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RESUMEN

El bruxismo es un desorden caracterizado por apretar y cizallar los dientes,
produciendo alteraciones de la articulacion temporomandibular. Esta
alteraciéon de la mandibula causa modificaciones que afectan la columna
cervical y dorsal. La importancia osteopatica del estudio estuvo en buscar la
prevalencia de disfunciones somaticas cervicotoracicas en pacientes con

bruxismo y observar si habia méas predisposicion segun la edad y el sexo.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal. Se obtuvo una muestra de 40
sujetos de ambos sexos de mas de 20 afios. Se exploré la movilidad pasiva
de los segmentos entre CO y T4 y se evalu6 el dolor cervical en actividades
cotidianas mediante el test Neck Disability Index. EI 100% de sujetos
presentaron alguna disfuncién. Se encontr6 una mayor incidencia de
disfunciones somaéticas en la charnela cervicotoracica (T1 un 29,5% y C7 un
19,67%). Estas disfunciones fueron acompafiadas de otras disfunciones en
otro nivel. Dicha charnela es un cambio de curva de gran importancia donde
se observa que la postura de la cabeza y el esquema corporal juega un rol
importante en las disfunciones y el dolor cervical en pacientes con bruxismo.

No se observaron diferencias significativas entre el sexo y edad.

PALABRAS CLAVE

Bruxismo, trastornos de la columna cervical, disfuncién temporomandibular y

dolor cervical



ABSTRACT

Bruxism is a disorder characterized by squeezing and shearing teeth,
producing alterations of the temporomandibular joint. This jaw alteration
causes modifications that affect the cervical and dorsal spine. The
osteopathic importance of the study was to look for the prevalence of somatic
cervicothoracic dysfunctions in patients with bruxism and to observe if there

was more predisposition according to age and sex.

A cross-sectional descriptive study was carried out. It was obtained a sample
of 40 subjects of both sexes over 20 years old. The passive mobility of the
segments between CO and T4 was explored, and cervical pain was evaluated
in daily activities using the Neck Disability Index. 100% of subjects presented
some dysfunction. A higher incidence of somatic dysfunctions was found in
the cervicothoracic hinge (T1 29.5% and C7 19.67%). These dysfunctions
were accompanied by other dysfunctions in another level. Said hinge is a
change of curve of great importance where it is observed that the posture of
the head and the corporal outline perform an important role in the
dysfunctions and cervical pain in patients with bruxism. No significant

differences were observed between sex and age.

KEYWORDS

Bruxism, cervical spine disorders, temporomanibular disoders and neck pain.
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1. INTRODUCCION

El bruxismo es un desorden caracterizado por apretar y cizallar los dientes.
Sobre dicha alteracion se ven involucrados aspectos externos, biologicos y
psicologicos. Esta alteracion de la mandibula causa modificaciones que
afectan a estructuras vecinas, viéndose mantenidas por tensiones
miofasciales que causaran una cadena lesional. Para el tratamiento de las
alteraciones de la articulacion temporomandibular (TMJ) se han realizado
intervenciones como terapias oclusivas, movilizacién de la TMJ, medicacion,
correccién postural, psicoterapia y en algunos casos cirugia (1,2). La
importancia osteopatica del estudio estd en buscar la prevalencia de
disfunciones sométicas (DS) cervicotoracicas en pacientes con bruxismo. De
esta forma se podria identificar dicha DS como un factor de mantenimiento y

empeoramiento del bruxismo.

Para la realizacion del estudio se ha usado “Medical Subjects Headings
(MESH)” para asi determinar los términos de busqueda. Para afinar la
basqueda electronica a los principales articulos se han utilizado las siguientes
palabras claves: “bruxism”, “Cervical Spine disorders”, “Temporomanibular
disoders”, “Temporomandibular joint pain”, “Neck pain”, “Orofacial pain”,
“Cervical spine” y “Neck injuries”. Se ha realizado una busqueda electrénica de
informacion cientifica en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro,
biblioteca Cochrane, Ostmed, Osteopathic Research Web, Medes, Osteopathic

Relevant Research y The Osteopathic Research Center.

Durante la basqueda, se limitaron los articulos con 10 afios de antigiiedad y que
estuvieran redactados en castellano, catalan o inglés. Se incluyeron estudios
como revisiones sistematicas, ensayos clinicos y estudios piloto. Finalmente, se
ha encontrado informacion relacionada con la biomecanica, anatomia, etiologia
y la relacion entre las alteraciones de la mandibula con dolor o DS a nivel
cervicotoracico. Una vez finalizada la busqueda bibliografica se han localizado

cinco estudios relacionados con el que se expone (1,3-6).
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Las DS producidas por el bruxismo se caracterizan por una restriccion de la
movilidad (7-9). Esta disfuncion estd mantenida por los elementos
periarticulares o por tensiones miofasciales a distancia. A causa de las
cadenas miofasciales, se produciran lesiones osteoarticulares ubicadas en la
totalidad del cuerpo. La restriccion de la movilidad es responsable de estasis
de liquidos en los tejidos circundantes. La irrigacion arterial también se vera
repercutida, pudiéndose producir tensiones sobre las arterias carétidas.
Puede producirse también irritacion de los elementos nerviosos,
responsables del dolor (9). La estatica de la mandibula se relaciona con el
equilibrio musculo-ligamentoso de la cabeza y el cuello. Estos elementos se
mantienen en equilibrio sobre el tronco. Para ello, las distintas partes del
sistema craneo-mandibulo-hioideo se hallan obligadas a neutralizar la accion
de la gravedad. El papel de las fascias es en esta region, como en la
totalidad del cuerpo, muy importante en la patologia que puede afectar a la

mandibula y a la base del craneo (9).

La TMJ es la mas utilizada en el cuerpo humano. En el diagnéstico se describen
una serie de patologias en la region craneofacial. Los estudios epidemiolégicos
informan que el 50-75% de la poblacién puede sufrir al menos un sintoma de
trastorno temporomandibular en algdn momento de su vida (1,2). La
manifestacion clinica de la disfuncion temporomandibular incluye dolor, apertura
limitada de la mandibula, ruidos articulares, dolores de cabeza, mareos, dolor
cervical, dolor de oido y disfagia (4,10-16). Debido a la amplia gama de
sintomas y estructuras involucradas, un enfoque estandarizado de tratamiento
no es apropiado y frecuentemente no es efectivo. Aunque ha habido estudios
gue han examinado la evaluacion y el tratamiento de las disfunciones de
mandibula, todavia existen lagunas en la literatura (1,3-6,10,17). Una serie de
estudios han sugerido una asociacion entre el dolor y la discapacidad de la TMJ
y la columna cervical (CS) (1,3,5,6,10).

En los estudios encontrados, se ha analizado la relacion entre las alteraciones
de la TMJ y los problemas a nivel de CS, y cédmo el tratamiento a nivel de la CS

mejora la clinica del dolor mandibular (1,3-6,17). En los estudios
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mencionados se intenta relacionar el grado de desequilibrio a nivel de columna
cervicodorsal con el grado de alteracion de las disfunciones
temporomandibulares. Dichas alteraciones se han encontrado relacionadas,
pero no su nivel de afectacion. Se han usado escalas de mediciébn como el Neck
Disability Index (NDI) (1,4,18) y Chronic Pain Grade Disability Questionnaire (1)
para analizar el grado de desequilibrio de la CS. Para la exploracion de las DS
cervicotoracicas se ha usado el test de flexo-extension, test de rotacion y test de
deslizamiento posteroanterior del raquis cervical (TDPARC) (9,19-21). Para
evaluar los signos y sintomas de las disfunciones de la TMJ se han usado
Limitations of Daily Functions in TMD Questionnaire

(1), Index of Mandibular Mobility (IMM) (3), Index of Clinical Craniomandibular
Dysfunction (ICCMD) (3) y Maximal Mouth Opening (MMO) (17).

Como obijetivo del presente estudio se observo si los pacientes con bruxismo

tenian tendencia a padecer DS cervicotoracicas.

Como objetivos especificos:
- se analizaron qué segmentos cervicales o toracicos estaban
predominantemente en disfuncion

- se analizo si habia mas predisposicién segun la edad y el sexo.

12



2. MATERIAL Y METODOS

2.1. DISENO

Estudio observacional, descriptivo transversal. Este estudio permitié estimar

la prevalencia de DS cervicotoracica en pacientes con bruxismo.

2.2. DESCRIPCION DE LOS PARTICIPANTES

El estudio se realizd en pacientes que recibian atencidon médica en el centro
de rehabilitacion Tertulia, ubicado en la calle Girona n°15, Sant Cugat del
Vallés, Barcelona. Los participantes recibieron un documento informativo del
estudio (Anexo 2), una hoja de consentimiento informado (Anexo 3) donde
se daba a conocer los aspectos generales del estudio, y otra con un

cuestionario de criterios de inclusion y exclusion (Anexo 4).

El consentimiento fue firmado por el participante y el investigador.

2.2.1. TAMANO MUESTRAL

La muestra se obtuvo mediante la férmula establecida por GRANMO. Se
tuvo en cuenta como parametros una prevalencia esperada de dolor
cervicotoracico del 67%, un intervalo de confianza del 95%, y un error de
precision del 5%. Se estimo un tamafo muestral de 793 pacientes, calculado
sobre la ciudad de Sant Cugat del Vallés. Para que la muestra fuera
representativa se debié contemplar un 10% de la poblacién (79 pacientes).
Como no se consiguid dicha muestra (sélo se recularon 40 pacientes), el
estudio se realizé en una muestra de conveniencia, aceptandose asi las

consecuencias que pudieran producirse a lo largo y al final del estudio.
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2.2.2. CRITERIOS DE SELECCION

Una vez enmarcado el conjunto de pacientes susceptibles de integrarse en

el estudio, se perfilaron las caracteristicas de los pacientes:

Criterios de inclusion del estudio:
- Estaban informados del estudio y consintieron formar parte de ello
- Bruxismo con desgaste dentario o rechinamiento

«  Tenian mas de 20 afos

Criterios de exclusion del estudio:
- Fiebre, pérdida de conocimiento reciente, alteraciones neurolégicas.
- Intervenciones y/o fracturas (crdneo, mandibula o columna cervical)
- Alteracién raquidea estructural
- Pacientes con ortodoncia
- Radiculopatia o hernia cervical.

- Enfermedades reumaticas, neuroldgicas, tumores, malformaciones de

la columna cervical, diabetes, alteraciones cardiovasculares.

2.3 VARIABLES Y PRUEBAS DE MEDICION

Clasificacion de las variables del estudio y sus instrumentos de medida:
- Variable cuantitativa independiente: edad
- Variable cualitativa independiente: sexo
- Variables cualitativas dependientes:
- Dolor cervical en actividades cotidianas

« Localizaciéon de disfuncidbn somatica cervicotoracica

Variables de exposicion: edad y sexo. Se realizO6 una division entre sexo

masculino y femenino. Se tuvieron en cuenta tres grupos de edad (entre 20 y

30 afos, entre 31y 40 afios, y mas de 40 afos).
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Variables de resultado:

Dolor cervical en actividades cotidianas. Se utilizo el cuestionario NDI.
Es el mas usado para el dolor y disfuncion cervical (1,4,18). Este
cuestionario constaba de 10 secciones, y cada una de ellas puntuaba
de 0 a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor imaginable
(1,4,18). Se utilizé una versién validada al espafiol (22).

Localizacién de DS cervicotoracica: se uso el test de flexo-extension,

test de rotacion y TDPARC (9,19-21).

2.4 SESGOS

Sesgo de seleccién: se obtuvo una estimacion sesgada de la

prevalencia, ya que las personas que acudiran al centro “Tertulia” no
eran representativas de la poblacion general. Esta limitacién no pudo
ser corregida/reducida ya que no se realizaron muestreos
probabilisticos que hubieran producido mayor variabilidad entre
pacientes de otros centros. Por otro lado, se produjo una
supervivencia selectiva. Se seleccionaron casos prevalentes
(existentes en un momento dado) y no casos incidentes (todos los
casos nuevos ocurridos durante un periodo determinado). Para evitar
gue se hubiera producido, hubiera sido de especial interés haber

realizado este estudio cada 6 meses.

Sesgo de informacion: para evitar errores en la obtencion y medicion

de las variables del estudio, recogiod la informacion Unicamente Carla

Escartin.

Sesgo de confusion: aparecié como variable de confusiéon las migranas.

Existian estudios que atribuian las migrafas con el bruxismo

(2,5,8,12,19,21). Este sesgo se control6 en la etapa de los analisis de
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datos mediante estrategias estadisticas. Se intenté obtener una

estimacion no distorsionada del efecto de las migrafas.

- Por otro lado, era posible que se produjera el Efecto Hawthorne. Los
participantes podrian haber cambiado su conducta al saber que

estaban siendo estudiados.

La recogida de datos se llevé a cabo en la segunda etapa del desarrollo del
estudio. El estudiante de osteopatia Carla Escartin concretd con el paciente
el dia para realizar las mediciones de las escalas y test de valoracién. Tuvo
una duracion aproximada de 15 minutos. Esta valoracion se llevo a cabo en
una habitacidén independiente a la sala donde se realizaban los tratamientos
de fisioterapia para los demas pacientes. Por ultimo, la recogida de datos se
llevé a cabo por la estudiante de osteopatia Maria Mas. Los datos fueron
recogidos en unas plantillas (anexo 1) por Carla Escartin en los meses de
marzo, abril y mayo. Maria Mas introdujo los datos en el ordenador para

realizar las estadisticas de prevalencia.

2.5. METODOS ESTADISTICOS

El analisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante el paquete
estadistico SPSS v.21. En primer lugar, se realizd el analisis descriptivo de
toda la muestra. Se present6 la media, la desviacién estandar (DE), minimo
y maximo para la variable continua edad; y el numero de casos y el
porcentaje para las variables categoricas. La segunda parte correspondio al
analisis comparativo entre variables de resultado donde se presentaron las
tablas cruzadas entre variables y el p-valor (<0,05).

Para la comparacion de las variables continuas entre subgrupos se utilizo el

Test t-d’Student si seguian una distribucion Normal o el Test de Wilcoxon en
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caso contrario. Para la comparacion de las variables categoéricas se utilizo el
Test de Chi-cuadrado o el Test de Fisher segun el nimero de casos en las

celdas de las tablas (<5 casos Test de Fisher).

2.6. INFORMACION TECNICA

Lugar de realizacion: centro de rehabilitacion Tertulia, C/ Girona n°l15, Sant

Cugat del Vallés, Barcelona.

Documentos: se facilitd un documento informativo (anexo 2) y se incluy¢ el
documento del consentimiento informado que cada paciente debié firmar

aceptando los términos del estudio (anexo 3).

Material necesario:

- Camilla

- Taburete

- Sabana

- Hoja informativa del estudio y consentimiento informado
- Ordenador para registrar la informacion

- Programa SPSS de andlisis estadisticos

Fuentes de medicion:

Para la exploracion de las DS cervicotoracicas (9,19,20) se realizé con el
paciente en sedestacion a fin de estabilizar la pelvis y la columna lumbar. Se

valoré la movilidad pasiva de los siguientes segmentos:

Para valorar OCCIPITAL - ATLAS se realizd el test de flexo-extension: El
estudiante de osteopatia (Carla Escartin) se colocé en bipedestacién a un lado
del paciente. Con la mano ventral fijé la parte frontal de la cabeza del paciente.
Coloco la mano dorsal con el pulgar a nivel del condilo occipital contralateral y

dedo indice en el espacio entre apoéfisis mastoides y rama ascendente de la
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mandibula, donde est4 la transversa del atlas. Se realizé un movimiento de
flexo-extension del occipital donde se valoré una apertura y un cierre.
Teniendo en cuenta que el movimiento fisiologico es de 0 a 30° se valord

bilateralmente para ver si habia restriccion de movimiento.

Para valorar C1-C2 se realiz0 el test de rotacion. La posicion inicial era igual
gue el test anterior, pero en este caso la mano dorsal se colocé con el indice
y el pulgar encima de las apdfisis trasversas de C2. Se provoco6 una rotacion
hacia la derecha y hacia la izquierda y se observo si hay una restriccion de

movimiento.

De C2 a C7 se realizé el TDPARC poniendo el dedo indice a nivel de la
apofisis espinosa y el pulgar encima de las apdfisis trasversas de la vértebra
inferior. Se realizé un movimiento de flexo-extensioén para valorar la apertura

entre espinosas.

Para testar de C7 a D4, se realizd una flexidon cervical hasta notar tensién en
el segmento a explorar, y se valor6 la movilidad combinando los

movimientos de rotacion y side-bending.

Por ultimo, se utilizé el cuestionario NDI para determinar el grado de limitacion y
dolor cervical en las actividades cotidianas. Era el mas usado para el dolor y
disfuncion cervical. Este cuestionario constaba de 10 secciones, y cada una de
ellas puntuaba de 0 a 5, siendo el cero nada de dolor y cinco el peor dolor
imaginable (1,4,18). Se utiliz6 una versién validada al espafol (22). El paciente
rellend el cuestionario. Los resultados podian ser:

- 0 -4 sin discapacidad

- 5-14 discapacidad leve

- 15 - 24 discapacidad moderada

- 25 - 34 discapacidad severa

- 35 - 50 discapacidad completa

18



2.7 PROCEDIMIENTO

La realizacion temporal de las diferentes fases del estudio se repartio en

cuatro etapas:

Primera etapa Segundaetapa
i ‘ i
" ePreparacion y— eDesarrolloy
del estudio seguimiento
de la
intervencion

— Primera etapa: preparacion del estudio.

- Se disefi6 el cronograma.

- Se construy6 la base de datos

- Se informé detalladamente al paciente mediante documento

informativo (Anexo 2)

- Se valoro los criterios de inclusion/exclusion del paciente para
determinar si éste era introducido en el estudio (Anexo 4)

- Se firmé la hoja del consentimiento informado (Anexo 3)

Tercera etapa

sAnalissde
datosy
elaboracion
de resuitados

} Cuarta etapa

eDivulgacion
de
resultados

— Segunda etapa: desarrollo de la intervencion (realizada por Carla Escartin).

- Se concerto con el paciente para la evaluaciéon

- Se realizé la medicién y test de valoracién

- Se recogieron los datos (Anexo 1)

— Tercera etapa: analisis de datos y elaboracion de resultados:

- Se introdujeron en el programa estadistico los datos recogidos

(realizado por Maria Mas)

« Se analiz6 estadisticamente los datos obtenidos

« Se verificaron los resultados
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- Carla Escartin se puso en contacto con los sujetos que habian
abandonado la intervencién antes de finalizar, para conocer y analizar
los motivos de su abandono.

- Se redactaron de las conclusiones (Carla Escartin y Maria Mas)

— Cuarta etapa: divulgacién de los resultados:

- Se presentaron los resultados

2.8. NORMATIVA ETICA Y LEGAL

Teniendo en cuenta el principio de autonomia de los participantes, se les
entrego el correspondiente consentimiento informado (anexo 3). La gestion
de los datos personales de los participantes se rigié segun la Ley Orgéanica
15/1999 de 13 de diciembre de proteccion de datos de caracter personal
(LOPD).

Se expuso que ni los sujetos que decidieron participar iban a tener un trato a
favor, ni los que se negaron a participar o abandonasen fueron perjudicados

por ello.

Por udltimo, cabe destacar que la realizacion del estudio no comportaba
ningun conflicto de interés de ningun tipo. Se incluyé el documento de

declaracion de divulgacion de los posibles conflictos de intereses (anexo 5).
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2.9 PLANIFICACION DE LA INVESTIGACION Y CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

Ene.
2018

Feb.
2018

Mar.
2018

Abr.
2018

May.
2018

Jun.
2018

1° Etapa. Preparacion del estudio

2° Etapa. Desarrollo intervencion

3° Etapa. Andlisis y elaboracién de

resultados

4° Etapa. Divulgacion de resultados

En el siguiente cronograma

se muestra graficamente la planificacion

realizada en el protocolo del proyecto de color gris. No obstante, dicha

planificacion se vio modificada por dificultades que se exponen en el

apartado de discusion. En rojo, se puede apreciar los cambios respecto a la

planificacion original.
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3. RESULTADOS

- Participantes:
Se obtuvo una muestra para el estudio de 40 pacientes. Se describieron
detalladamente las razones de los abandonos en el apartado de

discusiones.

- Diagrama de flujo de participantes:

Numero de
participantes
elegibles

(N=47)

L

Analizados para
ser incluidos

(N=44)

Confirmados
para ser
incluidos
(N=40)

- Datos descriptivos:

Media DE Minimo Maximo

Edad 48 13,4 20 85

Tabla 1. Andlisis de la variable edad
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pd

%

Femenino 25 62,5
Sexo
Masculino 15 37,5
Co 4 6,55
C1l 0 0
Cc2 6 9,83
C3 3 4,91
Localizacion de C4 3 491
laDS C5 0 0
cervicotoracica* C6 2 3,27
C7 12 19,67
T1 18 29,50
T2 7 11,47
T3 1 1,63
T4 5 8,19
0 - 4: sin discapacidad 13 32,5
5 - 14: discapacidad leve 16 40
Neck Disability 15 - 24: discapacidad moderada 6 15
Index (NID) 25 - 34: discapacidad severa 5 12,5
35 - 50: discapacidad completa 0 0

Tabla 2. Porcentajes: sexo, localizaciéon DS y NID

*En la Tabla 2, 4, 5y 6 se muestran el nimero de DS cervicotoracicas
aunque hay 20 pacientes (pts) con dos DS: (2 pts C0+T1), (1 pt C3+T2), (2
pts C2 + T1), (2 pts C7+T4), (3pts C7+T2), (2pts C2+T4), (1 pt C4+T2), (1 pt

C6+T1), (1 pt C4+T1), (1 pt C3+C7), (1 pt C7+T1), (1 pt C3+T1); y un

paciente con 3 DS (CO+C7+T2).

La edad media para la muestra fue de 48 afios (DE 13,4), siendo un 62,5%

de los pacientes del sexo femenino. La mayoria de las DS cervicotoracicas

se encontraron en los segmentos T1 (29,5%) y C7 (19,67%). Cabe destacar

gue todas las DS cervicotoracicas encontradas en T1 y la C7 no fueron

Unicas, es decir quien padecia DS en estos segmentos también tenia algun

otro tipo de DS cervicotoracica entre CO y T4. Mediante el test NID para la

medicion del dolor cervical en actividades cotidianas se encontro que el

67,5% de los pacientes presentaban alguna discapacidad.
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- Variables principales segun sexo:

Comparacion de las variables edad y porcentaje de DS segun sexo.

Sexo femenino
(N= 25; 62,5%)

Sexo masculino
(N=15; 37,5%)

Media | DE | Min. | Max. Media DE [ Min. | Max. p-
valor
Edad 47,2 | 15 29 85 39,6 13,8 21 67 | 0,463

Tabla 3. Comparativa Test t-d’Student de la variable edad segtin sexo

La media de edad para el sexo femenino fue mayor (47,2 afios) que en el sexo

masculino (39,6 afos) aunque no resulté estadisticamente significativo

(p=0.463).

Sexo Femenino |Sexo Masculino
(N= 25; 62,5%) (N=15; 37,5%)
N % N % p-
valor
CO 3 6,97 1 5,56
C1 0 0 0 0
Cc2 4 9,30 1 5,56
C3 3 6,97 1 5,56
Localizaciéon de C4 2 4,65 1 5,56
la DS C5 0 0 0 0
cervicotoracica* C6 2 4,65 0 0 0,499
C7 10 23,25 3 16,67
T1 9 20,93 8 44,45
T2 8 18,60 0 0
T3 0 0 1 5,56
T4 2 4,65 2 11,12
0 - 4: sin discapacidad 3 12 10 66,67
5 - 14: discapacidad leve 12 48 4 26,67
Neck Disability 15 - 24: discapacidad 5 20 1 6,67
Index (NID) moderada 0,241
25 - 347 discapacidad 5 20 0 0
severa
35 - 50: discapacidad 0 0 0 0
completa

Tabla 4. Test de Fisher. Comparativa de porcentaje de DS segun sexo

Respecto a la localizacion de las DS cervicotoracicas entre CO y T4, en la

mayoria de los casos las mujeres presentaban DS en C7 (23,25%), en T1

(20,9) y en T2 (18,60%); mientras que en los hombres predominaba la DS en
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T1 (44,45%), en C7 (16,67%) y en T4 (11,12%). No se observaron
diferencias significativas (p=0.499) entre la localizacion de las disfunciones
cervicales para mujeres y hombres. Tampoco se observaron diferencias
significativas (p=0,241) entre hombres y mujeres en relacion con el dolor
cervical en las actividades cotidianas (NID). Por tanto, la variable NID no

resulté estadisticamente significativa segun sexo.

NGmero de participantes segun sexo
30

20
15

1¢

w

EFemenino @ Masculino

Figura 1. Nimero de participantes segun sexo.

DS cervicotoracica entre CO y T4 segun sexo

12

10

2 I I I
. | i il ll I
(60) Cl c2 c3 c4 (8] Cco c7 T1 T2
| sexo Femenino @ sexo Masculino

Figura 2. DS segun sexo.
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Figura 3. NID segun sexo.

- Variables principales segun edad:

giscapacidad

35 - 50

~amnlata
OIS L

Edad Edad Edad
[20, 30] afios |[[31, 40] afios | > 40 afios
(N=7) (N=12) (N=21)
(17,5%) (30%) (52,5%)
N % N % N % p-valor
Sexo Femenino 5 71,42 8 66,67 | 14 |66,67 | 0,088
Masculino 2 28,57 4 33,34 | 7 (33,34
Co 0 0 1 6,66 3 8,34
C1 0 0 0 0 0 0
Cc2 2 18,18 2 1333 | 2 5,56
C3 0 0 1 6,66 3 8,34
Localizaciéon de C4 0 0 0 0 3 8,34
la DS C5 0 0 0 0 0 0 0,169
cervicotoracica* C6 0 0 1 6,66 1 2,78
Cc7 3 27,27 2 13,33 | 7 [19,45
T1 3 27,27 5 33,33 | 10 |27,78
T2 2 18,18 0 0 6 |16,67
T3 0 0 0 0 1 2,78
T4 1 9,09 3 20,00 | O 0
0-4:sin 4 57,14 5 41,67 | 4 19,04
discapacidad
Neck Disability | 5-14: discapacidad 3 42,86 6 50 7 33,34
Index (NID) leve
15 - 24: discapacidad 0 0 1 8,34 5 [23,80 0,030
moderada
25 - 34: discapacidad 0 0 0 0 5 123,80
severa
35 - 50: discapacidad 0 0 0 0 0 0
completa

Tabla 5. Test de Fisher Comparativa de disfunciones por grupos de edades
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Dividiendo la edad en los intervalos de 20 a 30 afios, de 31 a 40 y >40 afios
se observo que el 52,5% de los pacientes eran mayores de 40 afos, el 30%
tenian entre 31 y 40 afos, y solo el 17,5% tenian entre 20 y 30 afos. La
mayoria de los pacientes de ambos sexos tenian mas de 40 afios. No se

encontré una diferencia significativa (p=0,088) entre los grupos de edad.

La mayoria de las disfunciones de C2 se concentraban en el grupo de edad
entre 20 y 30 afios (18,18%), de C7 se encontraban entre los 20 a 30 afios
(27,27%) y en el grupo >40 afos (19,45%). La mayoria de DS de T1 se
encontraban en el grupo de edad entre 31 y 40 afos (33,33%). Las
disfunciones de T2 se encontraban en los grupos de 20 a 30 afios (18,18%)
y de mas de 40 afos (16,67%). En el resto de las disfunciones no se
observaron diferencias descriptivas. La localizacibn de las DS
cervicotoracicas entre la CO y T4 no result6 significativamente diferente entre

los grupos de edad (p=0.169).

Respecto al dolor cervical en las actividades cotidianas (NID), si se
observaron diferencias significativas (p=0,030) entre los tres grupos de edad.
En pacientes >40 afios se observé un aumento significativo del dolor cervical
en actividades cotidianas (80,94%), incluso se obtuvo que el 23,80%
presentaba un dolor segun la escala NID de “discapacidad severa”. Este
resultado no se obtuvo en los demas grupos de edad (mas jovenes). Por

tanto, la variable NID resulté estadisticamente significativa segun edad.

i ?] :
r}.i d 12} - et

Co C1 c2 C3 c4 s C6 c7 T1 T2

m 20-30afios @31 -40 afios > 40 afios

Figura 4. Localizacion DS segun edad.
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- Relacion entre NDI y la localizacién de la disfuncidn cervicotorécica:

m20-30anos W31-403

5 - 14:

discapacidad leve

=40 anos

Figura 5. Grado de dolor cervical (NID) segun edad.

Neck Disability Index (NDI)

N (%)
0-4:sin 5-14: 15 - 24: 25 - 34: 35 - 50: p-

discapacidad |discapacidad | discapacidad |discapacidad | discapacidad | valor

leve moderada severa completa

CO| 0(0,00) 1(4,34) 3 (30) 0 (0,00) 0 (0,00)

C1| 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

C2| 2(11,76) 2 (8,70) 1(10) 0 (0,00) 0 (0,00)

| C3]__0(0,00) 2 (8,70) 0 (0,00) 2 (22,23) 0 (0,00)

Locallzaclon ae |4 Z(ll1,/b) 1 (4,34) U (U,LV) 1(11,12) U (U,LV)
la DS C5| 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0,219

cervicotoracica* | C6| 0 (0,00) 2 (8,70) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

C7| 3(16,67) 4 (17,40) 3 (30) 2 (22,23) 0 (0,00)

Tl 4(22,23) 9 (39,13) 2 (20) 2 (22,23) 0 (0,00)

[T2 1 (5,56) 2 (8,70) 1(10) 2 (22,23) 0 (0,00)

[ T3 — 1(5,56) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

(T4 4 (22,23) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)

Tabla 6. Test de Fisher. Relacion grado de NDI con localizacion de DS

Tanto en pacientes con algun grado de dolor cervical en actividades cotidianas

(NID) como en los que no, se encontré alguna DS cervicotoracica. En los 4
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grados de dolor cervical (sin discapacidad, leve, moderada y severa)
predominaron las DS en C7 (16,67%; 17,40%; 30%; 22,23% respectivamente) y
en T1 (22,23%; 39,13%; 20%; 22,23% respectivamente). No se encontré ningin
paciente con un grado de dolor tipo “discapacidad completa”. No se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre padecer dolor cervical y la

localizacion de la disfuncion cervicotoracica (p=0,219).

Relacion gracdo de dolor cervical (NID) con localizacion de la DS

entre COy T4

10

o

8

7

5]

5

4

¥ R g

o ||?1 B

N ""III | 18 8]
C0 Ci1 Cc2 c3 c4 oc} C6 c7 Ti T2

W sin discapacidad @ discapacidad leve m discapacidad moderada
discapacidad severa B discapacidad completa

Figura 6. Relacion grado de dolor cervical (NID) y localizacion de DS.
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4. DISCUSION

El dato mas llamativo de este estudio se ve reflejado en la localizaciéon de las
DS cervicotoracicas estudiadas entre CO y T4, donde el 44,18% de mujeres
y el 61,12% de hombres presenta una disfuncion en la charnela
cervicotoracica (C7-T1l). Estas disfunciones no son Unicas, van
acompafadas de otras disfunciones entre CO y T4. Cabe destacar que el
73,74% de las vértebras en disfuncion encontradas son vertebras pivots o de
cambio de curva (CO0-C1, C2, C5, C7-T1, T4) consideradas de gran
importancia en relacion con el equilibrio de curvas en el modelo biomecanico
de lineas de fuerza de Littlejohn. Este hecho refuerza la idea que la postura
de la cabeza y el esquema corporal juega un rol importante en las

disfunciones y el dolor cervical en pacientes con bruxismo (23).

La transmision de la nocicepcion en la disfuncion temporomandibular por
medio del nervio auriculotemporal, tronco posterior del nervio mandibular, al
tracto espinal del nervio trigémino, y éste al nucleo trigémino cervical y las
motoneuronas de las vértebras cervicales es el probable mecanismo
mediante el cual una disfuncion temporomandibular causa dolor cervical y
cambios en la tension muscular (24,25). Por tanto, los estimulos lesivos de
esta zona estan mediados por el nucleo del trigémino, y con ello se puede
afirmar que cualquier disfuncién que haya en la TMJ se transmitird por el
nacleo del trigémino dando como resultado dolor cervical y cambios en la
tensién muscular. Podemos apoyarnos en esta teoria en relacién con los
resultados obtenidos en el estudio, donde el 82,5% de los pacientes

presenta algun tipo de dolor cervical medido mediante el test NID.

En relacion con los objetivos del estudio, se observa que todos los pacientes del
estudio (diagnosticados con bruxismo) padecen alguna disfuncion
cervicotoracica y el 82,5% padece algun grado de dolor cervical en las
actividades cotidianas (segun test NID). En cuanto al estudio comparativo por
sexos, no se aprecian diferencias estadisticamente significativas mas alla de la
epidemiologia, donde se observa una muestra con una predominancia de

pacientes de sexo femenino (62,5%). En cuanto al estudio comparativo por
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intervalos de edad, la mayoria de las pacientes de sexo femenino tiene entre
20 y 30 afios y la mayoria de los hombres mas de 40, pero no se aprecian

diferencias en la localizacion significativa de las disfunciones cervicales.

Han surgido varias limitaciones durante la realizacion del estudio. Se cree
gue se ha podido obtener una estimacion sesgada de la prevalencia, ya que
las personas que acuden al centro “Tertulia” no son representativas de la
poblacion general. Esta limitacion no ha podido ser corregida/reducida ya
gue no se han realizado muestreos probabilisticos que hubieran producido
mayor variabilidad entre pacientes de otros centros. Si que se cree que ha
sido una buena estimacion de lo que podemos encontrar en muestras mas
representativas. Por otro lado, se ha producido una supervivencia selectiva.
Se han seleccionado casos de pacientes con bruxismo existentes en un
momento dado y no casos incidentes (todos los casos nuevos ocurridos
durante un periodo determinado), debido a la limitacion de tiempo para la
realizacion de este estudio. Para evitar que se produzca, seria de especial
interés haber realizar este estudio cada 6 meses. También, se cree posible
gue se ha producido el Efecto Hawthorne. Los participantes pueden haber
cambiado su conducta al saber que estan siendo estudiados/valorados. Para
ello, podria haberse evitado dejando de concretar con el paciente el dia de la
valoracion y medicibn de las variables, y que hubiera sido un dia
aleatoriamente en que el paciente hubiera acudido al centro “Tertulia”. Por
altimo, hemos encontrado dificultad para encontrar personas realmente
diagnosticadas de bruxismo, y es dificil de saber cuando empezaron a darse
cuenta de que eran bruxistas. Aun asi, se han podido extraer datos
interesantes que invitan seguir en esta linea de investigacion de cara a

nuevos estudios.

Otro dato que tiene una relacion fundamental en el dolor cervical es el uso
de férulas de descarga en pacientes con bruxismo. Esta idea ha surgido al
final del estudio, y no ha podido ser estudiada/valorada desde el inicio. Para
posteriores estudios seria de especial interés observar si estos pacientes

diagnosticados de bruxismo utilizan férula de descarga o no, y como esta
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férula de descarga puede influir o no en las disfunciones cervicotoracicas y

el dolor cervical en actividades cotidianas (NID).

Se han encontrado una serie de estudios que surgen una asociacion entre el
dolor y la discapacidad de la TMJ y la columna cervical (CS) (1,3,5,6,10).
Uno de ellos relaciona qué muasculos estan mas afectados en trastornos
temporomandibulares (1), otro describe los factores predisponentes que
influyen en los signos y sintomas temporomandibulares (3), etc. Pero no se
ha encontrado literatura cientifica significativa que pueda respaldar los

resultados obtenidos en este estudio.

En este presente estudio observacional al no haber grupo control (un grupo
comparativo), no se pueden sacar conclusiones contundentes. No se pueden
establecer asociaciones estadisticas mas alld de las variables descritas
anteriormente. Solo se han descrito las variables con pacientes
diagnosticados de bruxismo, sin compararlo con participantes que no lo

sufren.

En relacién con el tamafio de la muestra, el estudio se realiza en una
muestra de conveniencia, aceptandose las consecuencias que se han
podido producirse a lo largo y al final del estudio. Para que la muestra sea
representativa deberiamos haber reclutado 79 pacientes (segun estadistica
realizada). Finalmente, de los 47 pacientes elegibles para el estudio, uno de
ellos no cumplié uno de los criterios de inclusion (era menor en relacién con
la edad establecida), y dos de ellos cumplian un criterio de exclusion
(padecian dolor cervical con sintomatologia leve de irradiacion, posible
radiculopatia). De los 44 pacientes que se reclutaron para formar parte del
estudio y ser analizados, 4 de ellos abandonaron el estudio antes de su
finalizacion (dos cambiaron de domicilio y dejaron de acudir al centro, uno
dej6 de acudir al centro por alta médica, y otro dejo de acudir al centro por

alta voluntaria, se desconocen las causas).

En relaciéon con la metodologia del estudio un punto fuerte ha sido la facil
captacion de informacion de todos los pacientes. Las plantillas utilizadas (en

anexos) han sido un método rapido y eficaz para establecer un orden en la
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recogida de informacion, ya que partiamos de tener poco tiempo con cada

paciente (15min).

Durante la ultima busqueda bibliografica en relacion con las conclusiones del
estudio, se ha aceptado un articulo (24) con mas 10 afios de antigiedad
dada su relevancia, a pesar de que en el inicio del estudio se reclutaron

articulos con menos de 10 afios.

En relacion con la preparacion del estudio (cronograma), el estudio se ha
visto obligado a alargar durante varios meses mas algunas etapas de su
desarrollo: en la segunda etapa del desarrollo se necesitaron dos meses
mas segun lo previsto para su realizacion, y en la tercera etapa de analisis y
elaboracion de los resultados, se necesité un mes mas de los dos previstos.
Todos estos cambios se reflejan en rojo en el cronograma descrito

anteriormente en el apartado “métodos”.

Cabe destacar que todos aquellos problemas e imprevistos (cuatro
abandonos, muestra poco representativa de la poblacion general, Efecto
Hawthorne, etc.) que nos han surgido a lo largo del estudio no han
modificado en ningln caso el objetivo principal y secundario del estudio, y
por ellos se han cumplido las expectativas del estudio, pudiéndose conocer
datos muy relevantes en relacion con las localizaciones de las DS, donde
nos animan a seguir en esta linea de estudio y querer conocer nuevas

influencias y afectaciones (como el uso de férulas de descarga).

Debido a la falta de evidencia que lo confirme, y considerando que el analisis se
basé en cifras relativamente pequefas, se necesitan mas pruebas al respecto
gue ayuden a enfatizar y a dar mayor fiabilidad a los resultados obtenidos en
este estudio. Hay que destacar que el criterio de valoracién para la obtencion de
una disfuncién cervicotoracica (flexo-extension, side-bending y TDPARC) es una

herramienta subjetiva y carece de evidencia cientifica.

Por dltimo, en relacion con la validez externa del estudio y la forma en que los

resultados pueden ser generalizados, se han encontrados varias amenazas
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gue han influido en la posible extension de los resultados obtenidos: sesgo
de seleccion (sin haber incluido pacientes sin bruxismo), el efecto reactivo
del amiente y la situacion (efecto Hawthorne), pequefio tamafio de la

muestra (muestra de conveniencia), etc.
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5. CONCLUSIONES

Todos los sujetos diagnosticados de bruxismo han presentado alguna DS
entre los segmentos CO y T4. Se ha encontrado una mayor incidencia de DS
en la charnela cervicotoracica (C7-T1) donde se observdé que dichas
disfunciones iban acompafadas de otra disfuncion en otro nivel. No se han

observado diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y edad.

Sin embargo, hacen falta mas investigaciones en esta linea para poder
verificar el hallazgo, ya que la muestra analizada no es suficientemente
representativa y el criterio de valoracion de una disfuncion somatica
cervicotoracuica (flexo-extension, side-bending y TDPARC) es una

herramienta subjetiva y carece de evidencia cientifica.
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7. ANEXOS

Anexo 1: Hoja de recogida de datos

PACIENTE N°

SEXO:

EDAD:

DISFUNCIONES CERVICALES

Neck Disability Index

bending

CO: flexién/extensidn Sl / NO |0 - 4: sin discapacidad

C1: rotacion dchlizq SI / NO |5 - 14: discapacidad leve

C2: rotacion dchlizq SI / NO (15 - 24: discapacidad
moderada

C3: TDPARC SI / NO | 25 - 34: discapacidad severa

C4: TDPARC SI / NO |35 - 50: discapacidad
completa

C5: TDPARC SI / NO

C6: TDPARC Sl / NO

C7: TDPARC SI / NO

T1: flexién, rotaciény side [SI / NO

bending

T2: flexién, rotacién y side [SI / NO

bending

T3: flexién, rotacién y side [SI / NO

bending

T4: flexién, rotacién y side [SI / NO
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Anexo 2: Documento informativo

Titulo del estudio:

PREVALENCIA DE DISFUNCIONES SOMATICAS CERVICOTORACICAS
EN PACIENTES CON BRUXISMO. ESTUDIO DE PREVALENCIA

Nos dirigimos a usted para invitarlo a participar, de manera completamente
voluntaria en un estudio que se realizara en personas que, como usted,
sufren bruxismo. Nuestra intencién es que reciba una informacion correcta y
suficiente para que pueda evaluar y ajustar si quiere o no participar. Por eso,
lea esta hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas
gue le puedan surgir. Es importante que sepa que en este estudio no se le
someterd a ninguna prueba diagndstica diferente a la que habitualmente le
solicita su médico, ni ninguna técnica que no haya estado comprobada y
estudiada previamente. No obstante, la legislacion espafiola y sus principios
éticos de confidencialidad exigen que usted conozca los detalles del estudio
y de su consentimiento a participar. También deseamos comunicarle que
este trabajo surge como iniciativa de la Escuela Osteopatia de Barcelona
(EOB) y se llevara a cabo sin término de compensaciéon econdémica. A
continuacion, le informaremos sobre la razén de ser un estudio y de los

aspectos mas importantes.

2. Cual es su patologia?

El bruxismo es un desorden caracterizado por apretar y cizallar los dientes.
Sobre dicha alteracion no influyen tanto los aspectos morfol6gicos, sino que
se ven mas involucrados aspectos externos, bioldgicos y psicologicos. Esta
alteracion de la mandibula causa alteraciones que afectan a estructuras
vecinas, y se ven mantenidas por tensiones miofasciales que causaran una

cadena lesional.
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¢.Por qué es necesario este estudio?

Debido a la amplia gama de sintomas y estructuras involucradas, un enfoque
estandarizado de tratamiento no es apropiado y frecuentemente no es

efectivo.

¢, Oué caracteristicas tienen que reunir los pacientes para participar en el

estudio?
Para participar en el estudio los pacientes deben estar diagnosticados de

bruxismo (con desgaste dentario o rechinamiento) y tener més de 20 afos.

¢, Cudles son los objetivos del estudio vy que pruebas diagnésticas v

tratamientos se practicaran?

Como objetivo del presente estudio se observara si los pacientes con bruxismo
tienen tendencia a padecer disfunciones somaticas cervicotoracicas. Como
objetivos especificos se analizard qué segmentos cervicales 0 toracicos estan
predominantemente en disfuncion, y se analizara si hay més predisposicion de
padecer esta disfuncion cervicotoracica segun la edad y el sexo. Para la
realizacion del mismo se usaran varias escalas de valoracion del dolor cervical,

y se tomaran unas medidas.

¢2.Cuales son los beneficios vy riesgos de participar en el estudio?

El estudio no conlleva ningun riesgo, ya que se limita a medir la presencia o
no de una disfuncion soméatica. Con su participacién contribuira a un mayor
conocimiento de la patologia estudiada, y podra dar beneficios para las

personas que sean tratadas de la misma.
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2. 0Oué pasa si decido abandonar el estudio?

Si usted participa en el estudio lo hace de forma libre, por tanto, es libre de
decidir si lo quiere abandonar, y por supuesto no afectara al tratamiento

recibido.

.,Como asegura la confidencialidad de datos?

La recogida y analisis de los datos se realizara garantizando estrictamente
su confidencialidad de acuerdo con lo establecido en la “Ley organica 15/
1999 de proteccion de datos de caracter personal”, y s6lo esos datos de la
historia clinica que estén relacionados con el estudio seran objeto de
estudio. Podran tener acceso a los datos del estudio, codificados, los

coordinadores del estudio debidamente identificados.

¢..Con quién tengo que contactar delante de cualquier duda o problema que

surja?
En caso de necesitar informacibn o comunicar cualquier problema que

suceda relacionado con la realizacion del estudio, podra ponerse en contacto

con Carla Escartin Pucci, a través del teléfono 625600191.

Firma del paciente Firma del investigador
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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Anexo 3: Consentimiento informado

Titulo del estudio:

“PREVALENCIA DE DISFUNCIONES SOMATICAS CERVICOTORACICAS
EN PACIENTES CON BRUXISMO”. ESTUDIO DE PREVALENCIA

Yo, Sr/Sra: ,

He recibido informacién verbal acerca del estudio y he leido la hoja de
informacion escrita que se me han entregado, de la que he recibido
una copia.

He comprendido lo que se me ha explicado.

He podido comentar el estudio y realizar preguntas al profesional
responsable (Carla Escartin o Maria Mas)

Doy mi consentimiento para tomar parte en el estudio y asumo que mi
participacion es totalmente voluntaria.

Entiendo que podré retirarme en cualquier momento sin que ello

afecte a mi futura asistencia médica.

Mediante la firma de este formulario de consentimiento informado, doy mi
consentimiento para que mis datos personales se puedan utilizar como se ha
descrito en este formulario de consentimiento informado, que se ajusta a lo
dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccién de

Datos de Caracter Personal.

Entiendo que recibiré una copia de este formulario de consentimiento

informado.

Firma del paciente Firma del investigador
Nombre Nombre:

Fecha Fecha:
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Anexo 4: Documento criterios de inclusion y exclusion

HOJA DE CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Si

NO

1. ¢ Esté usted informado del procedimiento del estudio?

2. ¢ Tiene mas de 20 afos?

3. ¢ Consiente formar parte del estudio?

4. ¢ Padece de bruxismo o rechinamiento?

5. ¢ Ha tenido pérdida conocimiento recientemente?

6. ¢ Padece algun tipo de enfermedad reumatica, neuroldgica
o cardiovascular?

7. ¢ Ha padecido algun tumor en el dltimo afio?

8. ¢ Ha padecido alguna intervencién y/o fractura de cualquier
hueso del craneo, mandibula o columna cervical?

9. ¢ Tiene alguna malformacion de la columna cervical?

10. ¢ Presenta sintomas de radiculopatia o hernia cervical?

11. ; Es diabético?

12. ¢ Estd embarazada?

13. ¢ Lleva ortodoncia?
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Anexo 5: Documento conflicto de intereses

Titulo del Estudio:

“PREVALENCIA DE DISFUNCIONES SOMATICAS CERVICOTORACICAS
EN PACIENTES CON BRUXISMO”. ESTUDIO DE PREVALENCIA

El autor primero firmante del manuscrito de referencia, en su nombre y en el
resto de los autores firmantes, declara que no existe ningun conflicto

potencial de interés relacionado con el articulo.

(nombre completo y firma)

Los autores del estudio de referencia, que se relacionan a continuacion,

declaran los siguientes potenciales conflictos de intereses:

Nombre del Autor y Firma

Nombre del Autor y Firma

Tipo de conflicto de interés:
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