7,75 | 180,00 | 18,00 | 174,00 | 186,00
PESO | 5| 67,00 | 11,00| 66,00 | 26,00 | 58,00 | 71,00 | 4 | 69,00 |3,00| 69,00 | 7,00 | 67,00 | 72,00
UDPMASD |5| 9,70 | 570 | 9,60 |14,80| 580 | 11,10 |4 | 16,80 [4,34| 18,35 | 9,50 | 13,95 | 19,65
UDPMASI1|5| 6,92 | 3,84 | 540 | 950 | 460 | 9,10 | 4| 18117 |2,88| 17,85 | 7,00 | 16,40 | 19,95
EVAMASD|5| 6,20 | 3,19 | 7,00 | 8,00 | 4,00 | 800 [4| 200 [141| 150 | 3,00 | 1,00 | 3,00
EVAMASI|5| 6,80 | 295 | 7,00 | 800 | 7,00 | 800 |4| 2,50 |0,58| 2,50 | 1,00 | 2,00 | 3,00
APERTURAORAL | 5| 36,87 | 10,04 | 34,24 |2525| 31,40 | 35,46 |4 | 43,89 | 2,96 | 44,00 | 6,04 | 41,38 | 46,40
SIT|5| 21,20 | 6,75 | 22,00 | 1550 | 17,00 | 27,50 |4 | 21,41 | 2,63 | 21,50 | 6,35 | 19,58 | 23,25
Tabla 7. Estadisticos Descriptivos segun el Nivel de Actividad Fisica=
SEMANAL. N: Recuento; DE: Desviacion Estandar; M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P: Percentil;
UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho;
l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95%
Intervalo de Confianza).
GRUPO DE ESTUDIO
T™ SANOS
DIARIA DIARIA
N | Media |DE| MD R P25 P75 |N| Media | DE | MD P25 P75
EDAD | 1| 16,00 16,00 | 0,00 | 16,00 | 16,00 | 5| 35,00 | 9,00 | 34,00 |24,00| 30,00 | 41,00
TALLA | 1]162,00 162,00 | 0,00 | 162,00 | 162,00 | 5 | 169,80 | 9,86 | 167,00 | 22,00 | 164,00 | 180,00
PESO | 1| 59,00 59,00 {0,00| 59,00 | 59,00 | 5| 65,00 |8,00| 70,00 |20,00| 59,00 | 70,00
UDPMASD | 1| 10,60 10,60 | 0,00 | 10,60 | 10,60 | 5| 18,02 |3,35| 18,60 | 7,90 | 16,40 | 21,00
UDPMAS 1|1 | 6,40 6,40 |0,00| 640 | 6,40 |5| 19,40 |4,52| 19,40 | 12,50 | 19,10 | 21,00
EVAMASD | 1| 7,50 750 |0,00] 750 | 750 |5| 2,40 |0/55| 2,00 | 1,00 | 2,00 | 3,00
EVAMAS | 1] 8,00 8,00 {0,00| 800 | 800 |5| 2,00 {0,71| 2,00 | 2,00 | 2,00 | 2,00
APERTURAORAL | 1| 41,70 41,70 | 0,00 | 41,70 | 41,70 | 5| 43,46 | 2,67 | 45,00 | 558 | 41,00 | 45,44
SIT| 1] 23,00 23,00 {0,00| 23,00 | 23,00 | 5| 26,10 |8,44 | 27,50 | 21,00| 19,00 | 29,00

Tabla 8. Estadisticos Descriptivos segun el Nivel de Actividad Fisica=

DIARIA. N: Recuento; DE: Desviacion Estandar; M: Media; MD: Mediana; R: Rango; P: Percentil;
UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA: Escala Visual Analogica; MAS: Masetero; D: Derecho;
l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en forma de medias + desviacion tipica. (95%
Intervalo de Confianza).
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Resultados principales

1. Analisis de Normalidad

Prueba de Shapiro-Wilk
p-valor
EDAD 0,200
TALLA 0,039
PESO 0,001
UDP MAS D 0,003
EVA MAS D 0,025
UDP MAS I 0,010
EVA MAS 1 0,017
APERTURA ORAL 0,200
SIT 0,016

Tabla 9. Prueba de Shapiro-Wilk para el analisis de la normalidad de los

datos de la muestra de estudio. UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual
Analégica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach.

2. Analisis Inferencial

Prueba de muestras independientes
p-valor 95% IC
Inferior | Superior

UDPMASD| 0,000 |-12,386 | -5,235
EVA MAS D| 0,000 3,144 6,067
UDP MASTI| 0,000 |-12,224 | -5,255
EVA MAS I| 0,000 3,581 6,395
APERTURA ORAL| 0,000 |-17,708 | -6,098
SIT| 0,231 7,738 1,928

*p-valores proceden de las pruebas inferenciales correspondientes segiin el

andlisis de normalidad (t Student /| U Mann-Whitney

Tabla 10. Analisis Inferencial de las Diferencias Intergrupales. Pruebas t

Student y U de Mann-Whitney. UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual
Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach.

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla
Dfia. Deseada Lépez Carballo

Pagina 51



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE

EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

GRUPO TTM
p-valor

UDP MAS D 0,546
EVA MAS D 0,101
UDP MAS I 0,732
EVAMASI 0,289
APERTURAORAL 0,260
SIT 0,238

Tabla 11. Andlisis Inferencial de las Diferencias Intersexos en el Grupo

TTM. Pruebas t Student y U de Mann-Whitney. UDP: Umbral del Dolor a la Presion;
EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach.

GRUPO SANOS
p-valor

UDP MAS D 0,080
EVA MAS D 0,249
UDP MAS I 0,369
EVA MAS 1 0,228
APERTURA ORAL 0,535
SIT 0,115

Tabla 12. Analisis Inferencial de las Diferencias Intersexos en el Grupo

Sanos. Pruebas t Student y U de Mann-Whitney. UDP: Umbral del Dolor a la Presion;
EVA: Escala Visual Analégica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach.
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INTERGRUPALES
p-valor
UDP MAS D 0,169
EVA MAS D 0,000
UDP MAS 1 0,061
EVA MAS 1 0,004
APERTUR A ORAL 0,007
SIT 0,719

Sit & Reach.

Tabla 13. Anadlisis Inferencial de las Diferencias Intersexos entre los

Grupos de Estudio. Pruebas t Student y U de Mann-Whitney. UDP: Umbral del
Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba

3. Analisis Intergrupal segun el nivel de actividad fisica

ANOVA
F p-valor

UDP MAS D 0,763 0,523
EVA MAS D 1,611 0,205
UDP MAS I 1,732 0,179
EVA MAS I 1,711 0,184
APERTURAORAL 0798 0-001
SIT 1,773 0,171

Prueba Sit & Reach.

Tabla 14. Analisis de la Varianza de un Factor (ANOVA) de las Diferencias

entre los Grupos de Estudio segun el Nivel de Actividad Fisica. ubp: Umbral
del Dolor a la Presién; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT:
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Pruebas Post Hoc
Comparaciones multiples
Bonferroni
(I) NIVEL (J) NIVEL
ACTIVIDAD |ACTIVIDAD 95% de intervalo de
FISICA FISICA p-valor confianza
Limite Limite
Variable dependiente inferior | superior
OCASIONAL | 1,000 -6,944 9,915
NUNCA | SEMANAL 1,000 -8,797 9,686
DIARIA 1,000 -13,755 6,788
NUNCA 1,000 9,915 6,944
OCASIONAL | SEMANAL 1,000 -9,167 7,085
UDP MASETERO DIARIA 0,854 -14,249 4,311
DERECHO NUNCA 1,000 -9,686 8,797
SEMANAL |OCASIONAL| 1,000 -7,085 9,167
DIARIA 1,000 -13,952 6,096
NUNCA 1,000 -6,788 13,755
DIARIA  |OCASIONAL | 0,854 -4,311 14,249
SEMANAL 1,000 -6,096 13,952
OCASIONAL| 1,000 -3,939 3,546
NUNCA | SEMANAL 1,000 -2,561 5,645
DIARIA 0,694 -1,935 7,185
NUNCA 1,000 -3,546 3,939
OCASIONAL | SEMANAL 1,000 -1,870 5,346
DIARIA 0,380 -1,299 6,942
EVAMASD NUNCA 1,000 -5,645 2,561
SEMANAL |OCASIONAL| 1,000 -5,346 1,870
DIARIA 1,000 -3,367 5,534
NUNCA 0,694 -7,185 1,935
DIARIA  |OCASIONAL | 0,380 -6,942 1,299
SEMANAL 1,000 -5,534 3,367
OCASIONAL| 1,000 -9,823 6,088
NUNCA | SEMANAL 1,000 -11,019 6,425
DIARIA 0,208 -17,302 2,086
NUNCA 1,000 -6,088 9,823
OCASIONAL | SEMANAL 1,000 -8,098 7,240
o e’ DIARIA 0449 | 14499 | 3018
PREINTERVENCION NUNCA 1,000 6,425 11,019
SEMANAL |OCASIONAL| 1,000 -7,240 8,098
DIARIA 0,748 -14,772 4,149
NUNCA 0,208 -2,086 17,302
DIARIA  |OCASIONAL | 0,449 -3,018 14,499
SEMANAL 0,748 -4,149 14,772
OCASIONAL | 1,000 -2,855 4,819
EVAMAS NUNCA SEMANAL 1,000 2,471 5,943
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DIARIA 0221 | 1051 | 8301
NUNCA 1000 | 4819 | 285
OCASIONAL |SEMANAL | 1000 | 2945 | 4453
DIARIA 0530 | 1582 | 6.867

NUNCA 1000 | 5943 | 2471

SEMANAL |OCASIONAL| 1,000 | 4453 | 2.945
DIARIA 1000 | 2674 | 6452

NUNCA 0221 | -8301 | 1.051

DIARIA |OCASIONAL| 0530 | -6.867 | 1582
SEMANAL | 1000 | 6452 | 2674
OCASIONAL| 0025 | 21789 | 1,012

NUNCA |SEMANAL | 0005 | 26383 | -3,604
DIARIA 0002 | 30833 | 5515

NUNCA 0025 | 1012 | 21,789
OCASIONAL | SEMANAL | 1.000 | 13607 | 6422
DIARIA 0636 | 18210 | 4665
APERTURAORAL NUNCA 0005 | 3604 | 26383
SEMANAL |OCASIONAL| 1,000 | -6422 | 13.607
DIARIA 1000 | 15534 | 9174

NUNCA 0002 | 5515 | 30,833

DIARIA |OCASIONAL| 0636 | <4665 | 18210
SEMANAL | 1000 | 9174 | 15534
OCASIONAL| 1000 | 8581 | 8470

NUNCA [SEMANAL | 1000 | -12.204 | 6490
DIARIA 0373 | 17534 | 3243

NUNCA 1000 | 8470 | 8581
OCASIONAL | SEMANAL | 1.000 | -11.020 | 5417
- DIARIA 0250 | 16477 | 2.29
NUNCA 1000 | 6490 | 12204

SEMANAL |OCASIONAL| 1000 | 5417 | 11.020
DIARIA 1000 | 14427 | 5849

NUNCA 0373 | 3243 | 17534

DIARIA |OCASIONAL| 0250 | 2296 | 16477
SEMANAL | 1000 | 5849 | 14427

Sit & Reach.

Tabla 15. Analisis “Post-Hoc” segun Bonferroni, de las Diferencias entre

los Grupos de Estudio respecto al Nivel de Actividad Fisica. ubp: Umbral del
Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; SIT: Prueba

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla

Dfia. Deseada Lépez Carballo

Pagina 55



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE
EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

17,004

16,004
15,009
14,00
13,004
12,004

11,004

Media de UDP MASETER% DERECHO
PREINTERVENCION

NUNCA OCASIONAL SEMANAL DIARIA
NIVEL ACTIVIDAD FISICA

Grafico 1. Representacion de las diferencias en el UDP del Masetero
Derecho, segun el nivel de actividad fisica.
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Media de UDP MASETERO, IZQUIERDO
PREINTERVENCION

NUNCA OCASIONAL SEMANAL DIARIA
NIVEL ACTIVIDAD FISICA

Grafico 2. Representacion de las diferencias en el UDP del Masetero
Izquierdo, segun el nivel de actividad fisica.

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla
Dfia. Deseada Lépez Carballo Pagina 56



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE
EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

BN

NUIIJCA OCAS\IONAL S[W&NAL DIATNA
NIVEL ACTIVIDAD FISICA

7,004

@

o

=1
1

Media de EVA_MAS_D_PRE
]
1

.

o

=]
1

3,004

Grafico 3. Representacion de las diferencias en la Escala Visual Analdgica
del Dolor del Masetero Derecho, segun el nivel de actividad fisica.
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Grafico 4. Representacién de las diferencias en la Escala Visual Analégica
del Dolor del Masetero Izquierdo, segun el nivel de actividad fisica.
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NIVEL ACTIVIDAD FISICA

Grafico 5. Representacion de las diferencias en Apertura Oral, segun el
nivel de actividad fisica.
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Grafico 6. Representacion de las diferencias en la prueba Sit & Reach,
segun el nivel de actividad fisica.
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Existen diferencias importantes entre el grupo de casos y controles, en todos los
parametros observados excepto en la extensibilidad de los isquiotibiales y lumbares, ya
que en el UDP y EVA en maseteros, y apertura oral, se obtiene una p<0,01, luego la

diferencia es muy significativa. (Tabla 10)

Respecto a la extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, si hay diferencias en
los valores obtenidos, ya que en el grupo de casos la media obtenida fue de 19,21 cm, y
en el grupo control la media fue de 22,12 cm, aunque esa diferencia no fue significativa

estadisticamente con un p>0,05. (Tablas 1, 2 y 10)

No hubo diferencias significativas en los valores obtenidos en hombres y

mujeres dentro del mismo grupo, con p>0,05. (Tablas 11y 12)

Si hubo diferencias significativas en los valores obtenidos en hombres y mujeres
entre los dos grupos, con p<0,05 en la EVA y en la apertura oral. Este dato no tiene
mucha relevancia ya que el nimero de mujeres participantes en el estudio es bastante

superior al de hombres (12 hombres y 25 mujeres). (Tablas 13, 3 y 4)

Hemos observado una diferencia significativa en la apertura de la boca respecto

al nivel de actividad fisica de los sujetos con una p<0,01. (Tabla 14)

Hubo diferencias muy significativas en la apertura de la boca entre los sujetos
que nunca practicaban actividad fisica y los que la practicaban diaria o semanalmente

con p<0,01, y con los que practicaban ocasionalmente p<0,05. (Tabla 15)

En cuanto a los valores obtenidos en los demas parametros evaluados en relacion
al nivel de actividad fisica, observamos tanto en el UDP y EVA en maseteros, como la
apertura oral y la extensibilidad de isquiotibiales, como los valores obtenidos en los
sujetos que nunca realizan ejercicio fisico son peores en comparacion a los que
practican diariamente, y en todos menos en UDP masetero derecho respecto a los que

practican semanalmente. (Graficos 1, 2,3 y 4)
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DISCUSION

La presencia de diferencias importantes entre los dos grupos en todos los
parametros estudiados podria justificar la sintomatologia local de los pacientes con
TTM. Estas diferencias son mas relevantes en el UDP, en la EVA en maseteros, y en la

apertura oral.

Los resultados en el test de extensibilidad de los isquiotibiales y lumbares, nos
podria hacer pensar que si habria una repercusion postural en los TTM, aunque no fue
estadisticamente significativa. Hubo un mayor acortamiento de 2,92 centimetros de esta

musculatura en los sujetos con TTM respecto a los sanos.

Existe abundante literatura cientifica que discute sobre la influencia de los TTM
en la postura del individuo. En algunos estudios de casos y controles se observd una
relacion entre los TTM y la postura, aunque otros tienen resultados negativos. En

futuros estudios habria que valorar mas pardmetros posturales.

En un estudio de casos y controles, los pacientes con TTM, tuvieron un mayor
nimero de sitios dolorosos, incluyendo dolor de espalda baja, en comparacion con los

controles. “V

En otro estudio, con una muestra similar, se analizd la postura corporal por

92)

medio de radiografia de columna cervical, en donde fue encontrado una mayor

frecuencia de hiperlordosis en individuos con TTM que en sujetos sanos.

Los resultados de otro estudio de casos y controles, mostraron asociaciones
estadisticamente significativas entre el dolor de espalda a largo plazo y los TTM, e

indicaron una co-morbilidad entre estas dos condiciones. ©°’

. . (94 ., .
Por el contrario, en otro estudio * )que analiz6 la postura corporal de los sujetos
con una disfuncion interna de ATM y sanos, mediante la fotogrametria, no se encontré

una diferencia significativa.

En otro estudio de casos-controles se evalud la postura corporal mediante el
analisis de las cadenas musculares en varias fotografias .No se encontraron diferencias

significativas entre los grupos. Sin embargo, se observo una tendencia en el grupo con
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la disfuncidon mas grave, con una adelantada de la postura de la cabeza y los hombros.
95)

Por otro lado, en la muestra de este estudio, el nimero de mujeres es muy
superior al de hombres, esto se podria explicar con el resultado de un estudio que
establece el sexo femenino, la mala salud y la presencia de una larga enfermedad como

factores que aumenta la posibilidad de pertenecer a este grupo. %

Hemos observado un dato importante, ya que el nivel de actividad fisica influye
en los TTM.

Un estudio en el que compararon atletas adolescentes femeninos y no atletas,
observaron que no tenia un impacto significativo en la aparicion de TTM, cuando se
considera sblo, aunque los deportes de contacto aumentan el riesgo de lesiones

. : . , . 97
articulares temporomandibulares y los niveles de estrogenos sea un factor de riesgo. ©”

En otro estudio, concluyeron que la ausencia de diferencias significativas entre
los adolescentes atletas masculinos y no atletas puede ser causado por el tamafo de la
muestra, la edad de los atletas o por una acciéon protectora probable de los niveles de
testosterona en los atletas masculinos. La falta de diferencia estadistica comparando los
adolescentes que presentaron al menos un signo o sintoma de TMD es probablemente
que sea porque el estrogeno es la hormona factor de riesgo y los niveles de estrogenos

(98
en los adolescentes varones son muy bajos.

Por otro lado, en un estudio observaron que los pacientes con TTM en
comparacion con los que no tienen signos y sintomas de TTM tienen una capacidad
deteriorada para soportar tareas motoras que involucran la demanda fisica de los

musculos de la mandibula y los maisculos de la cintura escapular. ©”

Asi que se podria pensar que quizas los pacientes con TTM no realizan actividad

fisica por el deterioro de las tareas motoras.

Por otro lado podriamos pensar que estos resultados se debieron a que el nivel de
actividad fisica ayuda a mantener una buena postura, y la postura influye de manera

importante en los TTM.

En un estudio en el que se modifico la postura y se observaron los niveles de

activacion muscular, los niveles de actividad muscular y los cambios posturales

. . , 100
tuvieron el mayor impacto en el musculo masetero. '
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Otro estudio en pacientes sanos concluyé que el cambio de posicion de la
mandibula afectada la postura del cuerpo. Y al revés, el cambio de postura corporal
(elevacion de un talon) afecta a la posicion de la mandibula. (1o1)

Aunque habria que seguir estudiando el factor del nivel de actividad fisica, para
confirmar si es una consecuencia del TTM o por el contrario es un factor causal de
TTM. Seria muy interesante para estudios posteriores estudiar con mas detalle este

factor en los pacientes con TTM.

Limitaciones

Deberiamos haber usado el cuestionario IPAQ para evaluar el nivel de actividad fisica

de los sujetos participantes en el estudio.

La muestra del grupo control puede llegar a ser escasa.

CONCLUSIONES

Existen diferencias entre el grupo de casos y controles, en todas las variables de

estudio.

El UDP en maseteros es menor en los pacientes con TTM que en los sujetos

sanos.

El valor de la EVA en maseteros es mayor en los pacientes con TTM que en los

sujetos sanos.
La apertura oral es menor en los pacientes con TTM que en los sujetos sanos.

Respecto a la extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, existen diferencias en
los valores obtenidos, aunque €stas no sean significativas, siendo menor en los pacientes

con TTM.
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GENERALIZACION

La validez externa de los resultados de este estudio, se basa en la confirmacion
de los sintomas y signos estudiados en pacientes con TTM, (UDP y EVA en maseteros,

apertura oral) como patognomonico de los TTM.

También propone otras lineas de investigacion, planteandonos la pregunta de por
qué influye el nivel de actividad fisica en los sintomas y signos de los pacientes con

TTM.

Ademas se debe profundizar en el estudio de los TTM vy los sintomas y signos a

distancia.
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La aprobacion ética para el estudio fue concedida por el Comité de Etica de la
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Todos los participantes firmaron el consentimiento informado antes de su inclusion en
el estudio, y todos los procedimientos se llevaron a cabo de acuerdo con la Declaracion

de Helsinki. (19> 109
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CAPITULO 3

Equilibracion Biomecanica Pélvica en
pacientes con Trastornos

Temporomandibulares
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RESUMEN

Introduccion: El interés del mundo cientifico en los trastornos temporomandibulares
(TTM) ha ido en aumento, debido a la relevancia clinica, la complejidad de las causas,
los efectos en el organismo y su implicacion en el sistema estomatognatico. Existe una
estrecha relacion entre el sistema craneomandibular, la columna vertebral y Ia
articulacion sacroiliaca. Son numerosos los estudios que relacionan la esfera
temporomandibular con la postura. La terapia manual juega un papel relevante en el
tratamiento de los TTM, existiendo la necesidad en la actualidad de realizar ECA que
valoren la eficacia de las técnicas utilizadas.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la técnica de Manipulacién Global de la Pelvis en
pacientes con TTM.

Material y métodos: La muestra estuvo compuesta por 52 sujetos derivados del servicio
de maxilofacial del Hospital Universitario de Virgen del Rocio de Sevilla. Al grupo
control compuesto por 29 pacientes con una edad media de 42+-16 afios, se le aplico la
técnica de inhibicion suboccipital y la técnica neuromuscular en maseteros. Al grupo
experimental compuesto por 23 pacientes con una edad media de 38+-11 afios, se le
aplico las técnicas de inhibicion suboccipital y neuromuscular en maseteros, ademas de
la técnica de Manipulacion Global de la Pelvis. Se evalu6 UDP en Maseteros pre y
postintervencion; EVA Maseteros pre y postintervencion; Maxima Apertura Oral Activa
pre y postintervencion; Test de extensibilidad Sit & Reach pre y post intervencion.
Resultados: En el grupo experimental encontramos diferencias significativas tanto en el
UDP en masetero izquierdo con p<0,01 (0,007), en la apertura oral con p<0,01 (0,00) y
en la extensibilidad de los isquiotibiales y lumbares con p<0,05 (0,041).

La mejora en el grupo experimental con respecto al grupo control fue significativa en la
apertura oral con p<0,01 (0,000) y en el UDP del masetero izquierdo p<0,01 (p<0,006)
Conclusiones: Se pone de manifiesto la efectividad de la Técnica de Manipulacion
Global de la Pelvis en el UDP en masetero izquierdo, la EVA en maseteros, la apertura
oral y la extensibilidad de isquiotibiales y lumbares en los pacientes con TTM. Por otro
lado se confirma la relacion entre sacroiliaca y esfera maxilofacial.

Palabras Clave

Trastornos de la Articulacion Temporomandibular, Articulaciéon temporomandibular,

fisioterapia, articulacion sacroiliaca, region lumbosacra, misculo masetero
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INTRODUCCION

Desde hace tiempo, es importante el interés de numerosas disciplinas del &mbito
de la salud por el sistema estomatognatico. () El creciente nimero de pacientes con
sindromes disfuncionales relacionados con el sistema crancomandibular, ® lo han
estimulado. El campo de la terapia manual y la osteopatia, no escapan a esta tendencia.

(3,4,5,6)

(7-13)

Es abundante la informacion bibliografica y la cantidad de estudios clinicos

controlados, realizados sobre el sistema estomatognatico y sobre la musculatura
. . 14-1 . . . . e . . ,
masticatoria. (‘4% Mayoritariamente realizados desde otras disciplinas, siendo mas

reciente la aparicion de estudios controlados en el campo de la osteopatia. (20-28)

Los trastornos temporomandibulares (TTM), se han ido abordando cada vez més

desde un ambito multidisciplinario, debido a la relevancia clinica, complejidad de las

. , L1 (2930
causas y los efectos en el organismo; como pocas patologias lo han sido. (29:30)

Dentro de los desérdenes musculo-esqueléticos se encuentran los TTM.
Comprenden una amplia serie de condiciones craneofaciales, con etiologia
multifactorial que enmascaran una gran variedad de signos y sintomas subjetivos

referidos de la Articulacion Temporomandibular (ATM), la musculatura masticatoria, la

musculatura cervical y estructuras asociadas. '*

El Bruxismo juega un papel importante en los TTM ©"*? y en los sintomas
referidos craneofasciales.

Unos autores consideran que la causa primaria de los TTM es el estrés psicologico

mientras que otros consideran otras causas como la maloclusion. " Entre el 30 y el 50

% de las distintas poblaciones estudiadas padecen alguna forma de apriete dentario y la

mitad de estos, bruxismo. ***

9 . ~
® migrafias,

(41, 42, 43, 44,

Los TTM se han asociado a distintas sintomatologias como otalgias,

(34) (35, 36)

cervicalgias, ©” fibromialgias,”* ** ** trastornos posturales,
(46, 42)

cefaleas,

45) (47, 11, 39)

y del cuello
(48,49, 50)

espasmos y mialgias de las musculaturas masticatorias,

Esto motiva la investigacion sobre técnicas de tratamiento para combatirlos.
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La articulacién temporomandibular se ha relacionado con varias alteraciones en
las diferentes partes del cuerpo, particularmente la columna cervical ©"? y el conjunto
sacroiliaco. ©?

(54) (55, 56)

El musculo masetero, inervado por el trigémino, es el principal
generador de puntos triggers a este nivel y el mas importante de los factores musculares
en limitar la amplitud articular en apertura de la boca. %7 Esta sobresolicitado en los

(42)

pacientes que bruxan o aprietan los dientes, siendo fundamental su tratamiento en

este tipo de pacientes. M

Varios autores han planteado la hipotesis de que la postura puede jugar un papel
relevante en la relacion entre la articulaciéon temporomandibular, los musculos de la

Y 58,59, 60
masticacion y el resto del cuerpo. (58, 59, 60)

Se ha observado la existencia de una relacion entre el sistema craneo-

. . . <y <17 1
mandibular, la columna cervical y la articulacion sacroiliaca. ©1)

En un estudio, el tratamiento de ortodoncia mejord la posicion de la mandibula,

., . . ., . L, . 62
lo que a su vez permitié que el cuerpo respondiera mejor a la atencion quiropractica.

Varios estudios han relacionado los musculos isquiotibiales y diferentes
parametros de las extremidades inferiores y pelvis con signos y sintomas del sistema

craneofacial.

El estiramiento de los musculos isquiotibiales, ya sea unilateral o bilateral, ejerce
un efecto hipoalgésico inmediato, es decir, un aumento de los niveles del umbral del

, . . . 63
dolor, sobre el masetero y los musculos trapecio superior en sujetos sanos. (63)

Tanto la musculatura suboccipital e isquiotibial pueden estar involucrados en el
control potural. La aplicacion de una intervencion manual sobre los miusculos

suboccipitales indujo un aumento en la flexibilidad de los isquiotibiales. )

La continuidad del sistema neural teéricamente vincula la duramadre, que
anatdmicamente se inserta en el musculos suboccipitales (especialmente el musculo

recto posterior capitis muscular menor) (63) y la musculatura isquiotibial.

Morton en 1995, “© lanzo la hipotesis de una posible relacion entre la
musculatura de la extremidad inferior y la apertura de la boca. Sin embargo, esta

observacion no ha sido profundamente estudiada.
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7 .
) encontraron un aumento en la apertura activa

Fernandez de las Pefias y cols ©
de la boca y una disminucidon en la sensibilidad del punto gatillo sobre el musculo
masetero después de la aplicacion de una técnica de relajacion post-isométrica en
isquiotibiales ipsilateral al punto de activacion del misculo masetero. Lo explicaron por
la relacion funcional entre los isquiotibiales y los musculos masticatorios a través del

concepto de cadenas musculares.

En otro estudio observaron que una contraccidon-relajacion de los musculos
suboccipitales generd un aumento de la flexion de la cadera, aunque los resultados son

atn debatibles. ¥

Técnicas de manipulacion cervical han proporcionado cambios en los musculos

e . : o 69
isquiotibiales, que apoya la idea de una influencia craneo-caudal.

Estas relaciones se ponen de manifiesto en diversos estudios ya que alteraciones
. . . i . (70,
morfologicas o funcionales en el sistema estomatognatico, provoca cambios agudos

71,72, 73,74, 75) (76,77) (78-85)

0 cronicos en la postura del cuerpo o viceversa.

C . . 1 - 70, 86
Fisiologicamente estas relaciones se explican por las teorias biomecanicas, 7" *

¥7 es decir, que los cambios de tension en el tejido comprendida en una regidn son

. . . 71,72, 73, 88
generadas por los cambios en otro. También por teorias neuromusculares 7% 738 ¢g
decir, los cambios en el la actividad electromiografica de musculos en una regiéon podria

ser debido a cambios en la posicion en otras.

Los grupos musculares responsables del mantenimiento de la postura se
organizan y funcionan siguiendo un patréon conocido como cadenas musculares. Los

cambios posturales %

en un segmento muscular podrian conducir a la elongacioén o
acortamiento de los musculos adyacentes, que puede interferir en la fisiologia de los

musculos masticatorios.

La conjuncion de los elementos arriba mencionados, nos impulsaron a realizar
este estudio para valorar la efectividad de la técnica de Manipulacion global de la
pelvis; sobre uno de los principales actores musculares del sistema estomatognatico, el

musculo masetero.

La técnica de manipulacion global de la pelvis no han sido estudiadas para
sujetos con disfuncion de ATM tanto en relacion a la amplitud articular como en la

variacion del UDP.
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Si bien el efecto de diversas técnicas osteopaticas ha sido estudiado
anteriormente, la innovacion de esta investigacion, es el de asociarla directamente a una
patologia frecuente, que genera infinidad de trastornos locales y a distancia en nuestros
pacientes. Es un paso necesario en la direccion de validar elementos que sustenten la
posibilidad futura, que permita evaluar y validar en forma cientifica los protocolos de

tratamiento osteopaticos. >

MATERIAL Y METODOS

Diseio

Estudio clinico aleatorizado, experimental, controlado, longitudinal, prospectivo y

enmascarado a doble ciego

Objetivos e Hipotesis

Objetivo Principal

Evaluar la eficacia de la técnica de Manipulacion Global de la Pelvis (MGP) en

pacientes con TTM.

Objetivos Secundarios

I- Comprobar mediante medicion centimétrica con calibre digital, la
efectividad de la técnica de Manipulacion global de la pelvis en la
apertura de la boca, en pacientes con TTM.

2- Observar la modificaciéon del UDP en los musculos Maseteros tras la
aplicacion de la técnica de MGP, en pacientes con TTM.

3- Verificar la variacion del dolor a la presion en maseteros bilateralmente

con Algometro prefijado, en la Escala Visual Andloga (EVA) tras de la
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aplicacién de la técnica de manipulacion global de la pelvis en pacientes
con TTM.

4- Observar la variacion en la extensibilidad de los isquiotibiales y zona
lumbosacra con el Test Sit&Reach, tras de la aplicacion de la técnica de
manipulacion global de la pelvis en pacientes con TTM.

5- Comparar los resultados obtenidos en la apertura oral, UDP y EVA en
maseteros, y extensibilidad de isquiotibiales y lumbares en los pacientes
con TTM a los que se les aplica la técnica de MGP y a los que no se les

aplica.

Hipotesis

Tras la técnica de MGP en pacientes con TTM, se observa una mejoria
significativa en los musculos maseteros, aumentando la apertura oral y el umbral de
dolor a la presion, asi como un aumento en la extensibilidad de los isquiotibilales y zona

[umbar.

Poblacion de Estudio

Los sujetos fueron reclutados del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla (Espaiia)

con los que se habian pautado criterios de inclusion y exclusion

La muestra estuvo compuesta por 52 sujetos entre 18 y 75 afios, derivados con
diagnostico previo de patologia de articulacion temporomandibular y que no presenten

ningun criterio de exclusion.

Grupo experimental: 23 sujetos, 3 hombres y 20 mujeres, de edades entre 21 y

59 anos.

Grupo control: 29 sujetos, 1 hombre y 28 mujeres, de edades entre 26 y 58 afios.
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Criterios de Seleccion. Inclusion y Exclusion

Criterio De Inclusion
. Sujetos de cualquier sexo entre 18 y 75 afios

. Diagnosticados de TTM por los médicos que participaron en la investigacion del
servicio de maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla,
mediante el cuestionario de diagndstico de patologia temporomandibular
utilizado es Criterios Diagnosticos para la Investigacion de los Trastornos

Temporomandibulares (CDI/TTM), ®Yy que pertenezcan al Eje I, Grupos I y 1.

Criterios De Exclusion

. Traumatismos y/o fractura reciente del condilo mandibular o la mandibula
. Traumatismos y/o fracturas reciente de la boveda craneal o base del craneo
. Intervencion quirtirgica sobre la articulacion temporomandibular, macizo

orofacial, béveda craneal y/o mandibula

. Osteitis o lesion reumadtica o tumores en la articulacion temporomandibular
. Patologias neuroldgicas centrales o periféricas.

. Enfermedades inflamatorias agudas.

. Trastornos de la sensibilidad.

. Hernia discal o protudion discal lumbar

. Antecedentes de fractura en columna vertebral y pelvis

MUESTREO Y CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

En esta investigacion aplicamos un muestreo no probabilistico y por
conveniencia, siguiendo el orden de llegada de los pacientes al servicio de
traumatologia maxilofacial del Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

(Espafia).
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El tamafio muestral fue estimado mediante el software libre Granmo On Line

http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/ ) para una muestra,

aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 0.2 en un contraste bilateral, se
precisan 21 sujetos en el primer grupo y 21 en el segundo para detectar una diferencia
igual o superior al 12 % en la apertura oral entre los grupos.(gs) Se asume que la
desviacion estandar comin maxima es del 13 %. Se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimento del 8%.

Finalmente incluimos a 54 pacientes, de los cuales 2 fueron excluidos por no
cumplir los criterios de seleccion, por lo que la muestra final estuvo integrada por 52

pacientes. No hubo pérdidas ni abandonos.

ALEATORIZACION Y ENMASCARAMIENTO

La asignacion de los pacientes a la condicion experimental o control fue
aleatoria, con enmascaramiento tanto para los pacientes como para el terapeuta,
desconociendo el grupo al que pertenecian.

Aleatorizamos a los participantes en los grupos de estudio siguiendo la secuencia
aleatoria obtenida mediante software libre independiente alojado en la web
randomized.com, la cual permaneci6 oculta a los evaluadores, interventores y pacientes
de esta investigacion.

La custodia de dicha frecuencia estuvo a cargo del fisioterapeuta responsable del
proyecto solo €l conocia los pacientes pertenecientes al grupo control y experimental.

Asi, él mismo se encargaba de informar al terapeuta de las técnicas a aplicar a
cada paciente. El paciente en ningin momento conocia a qué grupo pertenecia, ya que a
ambos grupos se les realizaban técnicas adecuadas para su patologia. El evaluador no
conocia tampoco la pertenencia del paciente a un grupo u otro, ya que era diferente al

terapeuta que realizaba el tratamiento en una sala diferente a la evaluacion.

GRUPOS DE ESTUDIO

Los pacientes fueron distribuidos de forma aleatoria simple en 2 grupos.

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla
Dfia. Deseada Lépez Carballo Pagina 81


http://www.imim.cat/ofertadeserveis/software-public/granmo/

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE
EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

Las mediciones y aplicacion de las técnicas se realizaron en el mismo ambiente
para mantener las caracteristicas sonoras, visuales, luminicas y de temperatura en forma

estable.

Grupo Control

Compuesto por 29 pacientes, de edad entre 26 y 58 afos, de los cuales 1 fue

hombre y 28 mujeres, con una edad media de 42+ 16

Se le aplico la técnica de inhibicion suboccipital y la técnica neuromuscular en

maseteros.

Grupo Experimental

Compuesto por 23 pacientes, de edad entre 27 y 49 afios, de los cuales 3 fueron

hombre y 20 mujeres, con una edad media de 38 + 11.

Se le aplico la técnica de inhibicion suboccipital y la técnica neuromuscular en

maseteros, ademas de la técnica de Manipulacion Global de la Pelvis.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

Informacion y seleccion

1- Por parte de los médicos que participaron en esta investigacion del servicio de
maxilofacial del Hospital Universitario de Virgen del Rocio de Sevilla, se
inform6 a los pacientes de la posibilidad de formar parte de un estudio de
investigacion para la patologia temporomandibular que padecen.

2- Se les paso el cuestionario de diagnostico de patologia temporomandibular
Criterios  Diagnosticos para la investigacion de los trastornos
temporomandibulares (CDI/TTM). “®? Seleccionando a los pacientes que

cumplian los criterios del Eje I, Grupos 'y II
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Esos pacientes fueron derivados con cita previa a la Facultad de Fisioterapia de
la Universidad de Sevilla.

3- El paciente rellena una hoja de datos personales y Criterios de seleccion, si
cumple estos criterios, se le informa del estudio llevado a cabo mediante un
documento que el paciente lee.

Si cumple los criterios de seleccion y el paciente estd de acuerdo con el estudio,

firma el consentimiento informado.

Evaluaciones Pre intervencion

* Umbral de dolor a la presiéon (UDP) en maseteros bilateralmente.
* Escala Visual Analdgica (EVA) del dolor en maseteros bilateralmente
* Apertura oral

* Extensibilidad de isquiotibiales y zona lumbar

Intervenciones

Al grupo control se le aplico la técnica de inhibicion suboccipital y la técnica
neuromuscular en maseteros.

Al grupo experimental se le aplico la técnica de inhibicion suboccipital y la
técnica neuromuscular en maseteros, ademas de la técnica de Manipulacion Global de la

Pelvis (MGP).

Evaluaciones Post intervencion

« UDP en maseteros bilateralemente.
* EVA en maseteros bilateralmente
* Apertura oral

» Extensibilidad de isquiotibiales y zona lumbar
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Evaluados para la seleccion (n= 54)

o
=
w Excluidos (n = 2)
=
=
2 »  No cumplen criterios seleccion (n=2)
o * Renuncian a participar (n = 0)
&= Aleatorizados (n = 52) + Otrasrazones (N=0 )
)
Q Asignados al Grupo Control (n=29) Asignados al Grupo Experimental (n=23)
=
&}
2 * Recibieron la Intervencion Control (n=30) * Recibieron la Intervencion Experimental (n=23 )

* No Recibieron la Intervencion Control (n =0 ) « No Recibieron la Intervencion Experimental (n=0)
=
i Pérdidas de Seguimiento (n= 0) Pérdidas de Seguimiento (n= 0)
=
3
u Interrumpen la Intervenciéon (n=0) Interrumpen la Intervenciéon (n= 0)
\ ‘/

— XI Analizados (n= 23)
2 Analizados (n=29)
= Excluidos del Analisis (n=0)
= Excluidos del Analisis (n=0)

96,97
Figura 1. Diagrama de Flujo segiin la Declaracion CONSORT para el
Informe de Ensayos Aleatorizados.

Variables de la Investigacion

* Variables poblacionales independientes: edad, sexo, peso, talla, nivel de

actividad fisica.

* Variable independiente: Técnica de Manipulacion Global de la Pelvis

* Variables dependientes:
o UDP Masetero Derecho Preintervencion

o UDP Masetero Derecho Postintervencion
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o UDP Masetero Izquierdo Preintervencion
o UDP Masetero Izquierdo Postintervencion
o EVA Masetero Derecho Preintervencion

o EVA Masetero Derecho Postintervencion
o EVA Masetero Izquierdo Preintervencion
o EVA Masetero Izquierdo Postintervencion
o Apertura Oral Preintervencion

o Apertura Oral Postintervencion

o SIT (Prueba Sit & Reach) Preintervencion
o SIT (Prueba Sit & Reach) Postintervencion

EVALUACIONES PREINTERVENCION/POSTINTERVENCION

Evaluacion del Umbral de Dolor a la Presion

El UDP es la cantidad de fuerza necesaria para que la sensacion de presion cambie a una
percepcion del dolor. %%

En una situacion normal, estimulos leves no deben provocar sensaciones dolorosas, por
tanto, cualquier dolor que aparezca debe ser considerado reflejo de una sensibilizacién
central o periférica. ¥

Para evaluar el UDP se ha empleado un algéometro electronico (Wagner Instruments
Greenwich, CT; model FPX 25) para la medicion.

El algometro consiste en una goma de 1 cm2 de area que se continia con un filtro
montado a un transductor de fuerza. Se ha aplicado una presion en cada punto, a un
ritmo de presion de 1N/sg. El rango de la algometro es de 0 a 250 Newton.

La fiabilidad que la algometria a la presion tiene es alta (coeficiente de correlacion
intraclase =0,91 [intervalo de confianza del 95%, 0.82-0.97]). (190 E] umbral de dolor a

la presion se determind bilateralmente en maseteros antes y 5 minutos después del

tratamiento por un evaluador cegado a la asignacion a los grupos.

Un examinador se encargd de tomar las medidas. La indicacion que se le dio a cada
paciente antes de la medicion fue que levantase la mano cuando la sensacion que

experimentaran pasara de presion a molestia-dolor. En ese momento se detiene la
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presion, permaneciendo en la pantalla del algometro la presion méxima aplicada

expresada en N/cm2. (Figura 2)

Se llevaron a cabo tres mediciones, con un descanso de 30 segundos. La media de las
tres mediciones constituyo el valor final y se utilizo para el analisis, incrementando la

fiabilidad de la medicion.

Previamente a la evaluacion del UDP, el evaluador, realizé una palpacion del masetero
del paciente en su punto medio, el punto més sensible se marcé con una pegatina

coloreada.

Escala Visual Analégica del Dolor

Previamente a la evaluacion, el evaluador localizd los puntos a estudiar mediante
palpacion manual en los mismos (descrito en el apartado anterior) y éstos son marcados

con circulos adhesivos coloreados.

Para evaluar la EVA en maseteros se ha empleado un algometro electronico (Wagner

Instruments Greenwich, CT; model FPX 25) para la medicion.

Se le aplico al paciente una presion de 2 Kg “°Y (19,6 Newtons) en el punto sensible
marcado anteriormente y le pedimos al paciente ensefidandole la EVA, que sefalara con
un lapiz el dolor que percibia del O al 10, entendiendo como 0 la ausencia de dolor y el

10 como el maximo dolor.

La validez y fiabilidad de la EVA han sido establecidas con anterioridad, siendo su

utilizacion en la investigacion clinica, muy difundida. (%%

Maxima Apertura Oral Activa (MAOA)

Se llevo a cabo la medicion de la MAOA en posicidon supino, usando un calibre digital
marca Powerfix, modelo Electronic Digital Caliper (Powerfix, Londres, Reino Unido),
con una sensibilidad de 0’01 mm, con el sujeto en decubito supino, con ambas manos
descansando sobre el abdomen. Se pidi6 a los pacientes que abrieran la boca tanto
como les fuera posible; en la posicion de apertura maxima se midio la distancia entre los

bordes incisales de los incisivos centrales superiores e inferiores. (Figura 2). Se
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realizaron tres mediciones con 30 segundos de intervalo entre cada una y la media de

éstas constituy el valor final. ©>'*

El movimiento de apertura de la boca medido con calibre o escalimetro digital es un

método utilizado por su reproductibilidad y fiabilidad. %1%

Se evalu6 antes y 5 minutos después del tratamiento por un evaluador cegado a la

asignacion de los grupos.

La fiabilidad del test es alta (coeficiente intraclase = 0,9 hasta 0,98). (107)

Test de extensibilidad Sit & Reach

Para la valoracion de la extensibilidad isquiosural se utilizé el test de extensibilidad Sit
and Reach, "% empleandose un cajon de medicion de 30 cm de altura (Baseline
Sit&Reach®) con una regla milimetrada adosada. Para la ejecucion del test, el alumno
se situd en sedestacion, con las rodillas extendidas, los pies separados a la anchura de
sus caderas y las plantas de los pies situadas perpendiculares al suelo, en contacto con el
cajon de medicion y con las puntas de los pies dirigidas hacia arriba. A todos los
participantes se les dieron las siguientes instrucciones: “Con una mano sobre la otra,
las palmas de las manos hacia abajo, con los dedos y los codos estirados y
manteniendo las rodillas estiradas en todo momento, flexiona lentamente el tronco
tanto como puedas, empujando la regla con las puntas de los dedos de las manos hasta
alcanzar la mdxima distancia posible”. La distancia alcanzada se midid en centimetros.
El valor 0 cm correspondié a la tangente de las plantas de los pies, siendo positivos los
valores cuando las falanges distales del carpo superaban la tangente y negativos cuando

no la alcanzaban. La realizacion del test se llevo a cabo con ropa cémoda y descalzos.

(Figura 2)
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FIGURA 2. UDP con algémetro digital, Apertura oral con calibre digital y Test de extensibilidad
Sit&Reach

INTERVENCIONES APLICADAS A LOS GRUPOS DE ESTUDIO
A ambos grupos:
1. Técnica de Inhibicion de la musculatura suboccipital

Se realizo de acuerdo a la literatura. %% "% " 112 Con el paciente en deciibito
supino, el terapeuta se sienta en la cabecera de la mesa y coloca las palmas de las manos
debajo de la cabeza del sujeto, sus dedos en contacto con los condilos del occipital.
Entonces, el terapeuta localiza con los dedos medio y anulares de ambas manos el
espacio entre los condilos del occipital y la apofisis espinosa de la segunda vértebra
cervical. Luego, con las articulaciones metacarpofaldngicas en 90 ° flexion, la base del
craneo descansa en sus manos y ejerce una constante pero no dolorosa presion ventral,
manteniendo los dedos indice, medio y dedo anular de ambas las manos extendidas y
juntas. Se afiadi6 una traccidn craneal leve para descongestionar la zona suboccipital.
Una vez se haya alcanzado la relajacion de los tejidos, el contacto es retirado
suavemente, dejando la cabeza del sujeto que descansada sobre la camilla.

Durante la técnica, se le pide al sujeto que mantenga los ojos cerrados para evitar

.. , - 1
los movimientos oculares que afectan al tono de los musculos suboccipitales. (109)
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2. Técnica neuromuscular en maseteros

Para la técnica neuromuscular, el sujeto estaba en posicion supina con la
columna cervical en posicidon neutra y relajada. No aplicamos lubricante alguno sobre la
piel de los sujetos, para evitar la irritacion de la piel y para facilitar el movimiento lento
y progresivo. El terapeuta coloco el pulgar sobre las fibras de los musculos maseteros,
manteniendo la presion aplicada mientras se deslizaba el pulgar sobre el musculo
masetero de cada lado, sin provocar dolor, y repitiendo el deslizamiento entre 3 y 6
veces ¥, Cada movimiento de deslizamiento tuvo una duraciéon de 4 a 5 segundos, y

una longitud de 5 a 8 cm, en direccion caudal.
Al grupo experimental:
1. Técnica de Manipulacion Global de la Pelvis

La MGP fue llevada a cabo por un ostedpata con 10 afios de experiencia en los
sujetos del grupo experimental. Es una técnica de thrust semidirecta en la cual se
efectia de manera global una apertura de la articulacion sacroiliaca y de la carilla
articular de L5 respecto a S1. Por ser una técnica global, se realiza de manera bilateral.

s ey 114, 115
Su descripcién, !4 1)

segun Terramorsi, es la siguiente. Con el paciente en dectbito
lateral, con el lado a manipular arriba y oblicuidad pélvica, el miembro inferior en
contacto con la camilla en extension, la columna lumbar en posicion neutra. Colocamos
rotacion de tronco y la paciente entrelaza sus dedos dejando reposar sus manos sobre la
parrilla costal. Colocamos flexién en el miembro inferior-superior hasta percibir la
tension a nivel de S2. El terapeuta estd de pie, a la altura de la pelvis del paciente
orientado hacia su cabeza. La mano craneal reposa sobre el surco delto-pectoral. El
antebrazo caudal realiza un contacto abrazando la ASI (articulacion sacroiliaca) y la
cresta iliaca para llevar la tension a LS, brazos mayor y menor de la ASI. Se mantienen

estas tres reducciones, anadimos compresion para abrir toda la ASI y colocamos nuestra

rodilla flexionada sobre la rodilla en flexion del paciente. Se realiza un empuje
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aumentando todos los pardmetros con el antebrazo y realizando una compresion hacia el
suelo.

Para la ejecucion de la técnica la mano craneal introduce una pequefia cantidad de
rotacion y controla el pectoral de la paciente, la reduccion del slack se realiza en tres
tiempos: (a) para la reduccion del slack en la carilla lumbo-sacra, la mano craneal
aumenta la rotacion del tronco hasta percibir tension en LS; (b) para la reduccion del
slack en el brazo menor, el antebrazo caudal empuja hacia delante en direccion del
brazo menor hasta formar un pliegue en el flanco de ese lado y (c) para la reduccion del
slack en el brazo mayor, el antebrazo caudal empuja la parte inferior del iliaco hacia el

tronco del terapeuta, en direccion al brazo mayor. (Figura 3)

FIGURA 3: Técnica de Manipulacion Global de la Pelvis

ANALISIS ESTADISTICO

Hemos realizado el analisis descriptivo de las variables del estudio, aportando
las medidas de tendencia central y de dispersion, segun las variables de agrupacion
(tratamiento aplicado y género) (tablas 1-4). Aplicamos las pruebas de normalidad en
las variables cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (tabla 5).
Analizados los datos inferenciales mediante las pruebas de contraste de hipotesis
correspondientes, segun los resultados de normalidad para cada variable, aplicando
pruebas paramétricas (t Student para muestras relacionadas / t Student para muestras

independientes) y no paramétricas (U Mann-Whitney / Wilcoxon) segun
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correspondiese, mediante un analisis intragrupal (tabla 6,7) e intergrupal (tabla 8),
considerando el factor tiempo y el factor grupo, respectivamente. Aportamos graficos
para la interpretacion visual de las diferencias intergrupales (graficos 1-4). Utilizamos el
software estadistico SPSS v. 22 para MAC. Consideramos un nivel de significacion

estadistica al 95 % de intervalo de confianza (p<0,05).

RESULTADOS

En el grupo experimental, hubo una mejoria en la apertura oral de 4,04 cm y de
0,85 cm en la extensibilidad de isquiotibiales y lumbares, asi como en el UDP en
masetero izquierdo en 1,70 Newton. (Tabla 1)

Encontramos diferencias significativas tanto en el UDP en masetero izquierdo
con p<0,01 (0,007), en apertura oral con p<0,01 (0,00) y extensibilidad de los
isquiotibiales con p<0,05 (0,041). (Tabla 8)

En el grupo control encontramos diferencias significativas en UDP en masetero
derecho y EVA masetero izquierdo con p<0,05, empeorando en 1,34 puntos en el UDP
en masetero derecho y 0,67 en la EVA en masetero izquierdo. (Tabla 9)

Los hombres mejoraron mas que las mujeres en el UDP en masetero derecho e
izquierdo, apertura oral y extensibilidad de isquiotibiales y lumbares. (Tabla 3)

Aunque esas diferencias no son significativas, tan s6lo el UDP en masetero
derecho post intervencion, asi como en talla y peso. (Tabla 6)

En el Grafico 1 podemos ver el tamafio de la mejoria del UDP del masetero
izquierdo en el grupo experimental (1,7) con respecto al grupo control (-0,47) que
empeord. (Tablas 3 y 4)

En la EVA en maseteros vemos como en el grupo experimental mejor6 (-0,26 en
el derecho y -0,07 en el izquierdo), mientras que en el grupo control empeor6 (0,43 en
el derecho y 0,67 en el izquierdo). (Grafico 2, y Tablas 3 y 4)

En la apertura oral hubo una gran diferencia, con una mejoria de 4,04mm en el
grupo experimental, y un empeoramiento de -0,85mm en el grupo control. (Tablas 3 y
4, y Grafico 3)

En el test de extensibilidad Sit&Reach hubo una mejora importante de 0,85 cm
en el grupo experimental con respeto al grupo control que empeoré en —0,21cm.

(Tablas 8 y 9)
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Sin embargo, aunque el grupo experimental mejord mas que el grupo control en
todas las variables medidas, esa diferencia fue estadisticamente significativa en la
apertura oral con p<0,01 (0,000) y el UDP en el masetero izquierdo p<0,01 (0,006).
(Tabla 10)

1. Analisis Descriptivo

1.1 Analisis Descriptivo de la Muestra por Grupos de Estudio

VARIABLES GRUPO EXPERIMENTAL

N M DE MD R P25 P75
EDAD| 23 38,00 11,00 | 37,00 | 43,00 | 31,00 | 45,00
TALLA| 23 | 164,09 | 7,25 162,00 | 29,00 | 159,00 | 168,00

PESO| 23 63,00 10,00 63,00 36,00 54,00 71,00
UDPMASDPRE| 23 9,86 4,89 9,20 17,40 5,80 13,40
UDP MASD POST | 23 9,76 3,80 8,80 14,90 7,60 12,20
UDPMASIPRE | 23 8,82 5,50 7,00 23,40 510 11,70
UDP MAS IPOST | 23 10,52 4,58 9,50 17,90 7,10 13,30
EVA_MAS_D_PRE| 23 6,89 2,51 7,00 8,00 5,00 10,00
EVA_MAS_D_POST | 23 715 2,48 7,00 9,00 5,00 10,00
EVA_MAS_|_PRE | 23 7,13 2,51 8,00 8,00 6,00 10,00
EVA_MAS_|_POST | 23 7,07 2,79 7,50 8,50 5,00 10,00
AO_PRE| 23 31,40 10,47 | 3140 | 44,02 2411 36,76

AO_POST | 23 35,44 8,18 3512 | 3717 | 30,24 | 38,61

SIT_ PRE| 23 19,21 714 21,50 33,50 16,80 | 23,50
SIT_POST| 23 20,06 743 20,50 34,50 17,00 | 25,25

Tabla 1. Estadisticos Descriptivos del Grupo Experimental. N: Recuento; DE:
Desviacion Estandar. UDP: Umbral del Dolor a la Presidn; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS:
Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; AO: Apertura Oral; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en
forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).

CONTROL
N M DE MD R P25 P75
EDAD| 29 | 42,00 | 16,00 | 38,00 | 53,00 | 28,00 | 54,00
TALLA| 29 | 16347 | 7,14 | 163,00 | 32,00 | 158,00 | 168,00
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PESO| 29 | 63,00 9,00 60,00 | 38,00 | 57,00 | 64,00
UDPMASDPRE| 29 9,54 478 9,30 19,40 6,50 11,10
UDP MASD POST | 29 8,20 3,78 7,80 15,60 5,00 11,00
UDPMASIPRE| 29 8,93 3,93 7,40 16,50 6,90 11,10
UDP MAS IPOST | 29 8,46 3,84 7,30 16,00 5,60 10,00
EVA_MAS_D_PRE| 29 6,24 2,52 6,00 8,00 5,00 8,00
EVA_MAS_D_POST| 29 6,67 3,06 8,00 9,00 5,00 10,00
EVA_MAS_|_PRE| 29 6,21 2,55 6,00 8,00 5,00 7,00
EVA_MAS_|_POST| 29 6,88 3,31 8,00 9,00 5,00 10,00
AO_PRE| 29 | 3421 8,16 3447 | 38,00 | 28,70 | 38,16
AO_POST| 29 | 33,36 7,88 3227 | 37,86 | 2937 | 37,74
SIT_PRE| 29 16,72 | 10,87 | 16,00 | 54,00 | 12,00 | 23,00
SIT_POST| 29 16,52 | 10,17 | 15,00 | 47,50 | 12,00 | 21,50

Tabla 2. Estadisticos Descriptivos del Grupo Control. N: Recuento; DE:
Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA: Escala Visual
Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; AO: Apertura Oral; SIT: Prueba Sit & Reach.
Datos expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).

CONTROL

M |DE |ME [R |P25 |P75

DIF UDP MAS D| | 2.86| -1,3| 13,5| 22| 08
1,34

DIF_UDP_MAS I 12,68 09| 11,8] 22| 1,7
0,47

DIF EVA MAS D | 043| 13| 0| 5| 0] 1

DIF EVA MAS I | 067| 1,59] 0| 5| 0] 1

DIF_AO 13,03 -1 11,8 | 1,09

- 0,85 2,36

DIF_SIT 13,000 0o 16| -1,5 15

0,21

Tabla 3. Estadisticos Descriptivos diferencias del Grupo Control. N:
Recuento; DE: Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la Presién; EVA:
Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; AO: Apertura Oral; SIT: Prueba Sit
& Reach. Datos expresados en forma de medias +desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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Experimental
M |DE |ME |R P25 |P75
DIF UDP MAS D| -0,1| 3,14| -0,3| 15,2 -1,2| 1,5
DIF UDP MAS 1 1,71 2,74 1,7/ 10,8| -0,5| 3,1
DIF EVA MAS D | 0,26 1,41 0 7| -0,5 1

DIF EVA MAS I 1,55 0| 5] -0,5| 1
- T T 007

DIF_AO 4,04] 4,07] 3,24 17,1] 2,34] 6,73

DIF SIT 085] 1,88 0,7] 8| -05] 2

Tabla 4. Estadisticos Descriptivos diferencias del Grupo Experimental.
N: Recuento; DE: Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA:
Escala Visual Analogica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; AO: Apertura Oral; SIT: Prueba Sit
& Reach. Datos expresados en forma de medias +desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).

1.2 Analisis Descriptivo de la Muestra segin del Género

SEXO N M DE
Hombre 4 31,25 9,64
EDAD
Mujer 48 | 40,71 | 14,21
Hombre 4 1179,50 | 7,14
TALLA
Mujer 48 | 162,43 | 5,38
Hombre 4 | 79,98 8,32
PESO

Mujer 48 | 61,78 8,45
Hombre 4 11,40 5,22

UDP MAS D PRE
Mujer 48 9,54 4,78
Hombre 4 13,18 5,23

UDP MAS D POST
Mujer 48 8,53 3,53
Hombre 4 10,18 3,23

UDP MAS I PRE

Mujer 48 8,77 4,75
Hombre 4 13,15 4,88

UDP MAS I POST
Mujer 48 9,06 4,11
EVA MAS D PRE | Hombre 4 6,00 3,65
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Mujer 48 6,57 2,44
Hombre 4 6,25 4,11
EVA MAS D POST
Mujer 48 6,94 2,72
Hombre 4 6,00 2,71
EVA MAS I PRE
Mujer 48 6,67 2,56
Hombre 4 6,50 3,44
EVA MAS 1 POST
Mujer 48 7,00 3,07
Hombre 4 37,40 | 12,54
AO PRE
Mujer 48 | 32,60 9,01
Hombre 4 39,28 9,45
AO POST
Mujer 48 | 33,87 7,84
Hombre 4 25,38 4,03
SIT PRE
Mujer 48 | 17,20 9,47
Hombre 4 26,55 4,17
SIT POST
Mujer 48 | 17,38 9,12
Hombre 4 1,78 1,49
DIF MAS D
Mujer 48 | -1,01 3,03
Hombre 4 0,25 0,96
DIF EVA MAS D
Mujer 48 0,36 1,38
Hombre 4 2,98 2,09
DIF MAS 1
Mujer 48 0,29 2,87
Hombre 4 0,50 0,91
DIF EVA MAS 1
Mujer 48 0,33 1,65
Hombre 4 1,88 4,00
DIF _AO
Mujer 48 1,27 4,33
Hombre 4 1,18 1,08
DIF _SIT
Mujer 48 0,18 2,74

Tabla 5. Estadisticos Descriptivos de la Muestra segtn el Género. N: Recuento; DE:
Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual
Analégica; MAS: Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en
forma de medias + desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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VARIABLE p-valor
EDAD| 0,199
TALLA | 0,000
PESO| 0,000
UDP MAS D PRE| 0,461
UDP MAS D POST| 0,018
UDP MASIPRE| 0,566
UDP MAS TPOST| 0,065
EVA MAS D PRE| 0,666
EVA MAS D POST| 0,642
EVA MAS 1 PRE| 0,621
EVA MAS I POST| 0,757
AO PRE| 0,324
AO POST| 0,196
SIT PRE| 0,095
SIT POST| 0,053
DIF MAS D| 0,076
DIF EVA MAS D| 0,871
DIF MAS 1| 0,073
DIF EVA MAS 1| 0,843
DIF AO| 0,785
DIF SIT| 0,479

Tabla 6. Diferencias Intergrupales de la Muestra segun el Género. N: Recuento; DE:
Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la Presion; EVA: Escala Visual
Analégica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados en
forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza). * P-valores procedentes de las
pruebas de comparacién de medias segun los resultados de normalidad (t Student / U Mann-Whitney).
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2.- Analisis de Normalidad

Prueba de Kolmogorov-Smirnov

N Z p-valor
EDAD| 52 | 0,097 | 0,200
TALLA| 52 | 0,142 | 0,010
PESO| 52 | 0,198 | 0,000
UDPMASDPRE| 52 | 0,134 | 0,021
UDP MASD POST| 52 | 0,11 | 0,165
UDP MASIPRE| 52 | 0,144 | 0,009
UDP MAS ITPOST| 52 | 0,123 | 0,050
EVA MAS D PRE| 52 | 0,147 | 0,007
EVA MAS D POST| 52 | 0,155 | 0,003
EVA MAS I PRE| 52 | 0,138 | 0,014
EVA MAS I POST| 52 | 0,19 | 0,000
AO PRE| 52 | 0,084 | 0,200
AO POST| 52 | 0,083 | 0,200
SIT PRE| 52 | 0,138 | 0,015
SIT POST| 52 | 0,123 | 0,047
DIF MAS D| 52 | 0,145 | 0,008
DIF EVA MAS D| 52 | 0,182 | 0,000
DIF MAS I| 52 | 0,102 | 0,200
DIF EVA MAS 1| 52 | 0,201 | 0,000
DIF AO| 52 | 0,114 | 0,087
DIF SIT| 52 | 0,112 | 0,098

Tabla 7. Pruebas de Normalidad - Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una

muestra. N: Recuento; DE: Desviacion Estandar; AO: Apertura Oral; UDP: Umbral del Dolor a la
Presion; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit &
Reach. Datos expresados en forma de medias +desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza).
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3.- Analisis Inferencial

3.1- Analisis Inferencial Intragrupal

Analisis Intragrupal: Grupo Experimental

95% de intervalo

de conflanza de la

M | DE diferencia p-valor
Inferior | Superior
UDP MAS D PRE - UDP MAS
Par 1 D POST | -0,10 |3,14| 1,252 | -1,460 | 0,875
UDP MAS I PRE - UDP MAS 1
Par 2 POST| 1,70 |2,74| 2,889 0,520 | 0,007
EVA MAS D PRE -
Par 3 EVA MAS D POST| 0,26 |1,41| 0,872 | -0,350 | 0,386
EVA MAS I PRE -
Par 4 EVA MAS I POST|-0,07|1,55| 0,604 | -0,734 | 0,842
Par 5 AO PRE - AO POST | 4,04 [4,07| 5,802 2,282 | 0,000
Par 6 SIT PRE - SIT POST| 0,85 | 1,88 | 1,662 0,038 | 0,041

Tabla 8. Anlisis Inferencial Intragrupal del Grupo Experimental. DIF: Diferencia; AO:
Apertura Oral; EVA: Escala Visual Analogica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:Izquierdo; SIT: Prueba Sit &
Reach. Datos expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza). * P-
valores procedentes de las pruebas de comparacion de medias segun los resultados de normalidad (t

Student / Wilcoxon).
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Analisis Intragrupal: Grupo Control

95% de

intervalo de

confianza de la

M DE diferencia p-valor
Inferio | Superi
r or

UDP MAS D PRE - UDP MAS

Par 1 D POST| -1,34 | 2,86 | -0,252 | -2,431 | 0,018
UDP MAS I PRE - UDP MAS 1

Par 2 POST | -0,47 | 2,68 | 0,549 | -1,487 | 0,353
EVA MAS D PRE -

Par 3 EVA MAS D POST| 0,43 | 1,30 | 0,926 | -0,064 | 0,085
EVA MAS I PRE -

Par 4 EVA MAS I POST| 0,67 | 1,59 | 1,277 | 0,068 | 0,030

Par 5 AO PRE - AO POST|-0,85| 3,03 | 0,302 | -2,005 | 0,142

Par 6 SIT PRE - SIT POST|-0,21 | 3,09 | 0,968 | -1,382 | 0,721

Tabla 9. Analisis Inferencial Intragrupal del Grupo Control. DIF: Diferencia; AO:
Apertura Oral; EVA: Escala Visual Analdgica; MAS: Masetero; D: Derecho; I:lzquierdo; SIT: Prueba Sit &
Reach. Datos expresados en forma de medias =+ desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza). * P-
valores procedentes de las pruebas de comparacion de medias segun los resultados de normalidad (t
Student / Wilcoxon).
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3.2- Analisis Inferencial Intergrupal

Analisis Intergrupal

p_

valor

DIF_MAS_D

0,144

DIF MAS I

0,006

DIF EVA MAS D

0,654

DIF EVA MAS 1

0,099

DIF AP ORAL

0,000

DIF SIT

0,156

Tabla 10. Analisis Inferencial Intergrupal. DIF: Diferencia; AP: Apertura Oral, EVA: Escala
Visual Analégica; MAS: Masetero; D: Derecho; l:lzquierdo; SIT: Prueba Sit & Reach. Datos expresados
en forma de medias + desviacion tipica. (95% Intervalo de Confianza). * P-valores procedentes de las
pruebas de comparacion de medias segun los resultados de normalidad (t Student / U Mann-Whitney).

m UDP MASD
B UDP MAS |

grupos de estudio:Barras Agrupadas.

Grafico 1. Representacion del UDP del Masetero Derecho e Izquierdo entre los
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Grafico 2. Representacion de la EVA del Masetero Derecho e Izquierdo entre los
grupos de estudio: Barras Agrupadas.
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Grafico 3. Representacion de la Apertura Oral entre los grupos de estudio: Barras
Agrupadas.
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Grafico 4. Representacion de la Prueba Sit & Reach, entre los grupos de estudio:
Barras Agrupadas.

DISCUSION

Tras la técnica de MGP, el grupo experimental presentd una mejoria
significativa tanto en la apertura oral como en la extensibilidad de isquiotibiales y
lumbares que no se dio en el grupo control.

Esta mejoria, no fue acompanada de una mejoria significativa en los pardmetros
evaluadores de dolor (UDP y EVA en maseteros), excepto en UDP en masetero
izquierdo. Podemos deducir, que existe una mayor influencia de la técnica de MGP
sobre la postura del cuerpo, y las amplitudes articulares, cuyo efecto es inmediato, que
sobre un patrén de dolor cronico instaurado, con posibles cambios neuronales a nivel
cerebral.

El aumento de la extensibilidad isquiotibial y lumbar podria deberse a la
restauracion de la biomecanica de la columna lumbosacra y articulacion sacroiliaca, y
por ende a la equilibracion de la inervacion de la musculatura isquiotibial y lumbar,

influyendo asi sobre la postura del individuo y las amplitudes articulares. > *®
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Observamos que la técnica de MGP tiene a su vez una influencia sobre la
apertura oral y la disminucion del UDP en masetero izquierdo, pudiéndose explicar por
la influencia en la postura, de la cual hemos hablado antes, a través del concepto de
cadenas musculares. ¢7>?

Por otro lado el efecto que la Técnica MGP tiene sobre la musculatura
isquiotibial, produciria una modificacion del apoyo plantar conllevando a una

modificacion de la postura, !¢

que también influiria en la esfera maxilofacial por
ser ambos captores posturales.

Ademas, debido a las inserciones de la duramadre tanto a nivel del occipital
como en C3 y sacro, y en los musculos suboccipitales (especialmente el musculo recto
posterior capitis muscular menor) ©3) y la musculatura isquiotibial, la técnica de MGP
va a podria ejercer un efecto sobre la duramadre que se transmitiera hasta el occipital,
siendo ¢éste de gran influencia en la esfera maxilofacial, tanto por la relacion anatémica
con el hueso temporal (con el que se articula mediante la sutura occipitomastoidea y
petrobasilar), como a través del musculo constrictor superior de la faringe (con
insercion en el tubérculo faringeo de la porcion basilar del hueso occipital y origen en
apofisis pterigoide, rafe pterigomandibular, linea milohioidea de la mandibula y borde

de la lengua) (119)

, y de la misma forma, a través la musculatura cervical anterior
(musculo recto anterior de la cabeza y largo de la cabeza), influyendo también en la
posicion de la columna cervical.

También, la normalizacién de la musculatura suboccipital (que relaciona el
hueso occipital con la columna cervical alta, concretamente con el atlas y axis) (119)
podria producir una normalizacion postural de la curvatura de la columna cervical alta,
y como consecuencia de esto, una normalizacion de la musculatura hioidea y de la
ATM, aumentando su amplitud articular.

Si hubiésemos tenido en cuenta el lado trabajador de la masticacion o el lado
dominante, podriamos dar una explicacion logica al hecho de que hayamos detectado
una disminucioén del UDP en masetero izquierdo y no en el derecho.

En futuras investigaciones deberiamos de introducir otros pardmetros de
evaluacion, como son el lado dominante de la persona, o si tiene mas afectada la ATM
derecha o izquierda.

Otros estudios, en los cuales se han obtenido resultados muy positivos en el que

el tratamiento de isquiotibiales tuvo un efecto en la esfera maxilofacial, se realizaron en
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. , , y e . . 63
sujetos sanos, por lo que no habia patron de dolor crénico instaurado a nivel cerebral.’

67 . . . .
Y67 Como estos dos estudios realizados en sujetos sanos, en los que se dio un aumento

del UDP en maseteros tras un estiramiento de los musculos isquiotibiales,

y que tras
una técnica de relajacion postisométrica de isquiotibiales se observo un aumento de la
apertura de la boca y disminucion de la sensibilidad de un punto gatillo sobre el

masetero. 7

Por otro lado, en el grupo control no hubo mejoria en los pardmetros de amplitud
oral ni en el test de extensibilidad sit & reach, pensamos que para que se dé un cambio
en estos parametros debberiamos de realizar una técnica estructural 6sea de liberacion
biomecénica como es la MGP.

Estos resultados pondrian de manifiesto una vez mas la influencia del sistema

lumbopélvico sobre el sistema craneomandibular.

La diferencia genérica podria deberse a que en la muestra de estudio el nimero
de hombres y mujeres no fue muy homogéneo. La muestra de hombres fue de 4, frente a
48 mujeres. Por otro lado, los niveles de estrogenos son factores de riesgo para la
aparicion de los TTM. (120)

Ademas, existe una asociacion relevante entre los TTM y el dolor de espalda,
cuello, hombros, y otras articulaciones. El sexo femenino, la mala salud y la presencia

de una de larga historia de enfermedad aumenta la probabilidad de pertenecer a este

grupo. a1y

Recomendamos seguir investigando en este campo para la mejora en la atencion
de los pacientes con TTM.

En futuras investigaciones se deberian introducir mas variables de investigacion
en relacion con la postura del individuo, que puede ser la clave para la explicacion de la
gran cantidad de sintomas y signos asociados que presentan los pacientes con TTM,
como fotogrametria, medicion del equilibrio,...

También seria interesante valorar el tiempo de afectacion de la patologia,
ademas de si la mayor afectacion es de la ATM derecha o izquierda, o de si el sujeto es

diestro o zurdo.
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Limitaciones del estudio

Las mediciones algométricas se repitieron tres veces pudiendo haber alterado el
UDP.

Se podria haber considerado una muestra mas homogénea entre hombres y
mujeres.

Al grupo control se le aplicod un tratamiento para evitar conflictos éticos, asi que
en el caso de que no se le hubiera aplicado ningln tratamiento, las diferencias de las

variables evaluadas podrian haber sido mayores.

CONCLUSIONES

La técnica de Manipulacion Global de la Pelvis (MGP) es efectiva en pacientes
con TTM.

La TMGP mejora significativamente la MAOA en los pacientes con TTM.

La aplicacion de la técnica de MGP mejord significativamente el UDP en
masetero izquierdo, no observandose esa mejoria en masetero derecho en los pacientes
con TTM.

Se observa mejoria en la EVA en maseteros tras la aplicacion de la técnica de
MGP en pacientes con TTM, aunque no es significativa.

Los pacientes con TTM experimentaron una mejoria en la extensibilidad de
isquiotibiales y lumbares tras la aplicacion de la técnica de MGP.

Si comparamos ambos grupos de estudio, la diferencia en la mejoria de las
variables de estudio resulta significativa en la MAOA y en el UDP en masetero
izquierdo, observandose una mejoria en los pacientes a los que se les aplico la técnica

de MGP que no se dio en el grupo en los pacientes del grupo control.
NORMAS ETICAS
La aprobacion ética para el estudio fue concedida por el Comité de Etica de la

Investigacion del Hospital Universitario de Virgen del Rocio de Sevilla (Espafia), con el

codigo CEI 2013PI/119.
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ABREVIATURAS

ATM: articulacion temporomandibular
TTM: trastornos temporomandibulares
MAC: medicina alternativa y complementaria
RS: revision sistematica

ECA: estudio controlado aleatorizado
ROM: amplitud de movimiento

TMD: temporomandibular disorders
EVA: escala visual analdgica

GE: grupo experimental

GC: grupo control

AINES: antiinflamatorios no esteroideos
ECM: esternocleidomastoideo

UDP: umbral de dolor a la presion
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CDI/TTM: criterios diagndsticos para la investigacion de los trastornos
temporomandibulares

SIT: Prueba Sit and Reach

MAS: masetero

D: derecho

I: izquierdo

MGP: manipulacion global de la pelvis
ASI: articulacion sacroiliaca

AQ: apertura oral

Post: postintervencion

Pre: preintervencion

Dif: diferencia

AF: actividad fisica

FORMULARIO DE RECOGIDA DE DATOS

Evaluaciones

PRE PRE | PRE | POST | POST | POST

UDP MAS D

UDP MAS I

EVA MAS D

EVAMAS I

APERTURA
ORAL

SIT&REACH
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIO CLINICO DENOMINADO:

u% Eficacia de los métodos de movilizacidn global pélvica de
impulso en las
alteraciones temporomandibulares Estudio Clinico Aleatorizado, Cegado y

Controlado

Es importante que lea esta informacién de forma cuidadosa y completa. Por favor, firme en cada pégina, indicando asi
que la ha leido y comprende su informacién. Es importante que hayan sido respondidas todas sus preguntas antes de que firme
el consentimiento de la Ultima pagina del documento, que expresa su decision libre y voluntaria de participacion en esta
investigacion.

INTRODUCCION:

Las alteraciones temporomandibulares pueden reducir el movimiento de las
superficies sobre las que se mueve la mandibula para abrir y cerrar la boca, asi
como para realizar la masticacion de los alimentos. Estas alteraciones generan
problemas importantes a los pacientes que las padecen ya que limitan la
capacidad de movimiento de la mandibula y ademas, 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 QUE CONSISTE ESTA INVESTIGACION?

Esta investigacion consiste en la realizacion de un terapia mediante
gjercicios 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 Utiles en pacientes
afectados por otras alteraciones musculoesqueléticas, y nuestra intencion 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.

¢ QUE PRUEBAS EXPLORATORIAS LE REALIZARAN?

Las pruebas exploratorias que se aplicaran seran realizadas en varias
ocasiones, antes y después de realizar los procedimientos terapéuticos que se
estudiaran. Entre dichas pruebas se encuentran el registro del peso, la talla, la
movilidad lumbar, la movilidad de apertura oral, el umbral del dolor a la presion y el
equilibrio.
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¢ CUALES SON LOS BENEFICIOS Y RIESGOS DEL ESTUDIO?

Mediante este documento, le invitamos a participar voluntariamente en un
estudio clinico aleatorizado que podra contribuir al descubrimiento de nuevos
avances biomédicos en estas alteraciones temporomandibulares, lo cual podria
mejorar la calidad asistencial y los resultados obtenidos en la movilidad de la
mandibula, la movilidad cervical y el umbral del dolor percibido. No existen riesgos
conocidos derivados de la realizacion del tratamiento que aplicaremos.
Ocasionalmente podrian presentarse efectos secundarios derivados de la
realizacion de la actividad fisica que requieren los ejercicios de movilidad
mandibular y cervical, o de las pruebas exploratorias del umbral del dolor a la
presion, con molestias minimas durante la evaluacion o sensacion de cansancio
tras los ejercicios activos.

El estudio cumple los requisitos exigidos para experimentacion con sujetos humanos, y se ajusta a las normativas vigentes en
Espania y en la Unién Europea, habiendo sido aprobado para su realizacion por el Comité Etico de la Universidad de Sevilla.

Firma
participante:

Pagina 1 de 2

1.- He leido, comprendido y firmado las paginas anteriores de informacion sobre el estudio
propuesto.
2.- Doy fe de no haber omitido o alterado datos al informar sobre mi historial y antecedentes
clinico-quirtrgicos, especialmente los referidos a enfermedades personales.
3. Doy el consentimiento para el tratamiento informatizado de la informacion que de mi se
obtenga con fines médicos, cientificos o educativos, conforme a las normas legales. De acuerdo
con la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, los datos personales que se
me requieren (sexo, edad, profesion, etc.) son los necesarios para realizar el estudio
correctamente. No se revelara mi identidad bajo ningtn concepto, asi como tampoco mis datos
personales. Ninguno de estos datos seran revelados a personas externas a la investigacion. La
participacion es anonima, sin embargo, mis datos estaran registrados en una lista de control que
Sera guardada por el investigador principal y solo recurrird a ella en los momentos
imprescindibles.
4. Me ha sido explicado de forma comprensible:

- El procedimiento a realizar.

- Los beneficios y riesgos del estudio propuesto
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 participacion es voluntaria.

8. Comprendo que puedo retirarme de la prueba cuando quiera y sin tener que dar explicaciones.

Tesis Doctoral Universidad de Sevilla
Dfia. Deseada Lépez Carballo Pagina 122



TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. CARACTERISTICAS CLINICAS Y PROPUESTA DE
EQUILIBRACION BIOMECANICA PELVICA

D.

(nombre del participante)
ACEPTO libremente la participacion en el estudio.

Lugar. a de
junio de 2012

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 participacion en el estudio.

Lugar a de

junio de 2012

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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