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RESUMEN

Introduccion: La terapia manual osteopatica es utilizada para el tratamiento

del trastorno temporomandibular.

Objetivo: Observar el cambio del dolor y amplitud del rango maximo vertical

de apertura de la boca tras un protocolo de tratamiento osteopatico.

Metodologia: Se utilizd el cuestionario de cribado de la American
Association of Orofacial Pain para la seleccion de los pacientes y el del del
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders para el
diagnostico y estudio de las variables. Se midié el dolor muscular por
palpaciéon y el RMV con una regla. Para la eliminacion del dolor y aumento
del RMV, se utilizaron técnicas de liberacion miofascial, inhibicién

suboccipital, tratamiento de los TrPs y relajacion de los ligamentos.

Resultados: Para el andlisis estadistico de los datos se utilizo la t-Student.
No se han obtenido resultados significativos respecto a la disminucién del
dolor muscular general (2,4000 + 3,80643, p=0,177). Aunque si al comparar
la amplitud del rango antes (49,700 + 4,2176, p=0,00) y después del
tratamiento (50,700 £ 3,3350, p=0,000).

Conclusiones: Los resultados obtenidos no se pueden generalizar debido al
bajo tamafio de la muestra. Seria necesario realizar otra investigacion con

un tamafo de muestra mayor.

Palabras clave: “Temporomandibular Disorders”, “Temporomandibular

” M

Joint”, “Manual Therapy”, “Osteophatic Treatment”.



ABSTRACT

Introduction: Osteopathic manual therapy is used for the treatment of

temporomandibular disorder.

Objective: Observe the change in pain and amplitude of the maximum

vertical opening range of the mouth after an osteopathic treatment protocol.

Methodology: The American Association of Orofacial Pain screening
questionnaire was used for the selection of patients and the Research
Diagnostic of Orofacial Pain screening was used for the selection of patients
and the Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders for
the diagnostic and study of the variables. Muscle pain was measured by
palpation of the muscles and the RMV is measured using a ruler. Release
techniques were used for the elimination of the pain and increase of the
RMV, myofascial suboccipital inhibition, treatment of the TrPs and relaxation

of the ligaments.

Results: The Student-t was used for the statistical analysis of the data. No
significant results regarding the decrease of overall muscle pain have been
(2,4000 £ 3,80643, p = 0, 177). Although yes to see the breadth of the range
before (49,700 + 4,2176, p = 0, 00) and after treatment (50,700 + 3,3350, p =
0, 000).

Conclusions: The results cannot be generalized due to low sample size. It

would be necessary to conduct further research with a larger sample size.

Key Words: “Temporomandibular Disorders”, “Temporomandibular Joint”,

“‘Manual Therapy”, “Osteopathic Treatment”.
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INTRODUCCION

El trastorno temporomandibular (TMD) es un conjunto de sefales y/o
sintomas de origen musculoesquelético y neuromuscular que se manifiestan
y estadn relacionados con la articulacion temporomandibular (TMJ). Los
dolores craneofaciales son el principal sintoma de esta patologia, en general
asociada a dolores en la propia articulaciéon, a los musculos masticatorios o
inervaciones musculares de cabeza y cuello. Los dolores a nivel de la
columna cervical son de los mas frecuentes que se presentan en las
consultas osteopaticas, observandose que la terapia manual osteopatica
(OMT) sobre los TMDs, disminuye los dolores de cabeza y aumenta la
funcionalidad del cuello en estos pacientes (1). En este sentido, es

importante seguir investigando en este campo.

La busqueda bibliogréfica se realiza con el término Medical Subject
Headings (MeSH) “temporo-mandibular joint”, “temporomandibular disorder”,
“Manual Therapy” y “Treatment Osteophatic”. La estrategia incluye ambas
busquedas en combinacion con otros términos (physical therapy, manual
therapy, treatment, osteopathy, rehabilitation and articulatory therapy). Se
efectuara una basqueda en la base de datos Medline Pubmed, Cochrane y
PEDro y Tripdabase, mediante los descriptores expuestos. Tras esta

busqueda bibliografica no se ha encontrado ningun estudio igual alactual.

La etiologia del TMD es multifactorial y compleja. Aunque es poco conocida,
su entendimiento es fundamental para el conocimiento de éste. Existen
algunos factores que pueden contribuir al desarrollo de este trastorno, como
los factores hormonales, psicolégicos y traumaticos. Asimismo, ciertos
habitos parafuncionales, y otras condiciones como el bruxismo, pueden

causar inflamacion, dafio capsular, dolor o espasmo muscular (2, 3). Esta
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disfuncion cursa por lo general con limitacion de la apertura bucal y asimetria

de los movimientos mandibulares.

La relacién entre la columna cervical y la TMJ, ha sido puesta en evidencia
en algunos estudios, sugiriendo que personas que presentan TMD podrian
presentar un déficit en la resistencia de la musculatura extensora de la
columna cervical, plantedndose una estrecha relacion entre la TMJ y el
estado del raquis cervical. También se plantea que intervenciones aplicadas
en la TMJ podrian reflejarse en la columna cervical de la misma manera que

intervenciones en la cervical pueden tener respuesta en la TMJ (2,3).

La Osteopatia incorpora estrategias diagnosticas y terapéuticas que abordan
la unidad del cuerpo, los mecanismos homeostaticos y las interrelaciones
estructura-funcion, proporcionando un equilibrio de la musculatura
concerniente a la TMJ y por lo tanto disminuyendo la tensién de esta. En
este contexto, los ostedpatas tienen un papel importante en la gestién de los
TMDs. La terapia manual osteopética (OMT) en los TMD contempla, entre
otras, la manipulacién articular, técnica de inhibicibn muscular y técnica
miofascial, centrdndose en los musculos restringidos de la masticacion, o en
los desequilibrios encontrados en ligamentos tales como los ligamentos
temporomandibulares o esfenomandibulares (2). Los resultados de estos
estudios reflejan un aumento en la apertura de la boca, mejoras en los
umbrales del dolor a la presion de puntos gatillo, reduccion de la cantidad de

medicamentos a ingerir y disminucion de los dolores de cabeza (4-7).

Las Investigaciones sobre la eficacia de la OMT y sus técnicas especificas
han sido escasa hasta hace poco tiempo. Por este motivo es interesante
seguir analizando ciertas técnicas en el tratamiento del TMD, para poder
llegar a su utilizacion de forma cotidiana. Respecto a la duracion del
tratamiento, varia entre los distintos estudios, entre tres y cuatro semanas, a
razon entre una o dos sesiones por semana, de 30 a 45 minutos (1,7). En

este sentido, se realizaran dos sesiones semanales durante tres semanas,
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dado que es lo que se considera un tiempo prudencial para obtener
resultados concluyentes. En algunos estudios se recurria a un grupo control,
sin embargo, en el presente caso, no se utilizara grupo control sino se hara

la observacion de los resultados antes y después del tratamiento.

El objetivo de este estudio fue observar la respuesta a la OMT en el dolor y
movimiento de la articulacion mandibular de los pacientes con sintomas de
TMD. Para ello, se aplic6 el cuestionario de cribado de la American
Association of Orofacial Pain (AAOP) y el del Research Diagnostic Criteria /
Temporomandibular Disorders (RCT/TMD) antes del tratamiento y al final de
este, observando el cambio del umbral del dolor muscular y de la apertura

mandibular.
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METODOLOGIA

1. Diseio del estudio:

Se tratd de un estudio piloto que evaluo a los participantes antes y después
del tratamiento propuesto. Se decidio realizar un estudio piloto por la poca
posibilidad de captar a los participantes y para hacer una primera

aproximacion a este tema.

Se les paso a los posibles pacientes dos cuestionarios y se les hizo un
examen clinico para determinar el TMD. Posteriormente se inicido la
intervencién y al finalizar la misma, se volvié a pasar un cuestionario y asi

tomar los datos para la obtencion de los resultados de la intervencion.

2. Participantes:

Los participantes fueron captados de visitas domiciliarias. Provenian de
Barcelona, Esplugues de Llobregat y de Sant Cugat del Vallés.

Se trata de una muestra de conveniencia de todos los pacientes del rango
de edad escogido por los investigadores que aceptaron participar en la
investigacion (n=16).

Sin embargo, solo se encontraron 10 participantes que cumplieran los
criterios de inclusion. La muestra estaba formada asi por 10 sujetos (4
varones y 6 mujeres), de edades comprendidas entre 27 y 46 afos

(36,5+9,5), con trabajos remunerados y un nivel de estudios medio-alto.

El investigador les comento el estudio propuesto y les ofrecid las hojas de

informacion y aceptacion del proyecto.
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Criterios de inclusién:

» Padecer de dolores musculares relacionados con la ATM, sea vardn o
mujer.

» Ser mayor de 18 afios

» Haber leido y firmado las hojas de informacién y consentimiento.

» Haber dado, como minimo tres respuestas positivas al cuestionario de
cribado de la AAOP.

Criterios de exclusion:

» Ser menor de 18 afios

» Haber sufrido algun traumatismo maxilar.

» Tener menos de tres respuestas positivas en el cuestionario de
cribado.

» Tener ortodoncia.

» Cambiar la medicacion que tomen durante el estudio.

Informacién al paciente:

Una vez puesto en contacto con el paciente, se le pas6 una hoja de
informacion y otra de aceptacion que debid firmar (Anexo 1).
Posteriormente se utilizaron como medio de diagnéstico de referencia, los

cuestionarios siguientes:

El de cribado recomendado por la AAOP (Anexo 3). Consta de 15
preguntas, de las cuales, las 5 primeras tratan sobre habitos
parafuncionales, donde el entrevistado debera contestar si padece de alguno
de los habitos; morderse las ufias, apretar los dientes, rechinar los dientes,
morder los labios u objetos, mascar chicles. La segunda parte presenta 10
preguntas con relacién a sintomas del TMD vy la dltima si el entrevistado ha
buscado ayuda profesional por su dolor facial o en la TMJ. Este cuestionario

forma parte de los criterios de inclusidn/exclusion ya que para que fuera
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seleccionado el paciente, debié dar como minimo tres respuestas positivas a

este cuestionario de la AAOP (8).

El segundo cuestionario, es el RDC/TMD (9) (Anexo 2). Este cuestionario es
un método de diagndstico que incluye nuestras variables estudiadas (dolor y
RMV).

Esta compuesto por 2 ejes (cuestionario y examen clinico), conteniendo en
total 28 preguntas que engloban los temas relacionados a los TMDs, estado
de animo, étnicos y sociodemograficos. Este estudio no utilizar4 datos
étnicos ni sociodemograficos, asi se han eliminado las preguntas
correspondientes a estas cuestiones y s6lo 19 preguntas entraran en este

estudio.

El paciente después de haber contestado a las 19 preguntas fue sometido al
examen clinico recogido en el cuestionario del RCT/TMD (Anexo 5) que
consiste en la percepcién del patron de movimiento articular de la
mandibula, la amplitud de movimiento articular y la identificacion de los
puntos gatillo en toda la musculatura masticatoria y de los lugares donde se

manifiestan los dolores relacionados al TMD.

Ademas del examen clinico del RCT/TMD, fueron sometidos a una
anamnesis para conocer todos sus datos clinicos, tratamientos, datos

familiares etc.

Recoqgida de datos:

La recogida de datos se hizo en los cuestionarios y luego se pasaban a unas
hojas excel en las que quedan reflejadas los distintos valores obtenidos de
las variables medidas, antes del tratamiento y al final de este, es decir a las
tres semanas de tratamiento.

Una vez analizados los datos, se representaron en graficas de barras y
tablas.

El seguimiento se hizo en los meses de agosto y septiembre de 2018.
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3. Variables:

Variables Principales:

Son dependientes y cuantitativas. Se registraron antes y después del

tratamiento.

-Dolor Muscular. Para su valoracion se le pidié al paciente que asignara al
dolor un valor numérico, utilizandose la escala numérica verbal de 0 a 10,
distribuido en distintos rangos para abarcar mas posibilidades de respuesta
por parte de los pacientes: mucho dolor de 8 a 10 al que le dimos un valor de
3, dolor medio de 5 a 7 que le dimos un valor de 2, poco dolor de 2 a 4 con
valor 1 y no dolor de 0 a 1 con valor 0. Se valor6 el dolor a la palpacién en
los muUsculos masetero y temporal. El temporal esta dividido en posterior,
medio y anterior. Teniendo en cuenta que la localizacion y sensacion de la
percepcion del dolor puede variar de un individuo a otro es fue necesario
llevar a cabo la palpaciéon y aplicaciébn de presion en las tres areas del
musculo. En el masetero también se hizo la medicién en los tres puntos
(origen, cuerpo e intercesion). Se realizaron tres medidas para evitar al
maximo los errores, tomando la media de las tres y dentro de ellas el valor
mas alto (1).

La palpacion muscular fue realizada empleando los dedos indice y medio
sobre los masculos de un lado mientras se uso la mano opuesta para apoyar
la cabeza. La mandibula debia encontrarse en situacién de reposo sin que
existiera contacto dentario. Se le indicé al sujeto que apretara ligeramente
los dientes y se relajara para identificar la localizacion del musculo y
asegurar el lugar correcto de palpacion. Para esta prueba el paciente tenia
que estar en un angulo de 90° con lo que la prueba se realizé con el

paciente sentado en una silla.
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El dolor se midio6 al principio y al final del tratamiento.

-Rango de movimiento vertical con dolor (RMV) y sin dolor (RMVND): La
medida se realizé con una regla de 15 cm. Para esta variable, se le pidio al
paciente que se esforzara al maximo, aunque le produjera dolor (RMV) y lo
mismo, pero hasta que aparezca el dolor (RMVND). Se tomaron estos dos
valores siguiendo las recomendaciones del cuestionario del RCT/TMD. Se
midi6 la distancia desde el borde incisal del incisivo superior al borde incisal
del incisivo inferior. De este modo se obtuvo el valor de apertura en
milimetros, siendo el valor normal con dolor de 40 a 54 mm. En los dos
casos se sumo el valor de la sobremordida, que es la distancia vertical que
el incisivo superior cubre al incisivo inferior, siendo el valor normal en adultos
de 2-3 mm (3, 4 y 5). Se realizaron tres medidas para evitar al maximo el

posible sesgo que podia darse, tomando la media de las tres (1).

Ademas de ambas variables hay que anadir las “variables cambio” de cada
una de ellas:

-Dolor muscular derecho (TotalDERd) e izquierdo (TotallZQd) después del
tratamiento menos dolor antes del tratamiento derecho (TotalIDERa) e
izquierdo (TotallZQa).

-RMV después del tratamiento (RMVd) menos RMV antes del tratamiento
(RMVa), con dolor y sin dolor (RMVaND).

Variables secundarias:

Son variables independientes. Se valoraron solo antes del tratamiento.

-Sexo (cualitativa) y Edad (cuantitativa).

-Habitos parafuncionales. Son cualitativas y eran morderse las ufias, apretar
los dientes, rechinar los dientes, morder los labios u objetos, mascar chicles.
- Sintomas del TMD: Dolor al bostezar, boca atascada, dolor al masticar,
ruido articulacion, mandibula apretada, dolor oidos, dolor de cabeza, cervical

o muelas, cambio mordida. Son variables cualitativas. (AAOP, Anexo 1).
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4, Sesqos

Se intent6 evitar lo maximo posible los sesgos que se podian plantear, sin

embargo, existen sesgos que se pudieron dar durante el estudio:

Sesgo de seleccion. Se escogieron pacientes potencialmente afectados de
TMD. De 16 entrevistados, se aceptaron 10 (62,5%), que dieron positivos
mas de tres parametros del cuestionario de la AAOP. Es posible que las
respuestas que dieron y que eran necesarias para su eleccion en la
participacion del estudio, pudieran ser incorrectas y alteraran la eleccion de
la poblacion a estudiar.

Una de las formas de evitar los sesgos de selecciobn es mediante la
aleatorizacion, cuyo propoésito es posibilitar las comparaciones entre dos
grupos. En este caso se trata de un estudio piloto sin grupo control, por lo

gue no fue necesaria la aleatorizacion de los pacientes.

Otro posible sesgo se podria deber al hecho que los participantes sabian
que formaban parte del estudio (efecto Hawthorne), es decir no habia

cegado.

Por otra parte, al ser la misma persona la que informaba a todos los
pacientes, daba las explicaciones pertinentes y efectuaba la recogida de
datos, es mas dificil que se produjera un posible sesgo de informacién y de

producirse, siempre seria el mismo.

Sesgo de confusion: Es muy posible que se dé este tipo de sesgo en este
caso. Al medir el rango de apertura de la boca se realiz0 con una regla
estandar, quiza este hecho produzca un sesgo de confusion a la hora de
hacer equivalentes las mediciones. Para subsanar al maximo este sesgo, se

hicieron tres medidas en distintos momentos (1).
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Otra posibilidad de que se produjera un sesgo de confusion pudiera ser
debido a lo referente a la posible variacion entre la postura del paciente en
su primera valoracion y la de la valoracion final, después del tratamiento.
Para evitar este sesgo, se debié cuidar mucho que el participante adoptara

la postura adecuada en todos los casos.

5. Meétodos estadisticos
Los datos descriptivos se expresan como media, desviacion estandar (media
+ DE) y rango (minimo-maximo). La prueba t de Student se utilizé para
valorar la comparacion de medias, antes y después del tratamiento.
Se aplicé un intervalo de confianza del 95% para el analisis de datos, con lo
cual se consideran valores estadisticamente significativos todos aquellos

gue tengan una p < 0,05.

En este estudio la hipoétesis nula era que no hay diferencias significativas

antes y después del tratamiento,

La hipétesis alternativa era que habria diferencias significativas entre los
resultados antes y después del tratamiento.

Todos los analisis han sido desarrollados usando el Analisis de datos IBM

SPSS statistics processor v.24.
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6. Informacion técnica

Lugar de realizacion: Consultas domiciliarias

Documento informativo: Anexo 1

Consentimiento informado: Anexo 1

Aparatos:

- Camilla

- Ordenador

- Programa estadistico: Todos los andlisis de realizaran usando el Analisis

de datos IBM SPSS statistics processor v.24.

Fuentes de medicion:

-Cuestionario de la AAOP: Anexo 2
-Cuestionario del RCT/TMD: Anexo 2
-Regla milimetrada.

-Escala numérica del dolor.

- Metodologia osteopética:
En el presente estudio se contemplaron varias técnicas en la intervencion,

no siendo ninguna de ellas validadas.

Se utilizé la técnica de liberacion miofascial y craneal descrita por Pilat (11),
para liberar las fascias craneales y de los masculos masticadores. También,
se utilizé la técnica de inhibiciéon suboccipital descrita por Oliveira et al. (4).
Para la liberacion de los ligamentos accesorios de la TMJ, se utilizaron las
técnicas descritas por Curcia et al. (2).

Se utilizoé la técnica de Jones de los “puntos gatillo latentes miofasciales”
(TrPs) sobre el temporal y el masatero (PGLM). (4,12,13).
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7. Procedimiento:

Una vez seleccionado el paciente y rellenados los cuestionarios de
informacion, aceptacion y cribado, se le diagnosticO mediante el cuestionario
del RCT/TMD vy se valoraron las variables dolor y RMV. Posteriormente se
efectud el tratamiento en dos sesiones semanales de treinta minutos durante

tres semanas. Al final se valoré el cambio en las dos variables.

De una forma muy simple se palparon los mudsculos masetero y el temporal
buscando puntos dolorosos. Para palpar estos musculos se invit6 al paciente
a que apretase los dientes: En el caso del masetero, se palp6 su insercion
en los arcos cigomaticos y en el borde inferior de la mandibula. También se
palpd el tenddn del temporal dentro de la boca, deslizando el dedo sobre la

rama ascendente de la mandibula hasta la apofisis coronoides.

Se valoré el dolor muscular a la palpacién en los distintos segmentos de los
muasculos, como describimos anteriormente en el apartado del dolor,

cogiéndose el mayor valor obtenido.

Para la valoracion del RMV se midi6 con una regla de 15 cm, la apertura
maxima de boca, con dolor y sin dolor. Se midi6 la distancia desde el borde
incisal del incisivo superior al borde incisal del incisivo inferior. De este modo
se obtuvo el valor de apertura en milimetros, siendo el valor normal con dolor
de 40 a 54 mm. En los dos casos se afiadio el valor de la sobremordida, que
es la distancia vertical que el incisivo superior cubre al incisivo inferior,
siendo el valor normal en adultos de 2-3 mm (3, 4 y 5). Se realizaron tres
medidas para evitar al maximo el posible sesgo que podria darse y se hizo la
media (1).

Asimismo, se realizé la técnica de Jones o de contra tensién para tratar los
puntos gatillos encontrados. Se hizo una busqueda de los puntos gatillos en

el temporal y en el masetero, sobre todo, ya que es en este musculo donde
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se encuentran con mayor probabilidad en el TMD. Se presioné en los puntos
hasta que el paciente percibié un ligero dolor. En ese momento se movilizo
la articulacion hasta encontrar el angulo en que desaparecia el dolor. Esa
posicion, y sin disminuir la presién, se mantuvo durante 90 segundos. Una
vez pasado este tiempo se volvid a la posicion original. La identificacion de
los puntos gatillo requirié un examen fisico cuidadoso. Habia que detectar la
banda tensa muscular asociada y al presionar un nédulo sensible en esta

banda, aparecid un dolor localizado que es el punto gatillo.

Para le liberacion muscular, el terapeuta, con el indice de su mano, contacto
con el masetero justo por debajo del arco cigomatico y por dentro de la
boca. Para asegurarse el contacto apropiado sobre el masetero, se le pidié
al paciente que intentara cerrar la boca. A continuacion, el terapeuta
comprimié el masetero entre su indice y el pulgar. Hubo que esperar el

tiempo suficiente hasta que se produjera la liberacion.

La liberacion se hizo también sobre la insercion del temporal. El paciente se
colocé decubito supino en una camilla sin almohada. El terapeuta se coloco
sobre la cabecera de la camilla. Posteriormente, pidid al paciente que abriera
totalmente la boca, para facilitar asi el acceso al punto de insercién en la
apofisis coronoides. Este punto de contacto es muy sensible, por lo que el
terapeuta debid aplicar una presion minima. Manteniendo al paciente con la
boca abierta, lo maximo posible y sin causarle incomodidad, se le pidi6 que
realice un desplazamiento lateral de la mandibula hacia el lado que se iba a
tratar, para poder obtener asi mas espacio para la realizacion del
tratamiento. Al encontrar el sitio de maxima resistencia, se debié esperar
hasta obtener una profunda y completa liberacién de la fascia. La otra mano

estabilizé la posicion de la cabeza.

Asimismo, se realizd la técnica craneal a nivel de la zona mandibular. Se

hizo una liberacion miofascial, liberando la fascia craneocervical
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Para la liberacion craneo fascial, el terapeuta sentado a la cabecera de la
camilla, colocé una de sus manos debajo del cuello del paciente sin
traccionarlo. La otra mano la coloco sobre la region parietal y con ambas
suspendio la cabeza y el cuello. Esta posicion tuvo qgue mantenerse durante
unos minutos hasta el momento en que el terapeuta empez6 a percibir un
movimiento espontaneo de la cabeza. Por lo general, la primera fase de este

movimiento es una suave rotacion.

También se utilizé la técnica de inhibicion suboccipital, Para ello, el terapeuta
se sentd a la cabeza del paciente con los codos descansando sobre la
superficie de la mesa, colocé ambas manos detras de la cabeza del sujeto, y
con las palmas hacia arriba y los dedos flexionados colocados en el arco
posterior del atlas, hizo una pequefa fuerza en direccién postero-anterior y
ligera traccion craneal. Los estiramientos se hicieron con traccion progresiva

y permanencia de quince a veinte segundos.

Para la liberacion del ligamento esfenomandibular el terapeuta ponia el dedo
en el paladar (a nivel del vomer) y el pulgar en la sutura metopica para
estabilizar el hueso esfenoides. Con la otra mano, llevé a cabo una
oscilacion lateral suave de la mandibula. Este ligamento va desde el hueso
esfenoides hacia el orificio mandibular en la cara interna de la rama
mandibular.

Para el ligamento estilomandibular: Se sostuvo ambos procesos mastoides
en una mano. Con la otra mano, se llevé a cabo una suave oscilacion lateral
de la mandibula durante la apertura y cierre de movimientos mandibulares.
El ligamento mandibular va desde el temporal hacia el angulo mandibular.

Ambas técnicas son bilaterales.

Se recogieron los datos obtenidos en los cuestionarios citados vy

posteriormente se pasaron a unas hojas excel para su analisis estadistico

24



Normativa ética y legal:

En este proyecto, se ha declarado la no existencia de conflicto de intereses,
para cumplir con los aspectos éticos. Asimismo, se ha cumplido la ley de

Proteccion de Datos, asi como su confidencialidad y anonimato.

Planificacion de la Investigacion:

Se tratd de un estudio piloto sin grupo control con evaluacion antes-después,
realizado en visitas domiciliarias.

Se realiz6 la toma de dos cuestionarios y un examen clinico recogido en el
RCT/TMD y posteriormente se inicid el tratamiento mencionado. Al finalizar
la intervencion, se volvio a tomar los datos con el RDC/TMD para la

obtencion de los resultados de la intervencion.

Cronograma:

El estudio empezd en enero del 2018, con la escritura de la Introduccion y
metodologia. La recogida de datos, con el cuestionario de la AAOP,
comenzo6 el 04/08/18 hasta el 08/08/18. La valoracién con el RDC/TMD fue
puesta en practica desde el dia 10/08/2018 al 15/08/2018. El tratamiento fue
llevado a cabo desde el dia 16/08/2018 a 15/09/2018 y la revaloracion de
15/09/2018 a 20/09/2018. El analisis estadistico de los datos fue llevado a
cabo del 20/9/18 al 22/9/18.

Las valoraciones e intervenciones fueran puestas en practica por el mismo

investigador.
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RESULTADOS

Participantes

Se reclutaron 16 pacientes de los que se seleccionaron 10 que dieron
positivo en tres 0 mas respuestas al cuestionario de la AAOP. De ellos 4
eran varones (40%) y 6 mujeres (60%), con edades comprendidas entre los
23 y los 46 afos. Fueron reclutados durante el mes de agosto y se les hizo
el seguimiento durante agosto y septiembre de 2018, no produciéndose

ninguna baja por parte de los participantes.

Pacientes
Reclutados
N=16
Pacientes
——> Eliminados
N=6
Pacientes

Seleccionados
N=10

Una vez pasados los dos cuestionarios (AAOP y RCT/TMD), se les hizo el

examen clinico segun el RCT/TMD.
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Cuestionario de la AAOP

Parafunciones:

Todos presentaban distintos habitos parafuncionales, destacandose entre
ellos que el de apretar los dientes (70%) y morderse las ufias (50%) (Gréfica

1).

PARAFUNCIONES (porcentajes)

Lurae - Jeg 3t Nachow de ’ e Masta (hCles

Gréfica 1. Prevalencia de parafunciones de TMD (n=10).

Sintomas: De los sintomas relacionados al TMD, hay que destacar que el
40 % presenta ruidos articulares con el uso de la mandibula y también un

40%, relata sentir habitualmente la mandibula “apretada”, “rigida” o cansada
(Gréfica 2).

SINTOMAS (Porcentajes)

. 3 o N ¥
" . P "

Gréfica 2: Prevalencia de sintomas de TMD (n=10).
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Cuestionario del RCT/TMD:

Todas las tablas y Graficos son el resultado de la aplicacion de la t de

Student para muestras emparejadas.

Dolor Muscular. Para su valoracion se utiliz6 una escala numeérica del 1 al

3. Se valoré el dolor a la palpacion en los musculos masetero y temporal. En
el temporal se midié el dolor en sus tres segmentos (posterior, medio y
anterior). En el masetero también se hizo la medicion en los tres puntos

(origen, cuerpo e intercesion).

Se realizaron tres medidas para evitar al maximo los errores y se cogio el
valor més alto de cada segmento. El dolor se mide al principio y al final del

tratamiento.

Se tomaron los distintos valores de cada segmento muscular de los dos
musculos estudiados, tanto de la parte derecha como de la izquierda de
cada paciente y antes y después del tratamiento (Tabla 1, Anexo 3).
Después, se sumaron todos los valores de cada musculo y se sacaron las
medias de los diez pacientes de los musculos derechos e izquierdos, antes y
después. Luego se calcul6 el dolor muscular total, derecho e izquierdo, antes
y después.

Posteriormente se calcularon las medias de los musculos totales derecho,

izquierdo y total, antes y después del tratamiento.

En los musculos de la parte derecha se observa menos dolor que en los de
la parte izquierda. En ambos lados se observa una disminucion del dolor,
después del tratamiento, lo que se traduce en una disminucién del dolor
total, (Tabla 1, Grafica 3).
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Desv. Error

Media N Desv. Desviacion promedio
Par 1 TotalDERa 6,8000 10 2,74064 ,86667
TotalDERd 5,1000 10 2,37814 ,75203
Par 2 TotallZQa 7,5000 10 2,17307 ,68718
TotallzQd 6,8000 10 2,57337 ,81377
Par 3 Totala 14,3000 10 3,68330 1,16476
Totald 11,9000 10 3,66515 1,15902

Total parte lateral derecha antes y después (TotalDETotal parte lateral izquierda antes y después

18
16
14
12
10

B~ o0

N

(TotallZa, TotallZd Total antes y después (Totala, Totald).

Tabla 1: Dolor muscular derecho, izquierdo y total, antes y después.

Derecho

Gréfica 3: Dolor muscular antes y después.

lzquierdo Total
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Para la realizacion de la estadistica de muestras emparejadas, se hicieron
las diferencias de los pares musculares antes y después derecho e

izquierdo.

El resultado de estas pruebas nos indica que el par antes menos el par

después total (Total a [antes] - d [después]), en la parte derecha (1,7000 *

2,71006, (p 0,196) y en el total de masculos (2,4000 + 3,80643 (p=0,177) no
han presentado mejorias significativas. En este caso se confirma la hipétesis
nula. Sin embargo, el tratamiento aplicado en los musculos del lado
izquierdo (Total 1ZQ, antes - después), si que ha dado resultados
significativos con una media de 0,70000 £ 2,00278 (p=0,040). En este caso

particular, se confirma la hipotesis alternativa (Tabla 2).

N Media Des. Error 95%IC Cor. Sig.
Par 1 TotalD a - TotalD d 10 | 1,70000 | 2,71006 | ,85700 | -,23866 |,447 | ,196
Par 2 Totall a - Totall d 10 | ,70000 | 2,00278 | ,63333 | -,73270 |,656 | ,040
Par 3 Total a - Total d 10 | 2,40000 @ 3,80643 | 1,20370 | -,32295 | ,463 | ,177

Total parte lateral derecha antes y después (TotalD a, TotalD d). Total parte lateral izquierda antes y después (Totall
a, Total d).

Total antes y después (Total a, Total d). Des.: Desviacion. IC: Intervalo de Confianza. Cor.: Correlacion. Sig.:
Significancia.

Tabla 2: Pares de Musculos. Derechos, izquierdos y totales, antes y después. Estadistica de
muestras emparejadas
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Rango M&ximo Vertical con dolor (RMV)

La medida se realizd con una regla de 15 cm. Para esta variable, se le pidi6
al paciente que se esforzara al maximo, hasta que aparezca dolor (RMVND),
luego lo mismo, aunque le produjera dolor (RMV). Se toman es-tos dos
valores siguiendo las recomendaciones del cuestionario del RCT/TMD. Se
midi6 la distancia desde el borde incisal del incisivo superior al borde incisal

del incisivo inferior. En los dos casos se suma el valor de la sobremordida.

Se realizaron tres medidas para evitar al maximo el posible sesgo que podria
darse y se hizo la media. Los datos obtenidos en los diez pacientes antes y

después del tratamiento estan recogidos en la Tabla 2 del Anexo 3.

Posteriormente se calcularon las medias de los diez participantes
pidiéndoles una apertura de la boca sobrepasando el limite del dolor, antes y
después del tratamiento. Se observa que los participantes mostraban un
rango significativamente menor antes del tratamiento (a) (49,700 * 4,2176)
que después del mismo (d) (50,700 + 3,3350) (p=0,000). Respecto al rango
maximo de apertura de la mandibula sin sobrepasar el limite del dolor
(RMVND), los participantes experimentaban un rango significativamente
menor antes del tratamiento (a) (35,200 + 8,52187) que después del mismo
(d) (37,4000 £ 6,00370) (p=0,000). (Tabla 3).

Media N Desviacion Error
RMV a 49,700 | 10 | 4,21769 | 1,033375

RMV d 50,700 | 10 | 3,33500 1,05462
RMV ND a | 35,200 | 10 | 8,52187 2,69485
RMV ND d | 37,400 | 10 | 6,00370 1,89854

RMV a: Rango méaximo vertical con dolor antes. RMV d: Rango maximo
vertical con dolor después RMVND sin dolor

Tabla 3: Rangos Maximos de Apertura
de boca con dolor y sin dolor, antes y después. Medias.
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Los resultados anteriores, se pueden observar mejor en las gréaficas 4 y 5.

RMV: MEDIAS
50,8

50,6
50,4
50,2

50
498
436
494

492
RMVa RMVd

RMVa: Rango maximo vertical con dolor antes.
RMVd: Rango maximo vertical con dolor después.

Gréfica 4. Rango Méximo Vertical con dolor, antes y después

RMVND: MEDIAS

35,5
35
34,5

34
RMVNDa RMVNDd

RMVaND: Rango maximo vertical sin dolor antes del tratamiento.
RMVdND: Rango maximo vertical sin dolor después del tratamiento.

Gréfica 5. Rango Maximo Vertical sin dolor, antes y después.
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Aplicando la prueba t de Student para muestras emparejadas, el par de
rangos antes y después con dolor (-1,000 + 1,49071), también han mostrado
un aumento significativo (p=0,00). Igualmente sucede con el par de rangos
antes y después sin dolor (-2,200 + 2,9736) (p=0.000) han presentado
también mejoria significativa. (Tabla 4).

En todos estos casos se puede confirmar la Hip6tesis alternativa.

N Media Desv. Error 95% IC | Correl. | Sig.

RMVa - RMvd 10 | -1,00000 | 1,49071 | 0,47140 | -0,20663 | 0,949 | 0,000

RMVaND - RMVdAND | 10 | -2,20000 | 2,97396 | 0,94045 | -4,32744 | 0,976 | 0,000

RMVa: Rango maximo vertical con dolor antes. RMVd: Rango méaximo vertical con dolor después.
RMVaND: Rango méaximo vertical sin dolor antes. RMVAND: Rango maximo vertical sin dolor después.

Tabla 4. Par de Rangos antes y después, con dolor y sin dolor. Prueba de muestras
emparejadas.
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DISCUSION

No se han podido observar en este estudio, cambios en la variable del dolor

muscular en los pacientes con TMD tras el tratamiento.

Respecto a la otra variable estudiada, el RMV, hemos encontrado un
aumento significativo del mismo, después del tratamiento. Sin embargo, a
pesar de ello, los resultados no son extrapolables ni para el dolor ni para el

RMV a la poblacion general al haber utilizado una muestra reducida.

Del grupo de pacientes estudiado 4 eran varones (40%) y 6 mujeres (60%),
con edades comprendidas entre los 27 y los 46 afios. Se trataba de
trabajadores con un nivel de estudios medio-alto. Ninguno presentaba
enfermedades concomitantes ni habian sido intervenidos anteriormente bajo
tratamiento farmacolégico alguno. Estos pacientes fueron captados entre las
visitas domiciliarias durante el mes de agosto, siguiendo el tratamiento hasta
la segunda semana de septiembre. De 16 pacientes analizados, se eligieron
10 (62,5%) que dieron tres o mas respuestas positivas al cuestionario de la
AAOP. En este sentido, hubo una gran dificultad para localizar pacientes que
permanecieran en el lugar de realizacién del estudio durante el tiempo que
durd el tratamiento, al tratarse de las vacaciones estivales. Esto hizo que la

posibilidad de eleccién de los pacientes fuera muy reducida.

Respecto a la duracion de la sesion (30 minutos) y a la duracion del
tratamiento (6 sesiones), también coinciden otros autores en estudios

similares (1).

El cuestionario de la AAOP, utilizado en este estudio, sugiere la existencia
de héabitos parafuncionales, importantes que puede tener influencia en la
calidad de la musculatura masticatoria y la biomecanica de la articulacion
temporomandibular. Este cuestionario fue publicado en 1990, siendo

reeditadas distintas ediciones a lo largo de los afos, aunque sin cambios
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significativos, publicandose la quinta y uUltima edicion en el 2013 (8). Este
cuestionario ha sido utilizado en distintos estudios, ente ellos el realizado por
Motghare V et al. (14), que encuentran una relacion estadisticamente
significativa entre los hébitos parafuncionales y los signos y sintomas de la
TTM. Esto puede sugerir que un control de los habitos parafuncionales
puede interferir en los sintomas relacionados al TTM. Por otra parte,
Manfredy et al. (15), determinaron la sensibilidad de este cuestionario,
llegandolo a comparar con un examen clinico exacto. Otros estudios también
hicieron una valoracion de este cuestionario (16,17). Este cuestionario de
cribado es de gran importancia en nuestro estudio, pues nos permite hacer

una criba detectando a los posibles pacientes del TMD.

El segundo cuestionario utilizado, el RCT/TMD, nos ha proporcionado un
buen diagnoéstico. Este cuestionario fue presentado en 1992 para promover
la estandarizacion y replicacion de la busqueda del TMD (9), siendo
propuesta recientemente una nueva version de este (19), siendo utilizado y
revisado en distintos estudios (7, 16,18-20). El protocolo de RCT/TMD esta
disefiado para utilizarse en cualquier entorno clinico y aporta una base para
una evaluacion y diagnéstico definitivos. Este protocolo proporciona un
lenguaje comun para todos los profesionales mostrandose apto
especialmente para el dolor en el TMD. De este cuestionario se tomaron dos
variables para hacer su comparacién de antes y después, que fueron el dolor
muscular y el RMV, aunque tenian en cuenta también otras posibles
variables. Por otra parte, cabria la posibilidad de la existencia de distintos
sesgos referente a estos cuestionarios durante el estudio. Uno de ellos seria
en cuanto a las respuestas a las preguntas realizadas. Aunque se les
explicaba las preguntas para facilitar su comprension, es probable que las
respuestas pudieran estar afectadas dependiendo de cada paciente. En este
sentido, podria haberse pasado de nuevo el cuestionario del RCT/TMD en
otro momento distinto y haber profundizado en las respuestas distintas que
se dieran. En este estudio, en todo momento, el paciente conocia qué se le

estaba haciendo y el tratamiento aplicado. Quizas, en futuros estudios,
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habria que lograr que el paciente desconozca, al maximo, todo el proceso

realizado e intentar tener un grupo control “placebo”.

Respecto a las variables estudiadas, como ya se dijo, el dolor muscular se
detect6 por palpacion en las distintas porciones de los musculos. En este
caso, para evitar un posible sesgo por parte del investigador, pudiera ser
mas fiable utilizar un algometro de presién para evitar el sesgo que se
pudiera producir (1,11). Al ser también el mismo investigador siempre, se

podia considerar como una fuente de sesgos.

Respecto al RMV fue medido mediante una regla en milimetros. Es
necesario realizar repetidas medidas y en distintos momentos, para evitar el

posible sesgo o medirla con un calibre digital (10).

Otro posible sesgo puede ser debido a las posturas fisicas del paciente en
los momentos de evaluacion, también puede afectar a la observacion clinica
del investigador y a su manipulacion. El hecho de ser un unico investigador,

lo convierte en una fuente de sesgo en si mismo.

Los ligamentos no participan activamente en las funciones de ATM, ellos
restringen los movimientos de la articulaciéon tanto mecanicamente como a
través de la actividad del reflejo neuromuscular. Los ligamentos no se
estiran, pero, cuando son traccionados se pueden elongar incrementando su
longitud con la posibilidad de alterar el normal funcionamiento de la
articulacion. El estiramiento de los ligamentos se asocia con falta de unidad
de disco articular y el céndilo, produciendo hiperlaxitud y luxacion

temporomandibular.

Las técnicas de tratamiento con manipulacién de los ligamentos accesorios
de la TMJ forman parte del protocolo de medicina manual para TMD. Los
ligamentos ayudan a la TMJ para estabilizarla, manteniendo normales los
movimientos de apertura y cierra de la boca, siendo mas eficientes que los
musculos porque no consumen energia (5).Los impulsos propioceptivos
producidos por los ligamentos accesorios son principalmente transmitidos al

nacleo mesencefalico del nervio trigémino, ello significa que cualquier
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alteracion de los ligamentos accesorios también puede afectar el sistema
propioceptivo del sistema estomatognatico, por lo tanto, los ligamentos
tienen una alta sensibilidad. Si se sospecha una disfunciéon con produccién
de dolor en uno de estos ligamentos, se deben utilizar movimientos para
probarlos. La disfuncion de los ligamentos accesorios de TMJ es
principalmente debido a traumatismos directos o indirectos a la mandibula, a
micro lesiones, hipoxia y estrés (19). Se ha observado que el lugar donde
mas sufre deformaciones la articulacion es en la union de los ligamentos, el
disco y el condilo de la mandibula. Esta técnica es la que presenta mas

dificultad, por la localizacion de los ligamentos.

Las dos caracteristicas mas importantes de los puntos gatillo son la
presencia de bandas tirantes o «nudos» dolorosos a la palpacion, y dolor
referido.

Los puntos gatillo latentes miofasciales (TrPs) de los maseteros son una de
las principales causas de las disfunciones temporomandibulares y su
tratamiento es cada vez mas frecuentes en la practica osteopética habitual
(4). Los maseteros, como factores principales de la masticacion, son una
ubicacion habitual para la instauracion de TrPs (13). En este caso se aplicé
la técnica de Jones o de contratensién, cuyo objetivo es el tratamiento de las
disfunciones miofasciales. Hay estudios que han constatado la efectividad en
el manejo de los TrPs, aunque no existe una uniformidad de abordaje en
cuanto a la terapia manual (12,13). Los grupos musculares estudiados
presentan al menos un punto gatillo activo. Ibafiez et al., (21), realizaron
utilizaron también la técnica de Jones para el tratamiento de los TrPs del
masetero, haciendo las evaluaciones antes y después de cada sesion.
Encontraron que con esta técnica disminuyo el dolor y aumento la apertura
de la boca al acabar la primera sesion y que se mantenia hasta la siguiente,
concluyendo que la técnica de Jones es efectiva en el tratamiento de los
TrPs de los maseteros, evaluada a través de algometria de presion y la

apertura de la boca. La dificultad radica en encontrar o no los TrPs. En
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nuestro caso encontramos algunos TrPs en el masetero de uno de nuestros

pacientes

La terapia de liberacién miofascial consiste en que, mediante movimientos y
presiones sostenidas, se liberan restricciones del sistema miofascial para
recuperar el equilibrio funcional del cuerpo. La fascia del temporal tiene
extension directa de la fascia cervical, es capaz de sostener por si misma el
peso de la cabeza, Desde una vision integral se encuentra relacion entre el
musculo temporal, la ATM y es resto del sistema miofascial. Por otra parte,
el masetero es el musculo mas potente de la masticacion, por su accion
puede influir en los movimientos de la mandibula a través de la fascia. Se
puede evidenciar una disminucion en la apertura de la boca y un dolor
generalizado por una restriccion de la fascia. La aplicacion de esta técnica
permite mejorar, de una manera considerable, el funcionamiento de la ATM,
asi como también eliminar dolores referidos en esta region (22). Se ha
encontrado que esta técnica favorece la recuperacion en cuanto a apertura

bucal de los pacientes intervenidos (23).

Por otra parte, es importante considerar la interrelacién funcional entre la
cabeza, el cuello, la ATM y el cuerpo como un todo en el manejo de los
TMDs. Terapias dirigidas al sistema masticatorio (férulas oclusales,
fisioterapia, manipulacion osteopatica y otros) pueden tener implicacion
neuroldgica significativa mediante integracion sensoriomotora con la médula,
centros subcorticales y corticales, cervicales, postura de la region, la
propiocepcion y el cuerpo (5). En los ultimos afios se ha asumido que los
TMDs, no solo se pueden relacionar con la posicion de la mandibula y del
craneo, sino también con la columna cervical, las estructuras supra e
infrahioideas, los hombros y la columna toracica y lumbar, que funcionan
como una unidad biomecanica. Los cambios en cualquiera de estos
componentes podrian desencadenar alteraciones en el Sistema

Estomatognético (24).

A pesar de algunas evidencias en contra, la mayoria de las investigaciones

demuestran que los disturbios musculares posturales son mas frecuentes en
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pacientes con TMD vy establecen algun tipo de correlacién entre el tipo de
oclusion, la existencia de signos y sintomas de TMD, dimensiones

craneofaciales y el desequilibrio postural (25).

Los musculos del cuello con importantes para la estabilidad estatica y
dinamica del complejo cabeza-cuello. Asi, varios estudios han mostrado que
individuos con TMD presentan una excesiva posicion anterior de la cabeza,
usualmente asociada con un acortamiento de los musculos extensores
cervicales posteriores, asi como del esternocleidomastoideo (26). Esto
también fue observado por Pasinato, al evaluar la postura de la cabeza y la
columna cervical en pacientes con TMD a través de fotogametria
computarizada, que comprobd que, en una vista lateral, el valor del &ngulo
medio formado por la postura de la cabeza y la vertical fue mayor en los
individuos afectados, correspondiéndose con una interiorizacion de la
cabeza.l7 (27).

Sin embargo, en otro estudio, no se evidencia una marcada relacion entre

las alteraciones posturales y los trastornos temporomandibulares (28).

Conocer como interactdan los trastornos temporomandibulares y las
variables posturales, permitira a los profesionales estar mejor preparados
para realizar su labor preventiva y curativa, permitiendo a los pacientes la
pronta incorporacion a la vida social sin las molestias que produce un

desorden funcional de esta indole.

Desde el punto de vista terapéutico, considerando el tratamiento global de la
osteopatia, aislar la aplicacion de una sola técnica osteopatica en el
tratamiento de una disfuncién de cualquier indole puede conducir a errores,
por eso se han utilizado varias técnicas para conseguir el maximo resultado

posibles.

En este estudio no se han observado resultados positivos en cuanto al
cambio de variable del dolor muscular la reduccion del dolor, aunque si se
ha observado una variacién del dolor muscular de la parte derecha. Sin

embargo, en lo referente al RMV, si se ha conseguido lo ya dicho. Es
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necesario realizar mas investigacion en esta linea con diferentes protocolos
y metodologia para conocer el posible impacto de las técnicas osteopaticas
sobre la sintomatologia de las personas con TMD, asi como un numero mas

elevado de la muestra.
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ANEXOS

ANEXO 1

HOJA DE INFORMACION AL/ LA PARTICIPANTE

Nombre del/de la candidato/a participante en el estudio:

Titulo del estudio:

Objetivos:

El presente estudio, para el cual solicitamos su colaboracién, tiene como
objetivo principal:

Igualmente, tiene la intencion de analizar los datos para unos objetivos
secundarios:
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Participacion en el estudio: su participacion en este estudio es totalmente
voluntaria y si durante el transcurso del estudio usted decide retirarse, puede
hacerlo libremente en el momento en que lo considere oportuno, sin ninguna
necesidad de dar explicaciones y sin que por este hecho haya de verse
alterada su relacion con ellla investigador/a principal, los/las
investigadores/es colaboradores/as, los/las monitores/as o el patrocinador
del estudio.

Confidencialidad de los datos: los resultados de las diversas pruebas
realizadas, asi como toda la documentacion referente a su persona son
absolutamente confidenciales u Unicamente estaran a disposicion del/de la
investigador/a principal, los/las colaboradores/as, y las autoridades sanitarias
competentes, si es el caso. Todas las medidas de seguridad necesarias para
que los/las participantes en el estudio no puedan ser identificados y las
medidas de confidencialidad en todos los casos seran completas, de
acuerdo con la Ley Organica sobre proteccidon de datos de caracter personal
(Ley 15/1999 de 13 de diciembre).

Publicacién de los resultados: el promotor del estudio reconoce la
importancia y trascendencia del estudio y, por lo tanto, esta dispuesto a
publicar los resultados en una revista, publicacion o reunié cientifica a
determinar en el momento oportuno y de comun acuerdo con los
investigadores. Si usted lo desea, el investigador responsable del estudio
podra informarle de los resultados, asi como de cualquier otro dato relevante
gue se conozca durante el estudio.

Investigador/a responsable del estudio:

BlILa  Sr./a. o . colaborador/a
designa/da directamente por el responsable del estudio, es la persona que le
ha informado sobre los diferentes aspectos del estudio. Si usted desea
formular cualquier pregunta sobre lo que se le ha expuesto o si desea alguna
aclaracion de cualquier duda sobre el estudio, puede manifestarselo en
cualquier momento.

Si usted decide participar en este estudio, debe hacerlo otorgando su
consentimiento con total libertad.

Los promotores del estudio y el/la investigador/a principal agradecen su
inestimable colaboracion.
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Firmado:

Nombre y apellidos del/de la participante:

DN Edad........ Fecha:
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HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del estudio:

........ ,conelD.N.LL.n°...........ccccccceeeeeeeeeeeennn, me declaro mayor de 18 afios
y declaro que he sido informado/a de manera amplia y satisfactoria, de
manera oral y he leido el documento llamado “Hoja de informacion al
participante”, he entendido y estoy de acuerdo con las explicaciones del
procedimiento, y que esta informacion ha sido realizada.

He tenido la oportunidad de hacer todas las preguntas que he deseado
sobre el estudio.

Lo he hablado con (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la
informacion):

Comprendo que mi participacion es en todo momento voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1° En el momento en que asi lo desee,

2° Sin tener que dar ninguna explicacion, y

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relacion con los/las
investigadores/as ni promotores del estudio

Asi pues, doy liboremente mi conformidad para participar en este estudio.

Firmado:

Nombre y apellidos del/de la participante:
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CERTIFICADO DE CONFLICTO DE INTERESES

Titulo del manuscrito:
DOLOR Y AMPLITUD ARTICULAR EN PERSONAS CON TRASTORNO
TEMPOROMANDIBULAR ANTES Y DESPUES DE TRATAMIENTO

OSTEOPATICO. ESTUDIO PILOTO.

El autor firmante del manuscrito de referencia declara que no existe ningun

potencial conflicto de interés relacionado con el articulo.

Fdo.: Hugo Diaz Puerto
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ANEXO 2:

Cuestionario de la AAOP
Habitos Parafuncionales.

Nombre: Sexo: M F

Edad:

¢ Tiene usted alguno de estos habitos?

Morderse las ufias SI NO

Apretar los dientes

Rechinar los dientes

Morder los labios u objetos

Mascar chicles
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1. Tiene usted dificultad, dolor o ambos

cuando abre la boca, por ejemplo, al bostezar?

2. Se queda su boca "atascada" o se ha "salido"

alguna vez su mandibula?

3. Tiene usted dificultad, dolor o ambos cuando mastica,

habla o usa la mandibula?

4. Nota algun ruido cuando usa la boca en la

articulacion de la misma?

5. Siente habitualmente la mandibula "apretada”,

“rigida" o cansada?

6. Tiene dolor en o cerca de los oidos, las sienes

o las mejillas?

7. Tiene frecuentemente dolor de cabeza, cervical o

de muelas?

8. Ha tenido recientemente alguna lesion en la cabeza,

cuello o mandibula?

9. Ha notado algun cambio recientemente en su mordida?

10. Ha sido usted tratado previamente por dolor facial

inexplicable o dolor en la articulacion temporomandibular?
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Cuestionario del RCT/TMD

CUESTIONARIO

Nombre:

Deporte;

respuesta para cada pregunia

L ; Diria Ud. que en general su salud es: excelente. muy buena, buena, regular o deficiente?
Excelente 1| Muy buena 2
Buena 3 Regular 4 Deficiente 5

2. ;Diria Ud que en general su salud oral es: excelente, muy buena. buena regular o deficiente?

Excelente | Muybuena 2
Buena 3 Regular 4 Deficiente S

(Hatenido Ud dolor de: cara, mandibula, sienes, frente a los oidos.o en los oidos durante el ultimo
mes?

No 0 Si11

(St no ha tenido dolor en el iltimo mes ir a la pregunta 14)

e
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4a. (Hace cuadntos afios comenzd su dolor facial por primera vez?
afios. (Si es menos de un afio colocar 00)

(Siesuno o mas afos ir a la pregunta 5)
4b. (Hace cudntos meses comenzd su dolor facial, por primera vez?
meses

5.;Es sudolor facial persistente, recurrente o fue un problems de solo una vez?

Persistente
Recuments

o

Unavez

R

6.
debido a su dolor facial ?

NO
Slen los Gltimos 6 meses
SThace mas de 6 meses

Wt e

7. Eneste momento/Qué valor le daria a su dolor facial ?
5 "sin dolor” y 10 es el "dolor méximo”

Sin dolor Dolor maximo
01 23 4567 8910
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8. Enlostiltimos seis meses, ; Cuan intenso fue su peor dolor?
Useunaescaladel 0al 10 donde 0 es "sindolor” y 10 es el "dolor maximo"

Sin dolor Dolor maximo
D1 23456 TF8 310

miximo"

Sin dolor Dolor maximo
0123 4561778910

10
sus actividades diarias? (Trabajo, estudios, quehaceres domésticos)
dias

1L
Use una escala del 0 al 10. donde 0 es “sin interferencia y 10 es “incapacidad total”

Sin interferencia Incapacidad total
XTI 45 &7 89 0

12,

"cambio extremo”

Sin cambio Cambio extremo
012 3 4 567895 10
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13.
incluyendo quehaceres domésticos? Use una escala del 0 al 10, donde 0 es "sin cambio®y
10 e5 "cambio extremo”

Sin cambio Cambio extremo
g 1 2%3.4 5 6T 8 9 10

completamenta?

Ne 0 Sil

{Sinotiene problemas de apertura ir a la pregunta 15)
14b. ; Fue su limitacion de apertura bucal tan severa tal que interfirio con su habilidad para comer?

No 0O Sil

15a. ;Siente Ud un Click o Pop en su articulacion cuando abre o cierra su boca, o al masticar?

No0 Sit
b.

masticar?
Noo Sil

(8 ¢Le han dicho o se ha dado cuenta por simismo de que aprieta o rechma sus dientes
mientras duerme?
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No o0 Sil
d, Sabe Ud. si aprieta o rechina los dientes durante el dia.?
No@ Sit

e ¢ Tiene dolor o rigidez mandibular cuando despierta en las mafianas?

No0O Sil
f. (Hasentido ruidos o zumbido en sus oidos?

No O Sit

' +Ha sentido su mordida incémoda o diferente ?

No 0 Sil

16a.  Hatenido artritis reumatoidea, lupus o cualquier otra enfermedad artritica sistémica”?
No0 St

16b.
mencionadas antenonmente?

Si 1
16¢.
la ATM (frente de sus oidos) ?

(St no ha tenido inflamacion o dolor articularirala pregunta 17a)

164d. Si este es un dolor persistente, | Ha tenido 2l dolor por lo menos durante un afio?
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17a.  (Hatenidoalgin traumatismo en st cara o mandibula recienternente”®
No0 Sit

(Sisurespuesta es Sl continue, si es negativairalapregunta18)

17b,  ;Tenia Ud. dolor mandibular antes del traumatismo?

No O Si1

18.  En los iltimos 6 meses ha sufrido Ud_de dolores de cabeza o migrafias?

No 0
Si 1
19.
mandibular?
a. Masticar No
Si 1
b. Beber No O
Si 1
¢. Ejercitar No
Si 1
d. Comer alimentos duros No
S 1
e. Comer alimentos blandos No
Si 1
f. Sonreir’ reirse No O
Si 1
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L ;Tiene Ud. dolor en el lado izquierdo de su cara, , en ¢ lado izquierdo o ambos lados?

Izquierdo 2
Ambos 3

2. [Podria Ud. sefialar el drea donde siente dolor?

Derecha Izquierda
Ningun 0 Ningun 0
Articular 1 Articular 1
Muscular 2 Muscular 2
Ambos 3 Ambos 3
a la localizacion del dolor)
3. Patron de Apertura
Recto 0
Desviacion Lateral Derecha
(no corregida) 1
Desviacion Corregidaa la Derecha (¥S™) 2
Desviacion Lateral Izquierda
(no corregida) 3
Desviacion Corregida a la Izquierda (*S") 4
Otros 5
Especifique &l tipo:

9
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4. Rango d= Moviento Vertical

a. Apertura mandibular no asistida sin dolor __ mm
b. Apertura mandibular maxima no asistida _____ mm
¢. Apertura mandibular maxima asistida ___ mm
d. Sobremordida Vertical ______mm.

Ninguno  Derecha  lrquierda
0 1 2
0 1

0 n

5. Sonidas Articulares (Paipacidn)
3. Apertura.

Ninguno

Click

Crepitacion Gruesa

Crepitacién Fina

Medicion del click en apertura

b. Cieme

Ninguno

Click

Crepitacion Gruesa
Crepitacion Fina

Medicion del click en cierre

Derecha  Izquierda

W N -0

Derecha

R

10
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¢. Click reciproco eliminado en apermura protrusiva

Derecho  Izquisrdo

No 0 0
Si 1 1
NA 9 9

6. Movimientos de Lateralidad y Protrusién

2. Lateralidad derecha

___mm
b. Lateral izquierda mm
Muscular Articulacion
“Ningmno  Derecha  lzquierda  Ambos Derecha lzquierda  Ambos
0 1 2 3 1 0 0
0 1 2 3 1 0 0
¢. Protrusion _mm
d. Desviacion de la linea media ___mm
Derecha 1
Izquierda 2

7. Sonidos articulares durante los movimientos de lateralidad y protrusion.

11
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Derecha:

Sonidos en la ATM Ninguno Click Crepitacion fima Crepitacion gruesa
derecha
Lateralidad derecha

Lateralidad izquierda
Protrusion 0 1

L ]
w

Lzquierda
Sonidos en la ATM Ninguno Click Crepitacidnfina  Crepitacion guesa
Izquierda

Lateralidad derecha 0 1 2 3
Lateralidad izquierda

Protrusién 0 1 2 3

Instrucciones para las preguntas 8,9 v10:

12

61



para el lado derecho como para el izquierdo.

8. Dolor ala Palpacion de los Miscuios Extraorales.

Musculos

Derechos

3. Temporal

(posterior)

b. Temporal
(medio)

c. Temporal

{anterior)

d. Masetero
(origen)

e. Masatero
(cuerpo)

f Masetero
(insercion)

g Region
Posterior de la

h.Regién
Submandubular

1J

™

o

-

g

"~

‘o

re

"~

L]

12

L]

re

L
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9. Dolor Articular ala Palpacion.

Area Derecha

Izquierda

a. Polo Lateral 0 1
(extemo)

L2
w
o

b. Insercion  Posterior
( Canal auditivo) 0 1

‘e
-
=

"

15

10. Dolor ala Palpacion de los Misculos Intraorales:

Area Derecha

Izquierda

Pterigoideo Lateral
retromolar 0 1
(area superior )

L
s
=

b. Tendon del
Tempaoral) 0 i

(=
w
o

"

14
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ANEXO 3:

Dolor Muscular.

Pacientes (10)

MUSCULOS

Temp. Posterior D a
Temp. Posterior D d
Temp. Medio D a
Temp. MedioD d
Temp. Anterior D a
Temp. Anterior D d
Maset. Origen D a
Maset. Origen D d
Maset. Cuerpo D a
Maset. Cuerpo D d
Maset. Insercion D a
Maset. Insercion D d

o|r|k|w|N w|w|k|k|o|o|of-
o|k|k|r|o|r|n ool ok N
o|lr|olk|w|/ N wlklo|o|olo|w
o|r|o|lo|o|o|r|o|lw|o|o|o|
ol kNN NN w N R R R ko
o|r|kr|r| k| o|kr|k|r|N| Pk o
o|N|k|w| RNk R[N R RN~
Ol |O|r|O|O|O|N| k|| O N oo
o|N| kNN k| w N k| k| ok
o|r|o|r| k| r|rlolon k| kB

Temp. Posterior | a
Temp. Posterior | d
Temp. Medio | a
Temp. Medio | d
Temp. Anterior | a
Temp. Anterior | d
Maset. Origen | a
Maset. Origen | d
Maset. Cuerpo | a
Maset. Cuerpo | d
Maset. Insercién | a
Maset. Insercién | d

RN w| N w|w|w|N v o|lo|lo
NN = R =N R
o|o|o|w|w|w|N| k| o|k|of-
o|o|o|lw|o|Nv|olo|o|lo|lolo
AN =R E R
o|N| N[O N w| N[O NN RN
oO|R|NN| R OR[N k| ko
AN ENG R ER
o|kR|wN| N RN R o]k kN
RN R NN N R N N N N -

o

Dif. Temp. Posterior D
Dif. Tem. Medio D

Dif. Tem. AnteriorD 2|2
Dif. Maset. Origen D 1)1
Dif. Maset. Cuerpo D -2
Dif, Maset. Insercion D | -1 | -1

o
1
[EEY

'
[
O |k
o
o
]

N

o
RN OO

AN
o
-
o

o

1

OO WO
O|O|r|O|O
oO|r|O

1

N

'

[

'

[

'

[

|l
'
[y
'
[y
'
[y
'
N
'
[y
'
N
'
[y

1

=
1

=

-2
0|0
2 -1
1)1
210
2| -1

Dif. Temp. Posterior |
Dif. Temp. Medio |
Dif. Temp. Anterior |
Dif. Maset. Origen |
Dif. Maset. Cuerpo |
Dif, Maset. Insercion | -

1
=
1
=
o|o|o
ol O
1
[REN
o

,_\
o
'
Y
=
o

R O|FRIN|O
[EEY
SN

AN

-1 -3
-:110

=
o
Plo|lk|o|k
Olo

-1 -1

Temp.: Temporal. D: Derecho. a: antes d: después. Maset.: Masetero. Dif.: Diferencia
Escala numérica

Tabla 1: Recogida de datos del dolor de los segmentos musculares.
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Rango Maximo Vertical.

Pacientes (10)

11234, 5|6]7/|8]|9 |10
RMVa 50160 |49 |47 (45 |48 |46 |49 | 51 |52
RMVd 50 |58 52|49 |47 |50 |46 |51 |51 |53
RMVa ND 29 149 |23 13113541 25|34 |40 |45
RMVd ND 36 4629|3436 (41|29 |36 |42 |45
Diferencias RMV 0/-2|3|2|2|2|]0|2|0]1
DiferenciasRMVND | 7 |-3| 6 |21 /0|4 |2|2]0

RMV: Rango Maximo Vertical. a: Antes. D: Después. ND: No Dolor.

Tabla 2. Valores del RMV en mm
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