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RESUM

OBJECTIU: coneéixer les repercussions de I'aplicacio de la técnica de traccio
bilateral intraoral de les articulacions temporomandibulars en el moviment

d’obertura vertical de la boca en dones de 21 a 39 anys.

MATERIAL | METODE: estudi pilot tipus experimental a doble cec. S’han
realitzat diferents mesures de l'obertura activa de la boca. Una mesura
abans de la intervencio (M1) i tres mesures després de la intervencié (M2,
M3 i M4), separades en intervals de temps entre si. Han participat 24 dones,
12 en el grup experimental i 12 en el grup control. S'utilitza un peu de rei
digital per la presa de les mesures.

RESULTATS: El grup experimental va obtenir una millora en l'obertura
activa de la boca significativament major (mitjana: 3,52; desviacié tipica:3,19)
respecte el grup control (p<0,05).

CONCLUSIO: la técnica de traccié bilateral intraoral de les articulacions
temporomandibulars augmenta I'amplitud de l'obertura vertical activa de la

boca.
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1. INTRODUCCIO

L’articulacié temporomandibular (ATM) és I'articulacié més complexa i
utilitzada del cos, responsable d’obrir i tancar la boca. Gracies a ella, la
mandibula s’articula amb I'os temporal del crani, davant I'oida i a cada costat
del cap’. Aquestes articulacions estan mecanicament unides i no poden, per

tant, funcionar I'una sense I'altra®.

Els trastorns temporomandibulars (TTM) inclouen un conjunt de
patologies d’etiologia multifactorial, que tenen en comu la possibilitat d’alterar

funcionalment I'aparell masticatori°.

En la literatura cientifica existent, es troba que és rellevant el
percentatge d’afectacié de I'articulaciéo temporomandibular entre la poblacio.
Per algunes persones aquesta alteracid no origina cap malestar, no obstant,
en altres casos a I'empassar, menjar i parlar pot convertir-se en un auténtic

suplici, pel dolor que ocasiona’.

L’'analisi de 'ATM es desenvolupa dins del concepte d’integritat de la
persona com un tot unificat®. La divisié anatdmica es realitza exclusivament

amb I'objectiu de profunditzar en I'estud;®.

Convé destacar que si bé existeixen altres estudis que han investigat
sobre la millora de la limitacié de I'obertura de la boca, cap d’aquests assajos
s’ha centrat especificament en dones i no han aplicat una tecnica intraoral
d’intervencio directe sobre les articulacions temporomandibulars. Aixi doncs,
I'objectiu del present projecte es centra en la utilitzacio de la tecnica de
traccidé bilateral intraoral de les articulacions temporomandibulars per tal de
determinar les possibles repercussions que pot tenir en 'amplitud d’obertura



de la boca, en dones asimptomatiques que tenen un rang d’edats entre els
21139 anys.

1.1. MARC TEORIC O CONCEPTUAL

El sistema estomatognatic o sistema masticatori constitueixen una
unitat funcional formada per les dents, el periodonci, les mucoses orals, els
maxil-lars, les articulacions temporomandibulars, la musculatura oral i

masticatoria, les glandules salivals, els vasos i els nervis®.

Les articulacions temporomandibulars (ATM) soOn precisament les
estructures encarregades de relacionar I'os mandibular amb el crani’, fent
possibles les funcions tipiques del sistema estomatognatic, com soén: la
masticacio, la deglucio, la fonacio (articulacié de les paraules), la respiracio,
el gust, I'expressié6 de sentiments i I'expressivitat facial’. Totes aquestes
funcions son imprescindibles per a I'alimentacio i la relacié social. L’alteracio
d’alguna d’aquestes funcions pot portar a la incapacitacié i comprometre en
gran mesura la qualitat de vida del pacient®.

El trastorn temporomandibular (TTM) és un terme col-lectiu que
abasta una série de problemes clinics que involucren als muasculs de la
masticacio, I'articulacié temporomandibular (ATM) i estructures associades

de tots dos®.

El simptoma més comu de TTM és el dolor orofacial, que sol
apareixer com a resultat de l'activitat mandibular (en parlar o mastegar) i

normalment I'origen del dolor es troba en els musculs masticatoris, en l'area

periauricular i a l'articulacié temporomandibular (ATM)%01412,

Els signes més comuns d’aquests trastorns son la rigidesa, la limitacio

i la desviaci6 en el rang de moviment i, els sorolls de l'articulacio®%*.



Un dels signes que sovint s’associa amb TTM és una reduccio en la
capacitat d’obrir la boca®®.

ElI TTM és una patologia que en I'actualitat té un gran impacte social,
afectant del 15%-50% de la poblacié general®®'>* per la qual cosa el seu
abordatge terapéutic s’ha convertit en un motiu freqiient d’estudi®.

Es calcula que entre el 40% i el 75% de la poblacié presenta o ha

3,15,16
M

presentat algun signe de TT i, almenys, el 33% de la poblacié ha

presentat un simptoma relacionat amb els TTM**7.

El factor fonamental que sembla influir en el fet de que busquin ajuda
és el grau de dolor orofacial que experimenten® i es considera que almenys
el 3,6%-7% de la poblacié necessita algun tipus de tractament™*’. El 10%
de la poblacié considera que el seu problema no és prou important com per

sol-licitar tractament’.

No existeixen diferéncies significatives de sexe entre la poblacié que
presenta algun signe o simptoma de TTM. Si que existeixen pero diferéncies
entre les persones que busquen tractament. Aquests desordres afecten meés
a les dones que als homes en una proporcié de 3:1 fins a 9:1 segons
autors®**151819 per tant, el 80% de la poblacié que busca fer algun tipus de

tractament son dones®*°.

La gravetat dels simptomes també es relaciona amb l'edat dels

3,18,19

pacients . L’inici del dolor tendeix a ocorrer després de la pubertat,

durant els anys reproductius, amb la prevalenca més alta en dones de 20 a

40 anys i la més baixa entre nens, adolescents i gent de més de 60 anys>*%.

L'edat i el sexe, en la distribuci6 de TTM, suggereix una possible
relacié entre la seva patogénia i I'eix hormonal femeni (estrogen)***#*°. S'ha

reportat que els estrogens podrien influir en el desenvolupament, la restitucio



i el metabolisme de [larticulaci6 temporomandibular i estructures
relacionades com ara l'os, el cartilag i el disc articular. Els estrogens també

poden influir en el mecanisme de regulacié del dolor®.

En quant a l'etiologia dels TTM, I'Academia Americana de Dolor
Orofacial (American Academy of Orofacial Pain) considera que té una
naturalesa multifactorial®®°. Es important pels pacients amb TTM entendre
que els trastorns poden ser de naturalesa cronica i depenen molt de

multiples factors, inclouent-hi I'estabilitat emocional®.

Hi ha diversos factors associats al trastorns temporomandibulars com

poden ser®:

Traumatics : un traumatisme directe a la mandibula s’ha
relacionat cientificament amb I'inici dels simptomes de TTM® i pot
passar per un cop d’'una o ambdues ATM* o de la cara, amb o sense
fractura?>. Per una obertura excessiva de la boca durant els
procediments dentals o la intubacié anestésica quirdrgica i una traccio
cervical defectuosa?*?3. Okeson, parla de macrotraumatisme quan
gualsevol forca brusca pot provocar alteracions estructurals, com ara
un cop directe a la cara i entén el microtraumatisme com qualsevol
forca de petita magnitud que actua repetidament sobre les estructures

al llarg de molt temps®.

El “Whiplash™® és una important causa traumatica de TTM. Aquest
“Whiplash” es defineix com una lesié per hiperextenio-hiperflexid
durant els accidents de vehicles de motor®. Es tracta, sovint, d’un xoc
brutal, per sorpresa, que té consequencies delatores importants a
nivell de [larticular dental, del conjunt de la musculatura
cervicoescapular i de I'estatica cervical. Un xoc com aquest té greus

consequeéncies sobre 'ATM, amb possibilitat d’espasmes musculars



(masseters, musculs hioidals), impacte del condil en la glena temporal

(lesions de menisc, cruixits articulars, actfens...)?.

- Habits Anormals com ara I'activitat parafuncional sostinguda

2122 costums gestuals®® com pot ser

, mossegar-se els llavis, les ungles i les galtes**,

20,21,22

i cronica, habits nerviosos i/o tics
bruxisme21,22,23,24
tancar fort la boca , Xumar el dit i qualsevol altre habit oral no
relacionat amb la masticacié® sovint s’associen amb TTM i poden ser
factors contribuents que perpetuen i agreugen el curs dels simptomes

de TTM?,

Estrés Emocional : l'augment de tensi6 emocional o
desequilibri psicologic que experimenta el pacient no només
incrementa la tonicitat dels muasculs cefalics i cervical, sind que també
pot augmentar els nivells d’activitat muscular no funcional, com el
bruxisme o el prémer les dents®. La depressio i I'ansietat son presents
amb molts pacients amb TTM?. L'augment de tensi6 del muscul

masseter també esta relacionat amb la repressié d’emocions?.

Malalties de I'ATM : processos inflamatoris i degeneratius
(artritis  reumatoide) poden estar presents en [larticulacio
temporomandibular®. Moltes altres malalties com ara la malaltia de
Parkinson, la miasténia greu, accidents cerebrovasculars i esclerosi
lateral amiotrofica (ELA) poden conduir a l'activitat muscular de la

mandibula excessiva o incontrolada®.
- Altres factors : I'abUs de drogues i I'Us de certs medicaments
receptats poden afectar el sistema nervidos central i els musculs i

contribuir al TTM%.

Existeixen altres causes que poden perpetuar els TTM com sén:



Causes fisiques (radiacions)®, térmiques®, quimiques

3,23

(infiltracions o intoxicacions)*#, eléctriques®, infeccioses (miositis

infecciosa o artritis infecciosa)® o endocrines i metaboliques®.

. Tractament d’ortodoncia incorrecte?.

Mala praxis lingual (pressié lingual sobre l'arc dentari,

dificultats respiratories, problemes de fonacio, deglucié atipica)®.

Alteracid de les cadenes musculars : per mantenir la
mandibula, I'os hioide, la columna cervical i la cintura escapular en
una posicié harmoniosa, garantia d’'una postura i funcié correcta, sera
precis adquirir un perfecte equilibri de les cadenes musculars i
articulars®. Igualment aquesta visi6 de la globalitat abasta el concepte
«emocional», I'expressié material son les tensions musculars, que é€s

la definicié de cadena muscular®*.

- Dolor en el nervi trigemin : el nervi trigemin esta relacionat
amb els primers nivells medul-lars a través del nucli trigeminocervical,
aixi com amb el XI parell cranial a través del fascicle longitudinal
medial constituint un nexe entre els parells cranials Ill, 1V, V, VI i XI, i
participant en el control oculocefalogiro. Tot aixd ens relaciona
automaticament el sistema estomatognatic amb la musculatura
suboccipital, musculatura mobilitzadora de l'ull, esternoclidomastoidal
i trapezi, és a dir, la posicio del cap, el coll i les espatlles, sota la

influéncia de la mirada®.

L'abordatge de I'ATM s’ha englobat des del punt de vista
interdisciplinar, on es veuen implicats i, a vegades de manera «in convexa»,
determinats professionals de la medicina: otorinolaringoleg, neurolegs,
traumatolegs, i dins del camp estomatognatic: dentistes, odontolegs,

ortodoncistes'® aixi com especialistes en el dolor miofascial. Altres



professionals de la salut tracten les patologies associades amb aquesta, com
sén: psiquiatres, psicolegs, logopedes, fisioterapeutes®! i ostedpates, motiu

d’aquest estudi.

Malgrat que totes les mesures en els rangs de moviment de 'ATM
tendeixen a ser fiables, només I'obertura de la boca ha estat trobada com a

valida en la discriminacié entre pacients amb i sense trastorns de I'ATM*3,

El rang de referencia de 'obertura de la boca, en la poblacié adulta,
trobada en la literatura oscil-la entre els 30mm i els 58mm?>1>?°2":2% perea et
al. consideren que I'obertura normal en els adults oscil-la entre 40 i 54mm,
en el punt interincisiu®®. Okeson i Bumann comenten que la amplitud normal
de I'obertura mandibular, en una mesura interincisiva, és des dels 53 als
58mm>?’. Aixi mateix, Bermejo anomena que el minim descens normal
considerat en 'home és de 35mm i en la dona 30mm?°. Finalment Gallagher

et al. menciona que ’home té una obertura de 43mm i la dona de 41mm?.

Per al diagnostic dels trastorns temporomandibulars s’ha elaborat des
de fa anys diversos indexs, sent el més utilitzat i de major acceptacio I'index
de Helkimo, que va ser modificat per Maglione I'any 1986. EIl criteri de
Maglione accepta que el minim d’obertura de la boca ha de ser de 40mm,
per ser considerada normal®*%.

Una obertura major a 54mm acostuma indicar una hiperlaxitud de qualsevol
etiologia. Si I'obertura és menor de 40mm existeix una restriccio, que pot ser
per patologia de I'articulacié o dels musculs®®?’.

Com a orientacié, encara que no €s un criteri massa fiable, una obertura
menor de 25mm sol indicar un problema articular i entre 25mm i 35mm un

problema muscular. Encara que hi ha mltiples excepcions®?’.

Existeixen altres estudis que han investigat sobre la millora de la
limitacié de l'obertura de la boca, perd cap d’aquests assajos s’ha centrat



especificament en dones i no han aplicat una tecnica intraoral d’intervencio

directe sobre l'articulacié temporomandibular.

Per aix0, el motiu del present projecte es centra en dones, per ser la
poblaci6 que presenta més alta prevalenca de trastorns
temporomandibulars, on els pics més alts de dolor orofacial coincideixen
durant els anys reproductius (dels 20 als 40 anys) i per ser la poblacié que
sol-licita tractament amb més frequencia que els homes. Si bé les dones
tenen en general articulacions més mobils, els homes presenten una
obertura bucal entre 3 i 5mm major. Davant la gran varietat de mesures que
existeixen en els diferents estudis, s’accepta que la mesura normal

d’obertura de la boca, tant en homes com en dones, sigui de 40mm.

1.2. ANATOMIA DESCRIPTIVA I FUNCIONAL

1.2.1. OSTEOLOGIA

1.2.1.1. OS TEMPORAL

Es un os parell, situat en la part inferior i lateral del crani, entre

I'occipital, el parietal i 'esfenoide®”.

L'os temporal consta de quatre porcions que es fusionen en el curs

del desenvolupament®*:

La part escamosa forma part de la volta cranial. Per dalt s’'uneix a l'ala
major de I'os esfenoide i a I'os parietal. En la seva zona inferior dona lloc a
I'apofisi zigomatica que s’articula per davant amb I'apofisi temporal de I'os

malar i forma I'arc zigomatic*?.



La porcio petromastoidal inclou la part petrosa i I'apofisi mastoide que

tanquen I'oida interna i les cel-les mastoidals, respectivament®,

La part timpanica constitueix I'os timpanic, que contribueix a formar el
conducte auditiu extern en les seves tres quartes parts. Per darrera, el meat
acustic pren contacte amb la mastoide; per davant esta tancat per la prima
lamina d’'os timpanic que el separa de la fossa mandibular i l'articulacié

temporomandibular®.

L’apofisi estiloide dona insercid6 a varis muasculs en la seva zona
posterior. Es situa davant de [lorifici estilomastoidal. Té una longitud

variable®.

Fig.1. Os temporal. Visio Lateral

1.2.1.2. MANDIBULA

Es un os imparell, mig i simétric, situat en la part inferior de la cara,
forma per si sol la mandibula. Es divideix en dues parts: una part mitja o cos

i dues parts laterals o rames>".

El cos té forma de ferradura®’. Es una robusta lamina ossia concava
dorsalment, amb una cara superficial convexa, limitada caudalment per una
vora arrodonida, denominada base de la mandibula i cranialment presenta
un arc alveolar, amb els corresponents alveols dentaris, en els que

s'implanten les peces dentaries inferiors®.



Les rames sOn quadrilaters, més amples que altes i estan obliquament
dirigides de baix a dalt i de davant a darrera®. La vora superior de cada
rama presenta un condil o cap de la mandibula en la seva zona meés
posterior i en la part anterior I'apofisi coronoide. Caudalment al cap de la

mandibula es troba una zona estreta o coll de la mandibula®.

El condil s’articula amb la fossa corresponent en I'os temporal i es pot

palpar per davant del tragus del pavell6 auricular quan es mou l'articulacié?.

La uni6 de la vora posterior de la rama de la mandibula amb la base
del cos és l'angle de la mandibula, corresponent al punt craniometric

gonion*?.

Fig.2. Mandibula

1.2.2. MIOLOGIA

1.2.2.1. MUSCUL TEMPORAL

El mascul temporal és un muscul robust, en forma de ventall, que
ocupa la major part de la fossa temporal. S’origina en les superficies 0ssies
de la fossa, s’insereix superiorment en la linia temporal inferior i lateralment
en la superficie de la fascia temporal. Les fibres més anteriors posseeixen
una orientacié vertical i, les més posteriors, horitzontal. Les fibres

convergeixen inferiorment en un tendé que passa entre I'arc zigomatic i la
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cresta infratemporal de I'ala major de I'esfenoide per a inserir-se en I'apofisi
coronoide de la mandibula®.

El muscul temporal s’insereix al llarg de la superficie anterior de I'apofisi
coronoide i en la vora anterior de la rama de la mandibula, quasi fins el nivell

de I'Gltim molar®3,

Esta innervat per rames temporals del nervi mandibular®.

La irrigacié prové de les arteries temporals profundes, rames de
I'artéria maxil-lar®®,

El temporal és el posicionador principal de la mandibula en el
moviment de tancament. La part posterior s’activa en la retrusié de la
mandibula i, la part anterior, al prémer les dents. La part anterior pot actuar
sinergicament amb el masseter en el moviment de tancament, mentre que la

part posterior actua com antagonista del masseter en la retrusié®*.

p,

i
Al

Fig.3. Muscul Temporal
1.2.2.2. MUSCUL MASSETER
El muscul masseter posseeix una forma quadrangular i s’insereix per

dalt en 'arc zigomatic i per baix en quasi tota la superficie lateral de la rama
de la mandibula®,

11



La porcio superficial del muscul masseter s’origina en [I'apofisi
mauxil-lar de I'os zigomatic i en els dos tercos anteriors de I'apofisi zigomatica
de l'os maxil-lar. S’insereix en l'angle de la mandibula i en la porcié

posteroinferior de la superficie lateral de la rama de la mandibula®.

La porci6 profunda del muscul masseter s’origina en la zona medial de
I'arc zigomatic i en la porcio posterior de la seva vora inferior i s’insereix en
les regions central i superior de la rama de la mandibula, assolint per dalt
I'apofisi coronoide®.

Esta innervat per la rama masseterina del nervi mandibular®.

La irrigacio prové de I'artéria masseterina, rama de I'artéria maxil-lar*>.

Produeix una elevacié de la mandibula. Les fibres més anteriors

intervenen a més en la protrusié de la mateixa®*.

Fasciculo
profundo

— Fasciculo
superficial

Fig.4. Muscul Masseter
En una situacié normal, els musculs masseter i temporal assoleixen la

seva maxima poténcia en posicid mandibular de maxima intercuspidacio

oclusiva®®.
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1.2.2.3. MUSCUL PTERIGOIDE MEDIAL

El muscul pterigoide medial és un muscul quadrangular que posseeix

un cap superficial i un altre profund®3.

El cap profund s’origina en la superficie medial de la lamina lateral de
'apofisi pterigoide i en [l'apofisi piramidal de l'os palati. Descendeix
obliguament, medial al ligament esfenomandibular, per a inserir-se en les
rugositats de la cara interna de la rama de la mandibula, proxima a I'angle de

la mateixa®.

El cap superficial s’origina en la tuberositat del maxil-lar i en I'apofisi
piramidal de I'os palati adjacent. Es reuneix amb el cap profund per a inserir-
se en la mandibula®.

Esta innervat per rames pterigoides del nervi mandibular®.

La irrigaci6 depén de les artéries pterigoides™.

Les funcions principals d’aquest muscul son [lelevacio i el

desplacament lateral de la mandibula. S’activa durant la protrusi6>*.

Fig.5. Muscul Pterigoide Medial
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1.2.2.4. MUSCUL PTERIGOIDE LATERAL

El muscul pterigoide lateral és un muscul triangular robust que a I'igual

que el seu homodleg medial posseeix dos caps>3.

El cap superior s’origina en el sostre de la fossa infratemporal (la
superficie inferior de l'ala major de I'esfenoide i la cresta infratemporal)

lateral als forats oval i espin6s™:.

El cap inferior, major que el cap superior, s'origina en la superficie
lateral de la lamina lateral de l'apofisi pterigoide. La seva porcio inferior
s’introdueix entre les insercions cranials dels dos caps del muscul pterigoide

medial®3.

Esta innervat per rames pterigoides del nervi mandibular®.

La irrigaci6 depén de les artéries pterigoides™.

El cap superior s'activa només en determinats moviments de
tancament, mentre que el cap inferior s’activa només en els moviments
d’obertura i de protrusio. El pterigoide extern esta anatomicament adaptat
per la protraccio, la depressio i 'abduccié contralateral. També es pot activar
en altres moviments per tal d’estabilitzar I'articulacié. El cap superior s’'activa
en els moviments de tancament, masticacio i al prémer les dents durant la
deglucié. Probablement, el cap superior serveixi per recol-locar el condil i el
disc contra la eminéncia articular en el moviment de tancament mandibular.
El cap inferior coopera a la translacié del condil cap avall, endavant i

contralateralment, en I'obertura de la boca®*.
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Fig.6. Muscul Pterigoide Lateral

1.2.2.5. MUSCULATURA SUPRAHIOIDAL

1.2.2.5.1. MUSCUL DIGASTRIC

El mascul digastric t¢ dos ventres connectats per un tendd, que

s'uneix al cos de I'os hioide®3.

El ventre posterior s’origina en I'escotadura mastoidal en la cara

medial de I'apofisi mastoidal de I'os temporal®.

El ventre anterior s’origina en la fossa digastrica sobre la cara inferior

interna de la mandibula®3.

El tendo entre els dos ventres, adherit al cos de I'os hioide, és el punt

d’insercié d’ambdds ventres™.

El ventre anterior esta innervat pel nervi milohioidal i el ventre

posterior pel nervi facial®™.

Si I'os hioide esta fix pot produir un descens i retraccid de la

mandibula®.
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1.2.2.5.2. MUSCUL ESTILOHIOIDAL

El muscul estilohioidal s’origina en la base de I'apofisi estiloide i es
dirigeix anteroinferiorment per a unir-se a la zona lateral del cos de l'os
hioide®.

Esta innervat per la rama cervical del nervi facial®™.

Durant la deglucié eleva I'os hioide posterosuperiorment®.
1.2.2.5.3. MUSCUL MILOHIOIDAL

El mascul milohioidal és suprajacent al ventre anterior del digastric i,
amb la seva parella del costat oposat, forma el terra de la boca. S’origina en
la linia milohioidal de la mandibula i s’insereix en I'os hioide i, també s’uneix
amb el mascul milohioidal del costat oposat™.

Esta innervat pel nervi milohioidal®.

Si I'os hioide esta fix pot produir un descens de la mandibula®.

1.2.2.5.4. MUSCUL GENIOHIOIDAL

Es un muscul estret, suprajacent a la part medial de cada muscul

milohioidal. Els mUsculs de cada costat estan proxims en la linia mitja®.

El geniohioidal s’origina en I'espina mentoniana de la mandibula i es

dirigeix cap enrere i cap avall per a inserir-se en el cos de I'os hioide™:.

Esta innervat pel nervi hipoglos™.
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Quan la mandibula esta fixa, dirigeix I'os hioide cap endavant i amunt

i, quan l'os hioide esta fix, és depressor de la mandibula®2.

Musculo milohioideo

= | Vientre posterior
| del musculo

Musculo genihioideo
‘ digastrico

Vientre anterior Musculo estilohioideo
del musculo digastrico

Fig.7. Musculatura Suprahioidal

1.2.3. ARTROLOGIA DE L’ARTICULACIO TEMPOROMANDIBULAR

Les articulacions temporomandibulars son articulacions parelles, que
inclouen, per la part temporal, la cavitat glenoide i per la part mandibular, el
condil. Entre aquestes dues superficies s’interposa un menisc. El conjunt
esta compres dins d'una capsula articular i reforcat per un sistema

35,36

lligamentos Es localitzen per davant i per sota del conducte auditiu

extern?,

Les superficies articulars del condil i de la glenoide no estan en
contacte en repos, ni durant els moviments, perque les separa habitualment

un element intermedi denominat disc articular®’.

Fig.8. Articulacié Temporomandibular (tall sagital)
13. Os temporal, cavitat glenoide/14. Disc (menisc) articular/17. Condil mandibular

1.2.3.1. LES SUPERFICIES ARTICULARS
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1.2.3.1.1. LA CAVITAT GLENOIDE

Es ampla i profunda, d’eix transvers oblic cap endins i cap enrere®.

1.2.3.1.2. EL CONDIL TEMPORAL

Esta ubicat davant de la cavitat glenoide, és convex de darrera cap

endavant i lleugerament concau de fora cap endins®.

1.2.3.2. EL DISC ARTICULAR O MENISC ARTICULAR

El disc articular o menisc articular s’interposa entre les dues
superficies articulars. Es tracta d'una formacié cartilaginosa, de forma
biconcava, que segueix la forma de “S” de la fossa articular>®. L’estructura
interna del disc és capa¢ d’adaptar la seva forma lleugerament a les
necessitats funcionals articulars. Com que la part central és avascular, el
disc és capac¢ de suportar pressions i actua també com amortidor en els
moviments mandibulars fisioldgics i parafuncionals®’. Esta totalment adossat
a la capsula articular per teixit connectiu. Anteriorment esta adossat al tendd
del mascul pterigoide lateral i posteriorment al teixit elastic retrodiscal®®.

El menisc separa els dos nivells de l'articulacié temporomandibular.
S’observa un compartiment superior o articulacié temporomeniscal i un
compartiment inferior o articulaci6 meniscocondilar®=°. Considerant cada
compartiment com a una unitat funcional separada, el compartiment superior
és el responsable dels moviments de translacié de la mandibula, mentre que
l'inferior s’activa fonamentalment durant els moviments de rotacio dels

condils®3’,
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El menisc esta connectat a varis musculs masticatoris. La seva part
mitja rep fibres dels misculs temporal, masseter i pterigoide extern. Es molt

probable que aquests musculs participin en els desplacaments del menisc®.

1.2.3.3. ELS MEDIS D'UNIO

1.2.3.3.1. LA CAPSULA ARTICULAR

La capsula articular és una espécie de manegot amb forma d’embut,
revestida en el seu interior per una membrana sinovial, que cobreix tota
I'articulacié, més ampla en la seva part superior i més estreta a nivell del coll

de la mandibula®?’.

Es interessant observar que tant la insercié de la capsula en les
estructures ossies articulars com la presencia de lligaments capsulars
afavoreixen la contencié dels moviments del condil en les seves excursions
posteriors i laterals. En canvi, per facilitar els desplagcaments anteriors, la
capsula s’'insereix molt anterior, al llarg de I'eminencia articular.

El liquid que procedeix de la membrana sinovial de la capsula no actua
nomeés com un lubricant articular, sind0 que té també funcions nutritives i

metaboliques, en especial per la zona avascular del disc articular®”.

Fig.9. Capsula Articular

2. Capsula articular
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1.2.3.3.2. ELS LLIGAMENTS

- Lligament lateral o temporomandibular : es tracta del lligament
més potent de I'articulacié temporomandibular®. S'adhereix a la superficie
lateral de l'arc zigomatic i després es divideix en dues porcions, una
connectant a la superficie lateral del condil i I'altra a la superficie lateral de la
cara superior de la rama de la mandibula. La primera porcié prevé
dislocacions posteriors del condil en la fossa i la segona porcio ajuda en el

moviment anterior del condil quan s'obra la boca®.

Lligament estilomandibular : superiorment s’adhereix a I'apofisi
estiloide de I'os temporal i inferiorment a I'angle de la mandibula®+®. Es oblic
cap avall i cap endavant®™. Estabilitza I'articulacié i ajuda a prevenir el

desplacament anterior®,

- Lligament esfenomandibular : s’uneix superiorment a I'espina de
I'esfenoide i a la cara medial de la rama de la mandibula®. Es oblic cap
avall, endavant i enfora®. Comunament té algunes fibres que penetren al
lligament petrotimpanic i s’'uneix en el martell de l'orella. Generalment el

ligament estabilitza la mandibula en les seves accions*®.
Lligament pterigomandibular : va des de I'apofisi pterigoide de
I'esfenoide fins la linia obliqua interna de la mandibula. Es oblic avall, enfora

i enrere®.

Aquests dos ultims lligaments limiten els moviments d’obertura de la

mandibula®®.
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Fig.10. Lligament Lateral Extern Fig.11. Lligaments Interns de I'ATM

1.2.3.3.3. INNERVACIO DE L'ARTICULACIO TEMPOROMANDIBULAR

Tres nervis principals innerven 'ATM. La part posterior de l'articulacio
esta innervada per una rama del nervi auriculotemporal. La capsula esta
innervada anteriorment per rames del nervi masseter i a vegades per altres
procedents del nervi temporal posterior profund, que innerva també la part

anterior de I'articulacio®®’.

1.2.3.3.4. IRRIGACIO DE L’ARTICULACIO TEMPOROMANDIBULAR

Els vasos predominants que irriguen l'articulacio temporomandibular
son l'artéria temporal superficial, per darrera; I'artéria meningia mitja, per

davant i I'artéria maxil-lar interna des de baix’.

1.2.4. FISIOLOGIA DEL MOVIMENT D’'OBERTURA BUCAL

L'obertura bucal és possible gracies a l'activitat de la musculatura
suprahioidal (rotaci6) i del muscul pterigoide lateral (translaci6)?’.

Resulta de la combinacié de dos tipus de desplagament: un moviment
de rotacio dels condils en l'articulaci6 meniscomandibular i un moviment de
translaci6 anteroposterior dels condils mandibulars en [larticulacié

temporomeniscal®®.
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1.2.4.1. MOVIMENT D’'OBERTURA DE LA BOCA

1.2.4.1.1. MOVIMENT EN L’ARTICULACIO MENISCOMANDIBULAR

El condil realitza un moviment de rotaci6®*’

al voltant d’'un eix
transvers®?3’. Aquest eix permet realitzar un moviment de rotacié pura del
condil d’'uns 15°-20°**%", de manera que, la mandibula des d'una posici6 de
contacte dentari inicia un moviment d’obertura Unicament a través de la
rotaci6 del condil®’.

La projeccio anterior del menisc esta frenada per la tensio del fre

meniscal posterior>.

1.2.4.1.2. MOVIMENT EN L'ARTICULACIO TEMPOROMENISCAL

En aquesta fase es produeix en el condil una clara translaci6®’ al
voltant d’un eix vertical®’. Al mateix temps que té lloc la rotacié, el condil
mandibular es desplaca cap endavant amb el menisc. El menisc, en
'obertura de la boca, baixa i es mou cap endavant, per sota del condil

temporal®.

\_/

Fig.12. Fisiologia articular de I'obertura de la boca
L’amplitud del moviment global de I'articulacié temporomandibular és

de 40 a 55mm i esta limitat per la posada en tensié del lligament lateral

extern i de la musculatura de tancament de la boca®.
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2. METODOLOGIA

2.1. OBJECTIUS

2.1.1. OBJECTIU GENERAL

L'objectiu general d’aquest estudi €s coneixer les repercussions de
I'aplicaci6 de la técnica de traccid bilateral intraoral de les articulacions
temporomandibulars en el moviment d’obertura vertical de la boca en dones

qgue tenen un rang d’edats entre els 21 i els 39 anys.

2.1.2. OBJECTIUS ESPECIFICS

Per tal d’assolir amb éxit I'objectiu principal o general, aquest s’ha

desglossat en un seguit d’objectius especifics com son:

1. Comprovar si existeix un canvi, amb significacid estadistica, en
I'amplitud del moviment d’obertura de la boca de les participants després de
la intervencio.

2. Arribar a tenir un valor mig del moviment d’obertura normal de la

boca de les participants després de la intervencio.

2.2. HIPOTESIS

Per poder portar a terme el present projecte de tesina i aconseguir els
objectius marcats, s’ha hagut se suposar una hipotesi de partida i una
hipotesi nul-la.
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2.2.1. HIPOTESI

L'aplicaci6 de la tecnica de traccié bilateral intraoral de les
articulacions temporomandibulars augmenta Il'amplitud del moviment
d’obertura vertical de la boca.
2.2.2. HIPOTESI NUL-LA

L’aplicaci6 de la tecnica de traccio bilateral intraoral de les

articulacions temporomandibulars no augmenta I'amplitud del moviment

d’obertura vertical de la boca.

2.3. PARTICIPANTS, MATERIALS | METODES

2.3.1. PARTICIPANTS

El grup d’intervencié de I'estudi esta format per 24 persones de sexe
femeni, amb edats compreses entre els 21 i els 39 anys, sense coneixement
de pérdua de la mobilitat d’obertura de la boca. La seva participacio ha estat
totalment voluntaria, firmant el document de consentiment informat i no

presentant cap dels criteris d’exclusio.

2.3.2. MATERIALS

2.3.2.1. RECURSOS HUMANS

Per al desenvolupament d’aquest estudi, a part de les participants,

gue assisteixen voluntariament, es compta amb una col-laboradora externa i

amb la investigadora principal d’aguesta tesina.
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2.3.2.2. RECURSOS FiSICS

Els recursos fisics utilitzats en aquest projecte han estat:

- Peu de Rei Digital (Digital Caliper Stainless Hardened): s’utilitza com
a eina de mesura de 'obertura de la boca.

-Desinfectant i coté fluix per netejar les mordasses del peu de rei
digital entre participant i participant.

- Guants de vinil per realitzar la técnica de tracci6 bilateral intraoral de
I'articulacié temporomandibular.

. Camilla.

- Coixi per posar sota els genolls.

- Cronometre.

- Camera de fotos digital (Panasonic DMC-FX 01 LUMIX).

- Ordinador amb el programa de Microsoft Office Excel per anotar els
resultats de les mesures i amb el paquet d’analisis estadistics SPSS versio

12.0 per al calcul i elaboracié de les dades.

2.3.2.3. RECURSOS ECONOMICS

Procedeixen de les propies finances de la investigadora principal.

2.3.3. METODES

L'estudi es realitza en la propia consulta de l'autora de la tesina. La

metodologia a seguir és la segient:

2..3.3.1. Seleccio de la participant: presentacio de nota informativa sobre

I'estudi d’investigacio que se li realitzara. (Annex 1)

2.3.3.2. Historia clinica: dades personals i interrogatori sobre els criteris

d’inclusio i exclusio. (Annex 2)
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2.3.3.3. Firma del consentiment informat. (Annex 3)

2.3.3.4. Investigadora principal: distribueix a I'atzar a cada participant en un

dels grups d’intervencié; grup experimental o grup control.

2.3.3.5. Col-laboradora externa: mesura I'obertura vertical de la boca abans

de la intervencié (M1) i anota el resultat.

2.3.3.6. Investigadora principal: aplica 0 no aplica la técnica de traccio
bilateral intraoral de les articulacions temporomandibulars, tenint en compte
a quin grup d’intervencio pertany cada participant (grup experimental o grup

control).

2.3.3.7. Col-laboradora externa: mesura l'obertura vertical de la boca

immediatament després de la intervencio (M2) i anota el resultat.

2.3.3.8. Col-laboradora externa: mesura l'obertura vertical de la boca als 5
minuts de la intervencié (M3).

2.3.3.9. Col-laboradora externa: mesura l'obertura vertical de la boca als 10

minuts de la intervencié (M4) i anota el resultat.

2.3.3.10. Analisi estadistic dels resultats obtinguts de les mesures.

2.4. DISSENY

El disseny escollit €s un estudi pilot tipus experimental a doble cec de

recollida primaria d’'informacio, utilitzant estadistiques inferencials.
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2.5. SUBJECTES D’ESTUDI

L'estudi s’ha desenvolupat amb pacients de la consulta de la
investigadora, les quals no han estat tractades per un problema a nivell de

les articulacions temporomandibulars.

2.5.1. CRITERIS D’'INCLUSIO

- Edat entre els 21 i 39 anys.

- Sexe femeni.

- No tenir coneixement de péerdua de la mobilitat d’'obertura de la boca.

- No presentar patologies de les articulacions temporomandibulars.*

- No haver realitzat cap tipus d’intervencié odontologica.*

- Participar voluntariament en I'estudi.

- Firmar el document de consentiment informat.

- No presentar cap criteri d’exclusio.

- Respondre “NO” a les 10 preguntes realitzades per la AAOP (American
Academy of Orofacial Pain) (1996):

1. Té dificultat, dolor o ambdds a I'obrir la boca, per exemple quan badalla?
SI/NO
2. S’ha quedat alguna vegada la seva mandibula travada, bloquejada o

desencaixada?

SI/NO
3. Té dificultat, dolor o ambdds quan mastega, parla o mou la mandibula?

SI/NO
4. Ha notat sorolls en les articulacions mandibulars?

SI/NO
5. Nota freqientment la seva mandibula rigida, tensa o cansada?

SI/NO
6. Sent dolor al voltant de les oides, dels polsos temporals o les galtes?

SI/NO
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7. Té frequents dolors de cap, de coll o de dents?

SI/NO
8. Ha tingut recentment algun traumatisme en el cap, coll o mandibula?

SI/NO
9. Ha notat algun canvi recent en la seva manera de mossegar?

SI/NO

10. Ha estat préviament tractat d’algun dolor facial inexplicable o per un

problema de l'articulacié mandibular?
SI/NO

2.5.2. CRITERIS D’EXCLUSIO

- Traumatisme i/o fractura de la mandibula.*

- Luxacié del condil mandibular.*

- Tractament articular de les articulacions temporomandibulars.*
- Dolor en les articulacions temporomandibulars.*

- Fuetada cervical.*

- Procés infeccios sobre les articulacions temporomandibulars.

- Tumor sobre les articulacions temporomandibulars.

- Intervencio quirurgica sobre les articulacions temporomandibulars.
- Al-lergia als guants utilitzats per aplicar la tecnica.

- Patologia sistéemica.

- Ortodoncia.

- Bruxisme.

- Ferula de descarrega nocturna.

- Habits parafuncionals.

- Embaras.

* En els Gltims 6 mesos
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2.6. ALEATORITZACIO | OCULTACIO DE GRUP D’ESTUDI

Una vegada superats els criteris de seleccio per participar en I'estudi i
haver firmat el document de consentiment informat, la investigadora
distribueix les participants a latzar en un dels grups d’estudi (grup
experimental o grup control), de manera que obté dos grups homogenis i

comparables entre si.

Les participants no saben a quin grup d’estudi pertanyen, de la
mateixa manera, la col-labora externa que mesura i anota els resultats
obtinguts de les mesures ignora el tractament que rep cada participant, és a

dir, a quin grup d’intervencio correspon.

2.7. GRUP D’ESTUDI

La mostra d’estudi esta formada per 24 participants i es divideixen en
2 subgrups:

- Grup E (grup experimental): se’ls aplica la técnica de traccio bilateral
intraoral de les articulacions temporomandibulars, que consisteix en mantenir
la traccié bilateral intraoral durant 1 minut i després se’ls hi demana que
tanquin la boca.

- Grup C (grup control): no se’ls realitza la técnica de traccio bilateral
intraoral de les articulacions temporomandibulars, només se’ls hi demana
que mantinguin la boca oberta durant 1 minut i que després la tanquin (un

placebo).
Els dos grups tenen les mateixes caracteristigues d’inclusié i

d’exclusid, per poder analitzar les diferencies en I'obertura vertical de la

boca.
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2.8. DESCRIPCIO DE L'’APARELL DE MESURA DE L'OBERTUR A DE LA
BOCA

2.8.1. PEU DE REI DIGITAL

Instrument de precisio que serveix per mesurar longituds meés petites
gue les ultimes divisions d’'una regla. Consta d’'una regla amb una esquadra
en un extrem, sobre la qual en llisca una altra destinada a indicar la mesura
en una escala. Presenta un rang de mesura de 0 a 150mm, amb una
resolucié de 0,01lmm i amb un error de repetibilitat de 0,0lmm. La pila és
tipus boté d'1,5V. Té una petit pantalla que permet llegir el valor de la
mesura.

Foto 1. Peu de rei digital

El peu de rei digital s'utilitza per ser considerat un medi reproductible i

fiable per mesurar el moviment mandibular en obertura®-°.

2.9. MESURA DE L'OBERTURA DE LA BOCA

Per la mesura del moviment d’obertura vertical de la boca la
participant es col-loca en decubit supi amb els bragos al llarg del cos, el cap

en posicié neutre i alineat amb el tronc. Es col-loca un coixi sota dels
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genolls, per oferir-li una posicio relaxada. L’'ambient de la sala és suau (entre
18°C i 21°).

Durant el procediment la col-laboradora externa es situa a l'altura de
la regié a testar, en el costat contrari a la pantalla del peu de rei digital, de

manera que no coneix els resultats fins acabar les mesures.

En quant a la mesura del moviment d’obertura maxima vertical de la
boca, expressada en mil-limetres (mm), es demana a la participant que “obri
la boca tot el que pugui sense dolor i que la mantingui oberta”. Després es
col-loca el peu de rei digital, per mesurar la distancia entre la vora incisiva
superior i la vora incisiva inferior, en la linia mitja. Els extrems del peu de rei
digital es col-loquen en la vora incisiva inferior en posicio de “0” (Foto 2) i es

mesura fins la vora incisiva superior (Foto 3). En aquest punt s’anota la

distancia entre les vores incisives.

Foto 2. Peu de rei en posicio de “0” Foto 3. Mesura de I'obertura bucal

Finalment, se li demana que tanqui la boca. Aquest procés es realitza
a cada participant de I'estudi abans de la intervencié (M1), immediatament
després (M2), als 5 minuts (M3) i als 10 minuts (M4) de la intervenci6 escollit
de forma alegoratoria en el temps i constant en cada participant. Els resultats
de les mesures son anotats per la col-laboradora externa, que desconeix a

quin grup correspon la participant.
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Per major fiabilitat, la mitjana que s’obté de les tres mesures, després
de la intervencio, és la que es considera com a resultat (MPost).
Cada mesura és analitzada de mode individual i en conjunt utilitzant

tests estadistics.

Per avaluar I'obertura maxima de la boca es fa servir el Criteri de

Maglione®®, que es caracteritza clinicament de la segiient manera:

- 40mm o més: sense limitacié o obertura normal. (0 punts)
- 30mm a 39mm: limitacié lleu. (1 punt)

- menys de 30mm: limitacié severa. (5 punts)

Aquest criteri utilitza una regla mil-limetrada per mesurar I'obertura
maxima vertical de la boca i demana que no es forci I'obertura de la boca,
cosa que en el present projecte, s'utilitza un peu de rei digital, per mesurar
I'obertura maxima vertical de la boca (en mm) de manera més precisa i la
diferencia és que se li demana a la participant que obri la boca tot el que

pugui, sense dolor.

2.10. TECNICA DE_TRACCIO BILATERAL INTRAORAL DE LES
ARTICULACIONS TEMPOROMANDIBULARS

Per l'aplicaci6 de la tecnica de traccio bilateral intraoral de les
articulacions temporomandibulars la participant es col-loca en decubit supi
amb els bracos al llarg del cos, el cap en posicié neutre i alineat amb el
tronc. Es col-loca un coixi sota dels genolls, per oferir-li una posicio relaxada.

L’ambient de la sala és suau (entre 18°C i 21°).
Durant el procediment la investigadora principal es situa a l'altura de

la regio a tractar, en el costat dret de la participant. Porta guants de vinil, per

poder fer la presa intraoral.
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En quant a la realitzaci6 de la técnica de traccio bilateral intraoral de
les articulacions temporomandibulars, es demana a la participant que “obri la
boca” per tal de poder fer la presa i que després la relaxi. La presa es fa
recolzant els dits polzes sobre els premolars i molars a nivell intraoral, el 2on
i 3er dit per darrera de la rama vertical de la mandibula i, el 4rt i 5¢ dit per
sota de la rama horitzontal de la mandibula, deixant gonion entre el 4rt i 5é
dit*°(Foto 4)(Fig.13).

Foto 4. Técnica de Traccio6 Bilateral Intraoral de les articulacions

temporomandibulars

Fig.13. Presa Intraoral

2.11. VARIABLES

2.11.1. VARIABLES INDEPENDENTS
- Grup: grup al que s’assigna a la persona per participar en I'estudi.

Es tracta d’'una variable quantitativa nominal que inclou dues categories:

grup experimental i grup control.
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- Edat: edat (anys) de les participants en el moment de I'avaluacio de

I'estudi. Es una variable quantitativa numeérica discreta.
2.11.2. VARIABLES DEPENDENTS
- Obertura Activa de la Boca : distancia (mm) entre la vora incisiva

superior i la vora incisiva inferior, en la linia mita. Es una variable

quantitativa continua.

2.12. CONSIDERACIONS ETIQUES

S’informa a les participants sobre I'objectiu de I'estudi i firmen la seva

declaraci6é de consentiment informat abans de la seva inclusié en el mateix.

El present estudi, després de que sigui aprovat pel Comité d’Etica i
Pedagogic de I'Escola d’Osteopatia de Barcelona, segueix els principis étics
per les investigacions mediques en éssers humans, segons es recull en la

Declaracié de Helsinki, en la versio revisada en el 2008**.



3. ANALISI ESTADISTIC

Per I'analisi de les dades s'utilitza el programa estadistic de Software
SPSS versio 12.0. per a Windows.

En quant a I'analisi descriptiu es calcula la mitjana i la desviacio tipica

de cada una de les variables.

En la realitzacié dels diferents analisis inferencials s’utilitzen les

proves estadistiques seguients:

- Prova de Kolmogorov-Smirnov  per identificar la normalitat de la
distribucio de totes les variables quantitatives (p>0,05) pel que s’apliquen
test parametrics.

- Prova de t de Student :

- per a dues mostres relacionades (M1 respecte MPost) en els

dos grups d’intervencio (grup experimental i grup control).

. per a mostres independents per a les variables quantitatives

en les dades generals.

- Prova Khi-Quadrat per comprovar la correlacié entre M1 i MPost en
els dos grups d’intervencio (grup experimental i grup control).

L’'analisi estadistic es realitza amb un interval de confianca del 95% i

s’estableix com a nivell de significacié estadistica el valor p<0,05, valor que

es considera adequat, de manera universal, en investigacions mediques.
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4. RESULTATS

4.1. ESTADISTICS DESCRIPTIUS

S’estudien a 24 dones distribuides aleatoriament en dos grups
d’intervencio: un grup experimental i un grup control.
El grup experimental esta format per 12 participants amb edats compreses
entre els 21 i 39 (mitjana, 29,25 +/- 5, 72) anys i presenten una mitjana
d’obertura de la boca, abans de la intervencié (M1), de 41,93mm amb una
desviacio tipica de 6,82. El grup control I'integren 12 participants amb edats
compreses entre els 22 i 38 (mitjana, 29,75 +/- 4,81) anys i presenten una
mitjana d’obertura de la boca, abans de la intervencié (M1), de 43,82mm
amb una desviacio tipica de 4,76. No hi ha diferencies significatives entre

ambdos grups (Taula 1).

Taula 1. Caracteristiques d’ambdds grups a l'inici de I'estudi

Grup
] Grup Control
Experimental

N° Participants 12 12
Sexe Dones Dones
Edat (anys) 29,25 +/-5,72 | 29,75 +/- 4,81
Obertura Bucal (mm) | 41,93 +/- 6,82 | 43,82 +/- 4,76

Els valors s’expressen com a mitjana +/- desviaci6 tipica
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4.1.1. TOTAL DE LA MOSTRA

Taula 2. Valors de la mitjana i de la desviacio tipica de cada una de les

mesures en el Total de la Mostra.

N Mitjana Desviacio Tipica
M1 24 42,88 5,83
M2 24 45,11 5,74
M3 24 44,84 4,93
M4 24 45,33 4,38
MPost 24 45,09 4,79

Taula 3. Valors de la mitjana i de la desviacio tipica de la diferencia de les

mesures entre M1 respecte M2, M3, M4 i MPost en el Total de la Mostra.

N | Mitjana | Desviacio Tipica
Diferencia M1-M2 24 -2,23 2,26
Diferéncia M1-M3 24 -1,94 3,74
Diferéncia M1-M4 24 -2,45 3,81
Diferéncia M1-MPost 24 -2,22 2,94
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4.1.2. Comparacio entre el GRUP EXPERIMENTAL i el GRUP CONTROL

Taula 4. Valors de la mitjana i de la desviacio tipica de cada una de les

mesures entre el Grup Experimental i el Grup Control.

Grup Experimental Grup Control
Mitjana | Desviacio Tipica [Mitjana | Desviaci6 Tipica
M1 41,93 6,82 43,82 4,76
M2 45,14 6,55 45,09 5,09
M3 45,36 4,86 44,33 5,16
M4 45,84 4,08 44,81 4,78
MPost 45,45 4,89 44,74 4,88

Taula 5. Valors de la mitja i de la desviaci6 tipica de la diferéncia de les

mesures entre M1 respecte M2, M3, M4 i MPost entre el Grup Experimental i

el Grup Control.

Grup Experimental Grup Control

Mitjiana | Des. Tip. |Mitjana |Des. Tip.
Dif. M1-M2 -3,21 2,05 -1,26 2,1
Dif. M1-M3 -3,43 4,11 -0,5 2,76
Dif. M1-M4 -3,91 4,58 -0,99 2,16
Dif. M1-MPost -3,52 3,19 -0,92 2,06
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4.1.2.1. Box Plot : amb el diagrama de caixes es percep la distribucié de la
variable M1 (abans de la intervencio) i MPost (mesura mitjana de M1, M2,
M3 i M4) segons els grups d’intervencié. Com ja s’ha vist, i es pot veure en

aguesta figura, existeixen diferéncies significatives entre els dos grups.

55,00 ® M1: Mesura abans de la intervencio
B MPost: mesura mitja de M2, M3 i M4
50,00 —
45,00 —
40,00 —
35,00 -
30,00 —
25,00

T T
Grup Experimental Grup Control

Fig.14. Grafica de comparacié de la mesura mitjana de M1, M2, M3 i M4
entre el Total de la Mostra, el Grup Experimental i el Grup Control

47,00 -
46,00 -
45,00

44,00 -
43,00 -
42,00 -
41,00 -
40,00 -
39,00 -

mm

Mesura

== Mesura Mitjana —= Grup Experimental === Grup Control
=== | ineal (Mesura Mitiana) == Lineal (Grup Experimental) === [ineal (Grup Control)
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Quan s’observen els resultats de les mesures abans de la intervencio

(M1) i de les tres mesures realitzades després de la intervencio, en cada un

dels seus moments (M2: mesura immediatament després de la intervencio,

M3: mesura als 5 minuts de la intervencié i M4: mesura als 10 minuts de la

intervencid), s'obté que el grup experimental experimenta un augment major

d’obertura vertical de la boca als 10 minuts de la intervencidé de 45,84mm i

pel grup control es troba immediatament després de la intervencié amb un

valor de 45,09mm. En la Fig.14 es percep que el grup experimental

experimenta una major diferéncia entre la M1 i la M4, fet que constata altra

vegada la significacié d’aquestes variables per grups d’estudi.

4.2. PROVES NO PARAMETRIQUES

4.2.1. PROVA DE KOLMOGOROV-SMIRNOV

Mitjana | Desviacio Tipica P
M1 42,88 5,83 0,48
M2 45,11 5,74 0,59
M3 44,84 4,93 0,44
M4 45,33 4,38 0,60
MPost 45,09 4,79 0,46

Com que els valors de p en M1, M2, M3, M4 i MPost sbn més grans

que p>0,05, s’accepta la Hy, és a dir, aquestes variables segueixen una

distribuci6 normal i, per tant, es poden aplicar els tests paramétrics

corresponents per a I'analisi dels resultats.
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En la seglent Fig.15 es pot observar la distribucié que segueix cada
una de les mesures (M1, M2, M3, M4 i MPost).

Fig.15. Histogrames mostrant cada una de les mesures:
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4.3. PROVES PARAMETRIQUES

4.3.1. PROVA t DE STUDENT PER A DUES MOSTRES RELACIONADES
(M1 respecte MPost)

4.3.1.1. GRUP EXPERIMENTAL

El p-valor de M1 respecte MPost és de 0,003, és a dir, p<0,05, per
tant, com ja s’ha constatat en els apartats anteriors, es pot afirmar que
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existeixen diferencies entre la M1 (mesura abans de la intervencio) i la
MPost (mesura mitjana de M1, M2, M3 i M4).

Taula 6. P-valor de M1 respecte MPost del Grup Experimental

Grup Experimental =)
Mitjana | Des. Tip.
Dif. M1-M2 -3,21 2,05 0,000
Dif. M1-M3 -3,43 4,11 0,015
Dif. M1-M4 -3,91 4,58 0,013
Dif. M1-MPost | -3,52 3,19 0,003

4.3.1.2. GRUP CONTROL
El p-valor de M1 respecte MPost és de 0,15 (p>0,05), el qué ens diu

que no és significativa. Es a dir, que no existeixen diferéncies entre les

mesures de M1 i MPost.

Taula 7. P-valor de M1 respecte MPost del Grup Experimental

Grup Control P
Mitjana |Des. Tip.
Dif. M1-M2 -1,26 2,1 0,06
Dif. M1-M3 -0,5 2,76 0,54
Dif. M1-M4 -0,99 2,16 0,14
Dif. M1-MPost -0,92 2,06 0,15
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4.3.2. PROVA t DE STUDENT PER A MOSTRES INDEPENDENTS PER AL
TOTAL DE LA MOSTRA

La Prova de Levene per a la igualtat de les variancies en MPost

mostra un p-valor de 0,82, és a dir, superior a 0,05. No es pot rebutjar la Ho i,
per tant, s’assumeix que no hi ha evidéncia significativa en la igualtat de

variancies.

La Prova t per a la igualtat de mitges en MPost: es mostra un p-valor

de 0,73, valor molt més gran a 0,05, per tant, no existeixen diferencies

significatives entre la MPost dels grups.

4.3.3. PROVA DE KHI-QUADRAT

4.3.3.1. GRUP EXPERIMENTAL

La Correlacio de Pearson entre la M1 i la MPost és de 0,90, amb una
significacio bilateral de 5,6*10°. Per tant, existeix una forta relacié entre les

dues mesures (M1 i MPost).

4.3.3.2. GRUP CONTROL

Quan es compara la Correlacié de Pearson entre la M1 i la MPost
s’observa un valor de 0,91 amb una significacié bilateral del 4,2*10°. Per

tant, existeix també una forta relacié entre les dues mesures (M1 i MPost).

S’observa que en els dos casos el grau de correlacié, és a dir,
I'associacié que hi ha entre cada un dels casos de les variables son molt
proxims a 1, per tant, estan fortament relacionats. Probablement, aquesta
forta relacié sigui perque ens els dos grups d’intervencié s’esta calculant el
mateix parametre, I'obertura vertical activa de la boca, en diferents moments

de temps.

43



5. DISCUSSIO

El present estudi ha demostrat que la traccié bilateral intraoral de les
articulacions temporomandibulars augmenta I'obertura vertical de la boca en
les integrants del grup experimental amb un increment mig de 3,52mm. Les
participants del grup control, que no van rebre cap tipus de técnica a nivell
de les articulacions temporomandibulars, van obtenir un valor mig d’obertura
vertical de la boca de 0,92mm. Dit d’'una altra manera, les diferéncies
obtingudes entre les mesures en el grup experimental, son significatives
(p<0,05), mentre no ho soén les del grup control (p>0,05), malgrat que a
primera vista, el valor de M1 (mesura abans de la intervencio) en el grup
control fos superior al del grup experimental, sent 43,82mm i 41,93mm,

respectivament.

Kropmans et al.** va informar, que per considerar una millora clinica,
en 'obertura activa de la boca, el minim canvi detectat era de 5mm, la qual
cosa representa una millora més gran que la que s’ha obtingut en el present
estudi. No obstant aix0, s’ha de tenir en compte, que I'objectiu d’aquest
estudi no és tractar dones amb TTM, ni amb restricci6 de moviment en
I'obertura de la boca, ja que a l'inici de I'estudi les participants dels dos grups
d’intervencio (grup experimental i grup control) presentaven una obertura
bucal superior a 40mm?®, que és el valor de referéncia que es fa servir per

considerar una obertura de boca normal.

Existeixen altres estudis previs que demostren la influéncia de
diferents enfocaments terapéutics per guanyar amplitud articular en les

articulacions temporomandibulars.

Nufiez et al.'* va estudiar a 10 pacients amb TTM de multiples

causes, que van rebre dos metodes de tractament en dues setmanes



consecutives. Se’ls va aplicar un Low-Level Laser Therapy (LLLT) i TENS.
Van observar una millora significativa en I'obertura de la boca de 7,2mm per
la LLLT i de 3,3mm pel TENS.

D’altres autors han estudiat I'efecte de técniques aplicades a la
musculatura de la masticaci6. D’aquesta manera, Rodriguez et al.** va
comprovar, en pacients sense alteracions temporomandibulars, que despreés
d’aplicar una Unica tecnica de relaxacid post-isométrica en el muscul
masseter s’obtenia un augment de I'obertura activa de la boca de 1,9mm
respecte els 0,16mm que van obtenir en el grup que se’ls va aplicar la
técnica de tensi6/contratensié sobre el miscul masseter. Rodriguez et al.**
va avaluar 'amplitud articular després d’aplicar els metodes d’inhibicio de
tensio/contratensié sobre els punts gatell miofascials latents del muscul
pterigoide intern i va obtenir un resultat de 1,8mm de millora de maxima

obertura bucal. Ibafiez et al.*®

va comparar I'aplicacio de dues técniques de
teixits tous sobre el muscul masseter, en un protocol a mig termini, on va
demostrar que la técnica neuromuscular i la tecnica de jones tenien un
efecte en I'obertura de la boca.

En un altre estudi, George et al.*°

va observar que en els participants
que se’ls va aplicar una tecnica de manipulacié amb impuls (thrust) a nivell
de C1, van obtenir una major millora, en I'obertura de la boca, amb un valor
de 5,4mm. Mentre que els subjectes que van rebre una tecnica de teixits
tous en la musculatura suboccipital van obtenir un valor de 2,63mm.

Per una altra part, Mansilla et al.*’

va demostrar que després d’aplicar
una técnica de manipulacié amb impuls (thrust) sobre I'articulacié occipito-
atlo-axoidea obtenia un increment de 3,2mm, en l'obertura vertical de la
boca, respecte el grup control que va obtenir un valor negatiu, després de la

intervencid, de 0,2mm. Mansilla et al.*®

en el seu estudi suggereix que una
Gnica aplicacié de manipulacio amb impuls (thrust) a nivell de I'articulacié

atlantooccipital, en dones amb dolor cervical mecanic, provoca canvis en
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I'obertura activa de la boca de 3,5mm. Aquest resultat és similar al trobat en
el present projecte. El valor trobat després de l'aplicacié de la tecnica de
traccid bilateral intraoral de les articulacions temporomandibulars és de

3,52mm i també es realitza en el sexe femeni.

En d'altres investigacions realitzades per Bretischwerdt et al.*® van
aplicar un estirament bilateral de la musculatura isquiotibial, en subjectes
amb dolor cervical mecanic i, va obtenir un augment de 1,8mm en I'obertura
vertical de la boca, mentre que el grup que va rebre un estirament unilateral
de la musculatura isquiotibial va obtenir un valor de 0.73mm. Bretischwerdt
et al.® van trobar un augment de 1,4mm en l'obertura activa de la boca
després de l'estirament bilateral de la musculatura isquiotibial i de 0,8mm
després de I'estirament unilateral de la musculatura isquiotibial, en persones
sanes.

Kalamir et al.>*

realitzen una terapia miofascial intraoral de relaxacio
dels musculs temporal, pterigoide medial i lateral i, del gangli esfenopalati
durant 5 setmanes, en 2 sessions de tractament per setmana. Al final
d’aquestes 5 setmanes obtenen un increment de I'obertura de la boca de
5,9mm, valor molt superior si es compara en el trobat en el present estudi,
que és de 3,52mm. S’ha de tenir en compte que en el nostre estudi s’aplica
una Unica técnica i les mesures es valoren en un periode de temps

immediat.

Per dltim, una altra investigacié es va centrar en l'avaluacié d’un
entrenament postural dirigit per una terapeuta i acompanyat d’exercicis
actius durant 14 mesos i van obtenir un increment mig d’obertura maxima
sense dolor de 5,3mm®%. S’ha de tenir en compte que, encara que els valors
d’aquest estudi son superiors als obtinguts en el present projecte, es tracte

de seguiments a mig/llarg termini.
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Com que la tecnica de traccié bilateral intraoral de les articulacions
temporomandibulars indueixen millores similars o superiors en l'obertura
vertical de la boca, es podria utilitzar com a enfocament complementari, tant

en el tractament del dolor orofacial com en el tractament holistic del pacient.

Finalment, s’han de reconéixer les limitacions de I'estudi. La mostra
d’estudi esta formada per un nombre molt petit de participants. Futurs
estudis podrien incloure una mostra més gran i que no nomeés inclogués a
dones, sin6 a homes i dones. De la mateixa manera, les participants no
presenten alteracions conegudes en les articulacions temporomandibulars,
per la qual cosa l'eficacia experimentada en subjectes sans s’hauria de
ratificar en pacients amb problemes en aquest nivell. Aixi mateix, també
s’'assumeix el biaix de les mesures, donat que només es fa una mesura
previa a la intervencié (M1) a diferencia de les tres mesures realitzades
després de la intervencio (M2, M3 i M4) i que la mitja que s’obté de les tres
mesures, €s la que es considera com a resultat (MPost), per més fiabilitat.
S'utilitza aquesta Unica mesura pre-intervencio per tenir una menor influéncia
en les mesures post-intervencié. S’ha de tenir en compte que només s’aplica
una sola tecnica de traccido bilateral intraoral de les articulacions
temporomandibulars, per la qual cosa, serien necessaries diverses sessions
en el temps, a mig o llarg termini, per comprovar la millora de I'obertura de la
boca. Des del punt de vista terapeutic, considerant el tractament global de la
osteopatia, aillar I'aplicacié d’'una sola tecnica osteopatica ens pot conduir a
errors, donat que no s’han tingut en compte possibles disfuncions
osteopatiques en d'altres parts del cos que puguin influenciar en la zona
d’estudi.
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6. CONCLUSIONS

Amb els resultats obtinguts, es pot afirmar, que existeixen diferencies
significatives, aplicant o no la técnica de traccio bilateral intraoral de les
articulacions temporomandibulars, en 'obertura de la boca. Els resultats ens
donen resposta a les nostres preguntes d’investigacié, on si que és
necessari estudiar aquesta técnica, ja que els resultats obtinguts sén

estadisticament significatius.

Per tant, es pot concloure que, la tecnica de tracci6 bilateral intraoral
de les articulacions temporomandibulars augmenta I'amplitud de I'obertura
vertical activa de la boca en dones asimptomatiques, que tenen un rang

d’edats entre els 21 i els 39 anys.
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ANNEX 1: FULL D'INFORMACIO DE L’'ESTUDI PER A LA PAR TICIPANT

Titol: “Efecte de la tracci6 bilateral intraoral de 'articulacié
temporomandibular en I'obertura de la boca.”

Eulalia Burgués Bardolet

Escola d’Osteopatia de Barcelona

L’estudi esta orientat en aplicar una tecnica osteopatica a nivell de les
articulacions temporomandibulars (ATM). Les participants haureu de complir
els criteris d’inclusid, per ser acceptades en I'estudi. En cas de no complir-

los, se us excloura de I'estudi.

L’objectiu principal d’aquest estudi és conéixer les repercussions de
I'aplicaci6 de la técnica de traccidé bilateral intraoral de [larticulacio
temporomandibular en I'obertura vertical de la boca, per tal, d’analitzar si

existeixen canvis en 'augment de I'amplitud del moviment.

No s’han descrit riscos amb [I'aplicaci6 de cap dels protocols
d’actuacio, pero si existis algun tipus de problema no dubti en consultar-lo

amb la investigadora.

Recorda que la seva participacio és voluntaria i que es pot retirar en
gualsevol moment, sense haver de donar explicacions sobre les seves raons

per fer-ho.
L'estudi consta en fer una recollida de dades generals de les

participants (nom, edat, sexe,...). Seguidament, se us distribueix de manera

aleatoria en un dels dos grups d’intervencié (Grup E o Grup C) i se us aplica
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el tractament, seguint el protocol d’actuacié de cada grup. Els resultats
obtinguts seran sotmesos a estudi, analisi estadistic i valoracio i, finalment
exposats davant un tribunal facultat al respecte. Eventualment, podran ser

divulgats a través de medis de comunicacio cientifica.

Se us informa de la confidencialitat de les dades, d'acord amb la Llei
Organica 15/1999, de 13 de Desembre.

Eulalia Burgués Bardolet C.O.
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ANNEX 2: FULL DE RECOLLIDA DE DADES DE L'ESTUDI

Nom:

Cognoms :

Adreca:

Poblacio:

Codi Postal: Provincia:

Teléfon:

Correu Electronic:

Edat: Data Naixement:
Sexe: Home Dona
Ocupacio:
DNI:

CRITERIS D'INCLUSIO

Si

NO

Edat entre els 21 i 39 anys

Sexe femeni

No tenir coneixement de perdua de la mobilitat d’obertura de la boca

No presentar patologies de les articulacions temporomandibulars*

No haver realitzat cap tipus d’intervencié odontologica*

Participar voluntariament en I'estudi

Firmar el document de consentiment informat

No presentar cap criteri d’exclusio

Respondre “NO” a les 10 preguntes realitzades per la AAOP

CRITERIS D'EXCLUSIO

Traumatisme i/o fractura de la mandibula*

Luxacio del condil mandibular*
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Tractament articular de les articulacions temporomandibulars*

Dolor en les articulacions temporomandibulars*

Fuetada cervical*

Procés infeccids sobre les articulacions temporomandibulars

Tumor sobre les articulacions temporomandibulars

Intervencio quirdrgica sobre les articulacions temporomandibulars

Al-lergia als guants utilitzats per aplicar la tecnica

Patologia sistemica

Ortodoncia

Bruxisme

Ferula de descarrega nocturna

Habits parafuncionals

Embaras

* En els Gltims 6 mesos

10 PREGUNTES REALITZADES PER LA AAOP ( American Academy of

Orofacial Pain (1996)

Sl

NO

1. Té dificultat, dolor o ambdés a I'obrir la boca,

per exemple quan badalla?

2. S’ha quedat alguna vegada la seva mandibula
travada, bloquejada o desencaixada?

3. Té dificultat, dolor o ambdds quan mastega,

parla o0 mou la mandibula?

4. Ha notat sorolls en les articulacions mandibulars?

5. Nota freqientment la seva mandibula rigida, tensa

0 cansada?

6. Sent dolor al voltant de les oides, dels polsos
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temporals o les galtes?

7. Té frequients dolors de cap, de coll o de dents?

8. Ha tingut recentment algun traumatisme en el cap,

coll o mandibula?

9. Ha notat algun canvi recent en la seva manera de

mossegar?

10. Ha estat previament tractat d’algun dolor facial

inexplicable o per un problema de l'articulacié6 mandibular?

Data d'inclusio en l'estudi: | ... [oviiiiiiin, Lo
Grup d'intervencio: Grup Experimental Grup Control
Firma de la participant Firma de la investigadora
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ANNEX 3: FULL DEL CONSENTIMENT INFORMAT PER A LA
PARTICIPANT

Titol: “Efecte de la traccid6 bilateral intraoral de [larticulacio
temporomandibular en I'obertura de la boca.”

o T (g1 g T et [ Vo0 0 ) TS
He llegit la fulla d’informacié que se m’ha entregat. He pogut fer preguntes
sobre I'estudi. He rebut suficient informacié sobre l'estudi. He parlat amb

Comprenc que la meva participacio €s voluntaria. Comprenc que puc retirar-
me de I'estudi:

1. Quan vulgui.

2. Sense haver de donar explicacions.

3. Sense que aixo repercuteixi en les meves cures mediques.

Dono lliurament la meva conformitat per participar en I'estudi i que les dades
obtingudes siguin sotmeses a estudi mitjangant suport informatic, analisi

estadistic, valoracio, exposicio i divulgacid en medis de comunicacio

cientifica.
Data i Firma Data i Firma
de la participant de la investigadora
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