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Resumen:

Antecedentes:

El grupo que estudiaremos en este trabajo, seran pacientes con trastornos
temporomandibulares, siendo la segunda afectacion musculoesquelética mas prevalente en
la que se presentard una afectacién en la articulacion, dolor muscular y limitacion en la

apertura bucal.

Se realizara un estudio del tratamiento de fisioterapia incorporando la liberaciéon de PGMs del
musculo ECOM, elegido porque se ha comprobado la relacién entre él y la ATM, por su dolor

referido, su inervacion comun y la relacion entre la posicion de la cabeza y los dermatomas.

Objetivo:

Evaluar si la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia es efectiva en pacientes con alteraciones

temporomandibulares debido a la luxacién del disco articular con reduccion.

Metodologia:

Estudio tipo experimental, analitico, longitudinal y prospectivo con una muestra de 114 sujetos
mayores de edad, tanto hombres como mujeres. Se realizard un muestreo aleatorio simple de
la muestra a través de Microsoft Excel 2019. Se dividieron en dos grupos de 57 personas cada
uno. El grupo 1 es el grupo de control en el que se realizara el tratamiento habitual de
fisioterapia 'y en el grupo 2, grupo experimental, se realizara la incorporacién al tratamiento de
la técnica de compresién isquémica de los PGM del ECOM. Se realizaran dos mediciones una
antes y otra después del tratamiento de las variables dolor, apertura bucal y umbral de dolor

a la presion.

Palabras clave: esternocleidomastoideo, punto gatillo y alteraciones.



Abstract:

Background:

The group that we will study in this work will be patients with temporomandibular disorders,
being the second most prevalent musculoskeletal involvement in which there will be an

alteration in the joint, muscle pain and limitation in the mouth opening.

A study of the physiotherapy treatment will be carried out incorporating the release of trigger
points from the sternocleidomastoid muscle. It has been chosen because of the relation
between the sternocleidomastoid muscle and the Temporomandibular joint, and also because
it's referred pain and the common innervation and the relation between the position of the head
and the dermatomes.

Objective:

Evaluate if ischemic compression technique in trigger points on sternocleidomastoid
incorporated in to the usual treatment of physiotherapy is effective in patients with
temporomandibular joint disorders because of a dislocation of the articular disc with reduction

Methodology:

An experimental, analytical, longitudinal and prospective study was conducted with a 114 adult
people sample both men and women. A simple random sampling of the sample will be
performed through Microsoft Excel 2019. They were divided into two groups of 57 people.
Group 1 is the control group with the usual physiotherapy treatment and group 2 is the
experimental group, the ischemic compression technique of the PGMs in the ECOM will be
incorporated into the treatment. Two measurements will be made, one before and one after

the treatment of the variables pain, mouth opening and pressure pain threshold.

Key words: sternocleidomastoid, Trigger points, temporomandibular joint disorders.



1. Antecedentes y estado actual del tema.

La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las articulaciones mas importantes, ya
gue es necesaria para realizar muchas funciones vitales como la masticacién, el habla, la
deglucion y la respiracion (1). Actia de manera coordinada con multiples subsistemas de
musculos, incluidos los de la cara, la mandibula, la lengua, el paladar, la faringe y la laringe

bajo el control del sistema nervioso central (2).

La articulacién temporomandibular es una articulacién tipo diartrosis al encontrarse ante dos
superficies convexas, el maxilar inferior y el temporal, que se deslizan una sobre la otra y esta
formada por dos huesos: la mandibula y el hueso temporal. En esta articulacion encontramos
el disco articular que aporta soporte y estabilidad y nos ayuda a realizar movimientos

complejos, ademas, esta formado por tejido conjuntivo fibroso y denso.

Otras estructuras que nos ayudan a mantener la estabilidad de la ATM son los ligamentos

colaterales, ya que el disco se inserta al condilo por ellos.

En cuanto a su inervacion viene dada por el nervio trigémino y la vascularizacion,

principalmente por la arteria temporal superficial (3).

En la articulacion vamos a encontrar dos movimientos intimos, rotacion del disco sobre el
condilo en la zona inferior (1) aperturay cierre bucal (3) y movimientos de traslacion en su
zona superior (desplazamientos) (3). La combinacién de ambos hace que podamos realizar
movimientos complejos que son necesarios para nuestra vida diaria (1). Los movimientos
principales que realiza esta articulacion son el cierre bucal, la protrusion, retrusion y diduccion
y la apertura bucal, en la que nos centraremos al ser una variable de nuestro estudio, debido
a que hay una gran incidencia de personas que presentan dificultad al realizar este movimiento
cuando estamos ante un trastorno temporomandibular, ademéas de dolor muscular al realizar

el movimiento (4).



En el movimiento de apertura bucal encontramos dos fases, en la primera, la mandibula
desciende y el condilo rueda dentro de la cavidad glenoidea, participando los musculos supra-
hioideos, el Esternocleido occipito mastoideo (ECOM) y los musculos que se encuentran en

la parte posterior del cuello (3).

En la segunda fase del movimiento, se consigue la maxima apertura bucal, donde el complejo
céndilo-discal se desliza hacia abajo y hacia delante, haciendo que se mantenga bajo el

condilo temporal por accion del del pterigoideo lateral (1).

Los trastornos mandibulares afectan a diferentes estructuras entre ellas, la articulaciéon
temporomandibular, la musculatura que la rodea y otras estructuras relacionadas (4).
Encontramos la clasificacion mas cominmente utilizada, descrita por “American Academy of
Orofacial Pain” y “Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders” donde se

clasifica las disfunciones en la articulacion temporomandibular (1):

- Grupo [: trastornos musculares. Correspondientes al dolor miofascial y al dolor
miofascial con limitacién en la apertura bucal.

- Grupo lI: desplazamiento del disco. Desplazamientos del disco con reduccion,
desplazamientos del disco sin reducciéon y con limitacion en la apertura bucal y
desplazamientos del disco sin reduccioén y sin limitacion en la apertura bucal.

- Grupo llI: otras condiciones articulares. Correspondientes a artralgias, osteoartritis y

osteoartrosis.

En el grupo Il se dan alteraciones en la articulacion temporomandibular debido a la luxacion
del disco articular con reduccion, en el que el disco se encuentra desplazado cuando la
articulaciéon permanece en una posicién de cierre, pero cuando se realizan los movimientos
de apertura o protrusion, el disco articular es capaz de volver a su posicién sobre el condilo
mandibular y generalmente va acompafiado de un chasquido. Esta situacién y a consecuencia
de la misma, puede dar la aparicion de dolor miofascial, viéndose afectada la musculatura

circundante, estando entre ella el ECOM (1).



Los trastornos mandibulares son la segunda afectacion (5) musculoesquelética mas
prevalente y se estima que entre el 60 % (4) y el 80% de la poblacion padece trastornos en
la articulacion mandibular, de los cuales un 48% (6) presentan dolor muscular y dificultad en

la apertura bucal (4).

En las mujeres oscila entre un 6,3- 15% y en los hombres entre un 2,8- 10%, manifestando
una mayor incidencia en mujeres que en hombres (5), esto es debido posiblemente, al
equilibrio hormonal, causado por los estrdgenos, aunque actualmente no existen grandes
evidencias cientificas respecto a este tema. Ademas, también es importante mencionar que
hay mayor incidencia en mujeres entre los 20 y 45 afos, es decir, cuando la mujer se

encuentra en una etapa adulta (4).

En cuanto a la etiologia, es complicada y no depende de un solo factor (7). Encontramos
diversos factores como el bruxismo, la postura anormal de la cabeza, genéticos el
rechinamiento de los dientes, traumatismos, ansiedad, depresion, factores iatrogénicos

relacionados con los dientes, emocionales, psicologicos, estructurales, biomecanicos (8).

El estado animico influye de manera significativa, ya que cuando estamos ante niveles
significativos de ansiedad se producen una serie de fenbmenos como el aumento de tono
muscular debido al reflejo miotatico o un aumento de la actividad gamma haciendo que la
musculatura de la articulacion temporomandibular permanezca activada y por tanto

produciendo fatiga (4).

En condicionales normales el disco y el condilo se mueven como un complejo, girando y
desplazandose hacia delante en la fosa glenoidea cuando se realiza la apertura bucal pero
cuando estamos ante un trastorno mandibular, como es la luxacion del disco articular (9), el
disco no se encuentra sobre el condilo mandibular y el hueso temporal y, por tanto, impide

gue el disco acompafie al condilo en sus movimientos.

Los signos y sintomas mas comunes del trastorno mandibular son dolor en la articulacion
temporomandibular, dolores de dientes, dolores de oido, dolor de cabeza, (6) mareos, ruido

articular, bruxismo, sensacién de cansancio, vértigos, zumbidos, limitacibn en los
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movimientos, mareos, bloqueos articulares (10), aumento del tono de la musculatura
temporomandibular, cambios en el comportamiento como la ansiedad, desgaste patolégico

tanto de los dientes como del disco articular.

Encontramos algunos factores de riesgo que pueden potenciar la creacién de un trastorno

mandibular, se van a clasificar se la siguiente manera (3):

- Factores de riesgo funcionales: osteoartrosis, bruxismo, habitos que provoquen
apertura y cierre bucal sin ninguna funcionalidad y de manera repetitiva o patologias
neuromusculares.

- Factores de riesgo anatomicos: cabeza condilea anormal y eminencia articular plana.

- Factores de riesgo por enfermedades neuroldgicas: ataques de epilepsia y Parkinson.

- Factores de riesgo por problemas psiquiatricos: estrés.

- Factores de riesgo hereditarios: distrofia miotonica, sindrome de Ehler y corea de

Huntintong.

El tratamiento habitual para tratar un trastorno mandibular debe de ser multidisciplinario.

En su tratamiento farmacolégico, inicialmente se prescribir4 por el medico la utilizaciéon de
antiinflamatorios no esteroides (AINES) y en los casos de dolor crénico se prescribiran

antidepresivos triciclico e infiltraciones de anestésicos locales, ya que resultan ser eficaces

A).

Para su tratamiento oclusal, existen gran variedad de férulas destinadas a aliviar los sintomas
producidos por el trastorno mandibular, ya sea para la disminucion del dolor o para reducir la

actividad de la articulacion (8).

En cuanto a su tratamiento fisioterapéutico debe ser individualizado, y su principal objetivo es
la disminucién del dolor y de los sintomas y la mejora de la funcion muscular. Encontramos
diversas técnicas para el tratamiento de trastornos mandibulares como la terapia manual, la
liberacion miofascial, masaje, estiramientos, movilizaciones tanto en la ATM como en la regién
cervical, crioterapia, termoterapia, TENS, ultrasonido, puncién seca, compresion isquémica

para PGMy liberacién posicional, reeducacion de los movimientos de la mandibula, correccion
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postural, fortalecimiento y movilizacion intraoral. (1, 11, 12). Ademas, encontramos otros
métodos de tratamiento que incluyen la movilizacién cervical, liberacion miofascial de la

musculatura y reeducacion postural.

Se ha demostrado que la movilizacién de la parte superior del cuello aumenta la movilidad de
la region craneocervical en pacientes con trastornos mandibulares, ademas de disminuir el
dolor, también la movilizacion de tejidos blandos en la region de la ATM mejora la funcion
muscular, el movimiento de la articulacion, disminuye el dolor por analgesia local y reduce los

espasmos musculares (8).

Ademas, es importante crear una buena educacion en el paciente, para potenciar habitos que

alivien los sintomas de los trastornos mandibulares.

El tratamiento psicolégico también es importante, ya que cuando estamos ante niveles altos
de ansiedad pueden producirse cambios en la actividad muscular, aumentando el tono de la
musculatura, y por tanto la fatiga y la presion intraarticular de la ATM (4). Por tanto, se
pretende mejorar la calidad de vida de los pacientes con trastornos crénicos incluyendo

también el tratamiento (11).

El sindrome de dolor miofascial es dado por el dolor de origen muscular, provocado por los
puntos gatillo miofasciales, que son unos nédulos, dolorosos, sensibles e hiperirritables que
se encuentran en bandas musculares tensas que pueden provocar una respuesta local en
forma de contraccion por una estimulacién mecéanica. Ademas, si la intensidad del PGM es

suficiente puede provocar dolor referido y alteraciones en la sensibilidad.

Actualmente a la definicion de dolor miofascial de Simons, se le considera la mas correcta y
lo define como “un conjunto de sintomas sensoriales, motores y autonémicos que son

causados por un punto gatillo miofascial”.

Cuando nuestro sistema percibe un estimulo y este provoca una liberaciébn anormal de

acetilcolina en reposo, produce una despolarizacion en las fibras musculares, acortandolas y
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desencadenando una contraccion mantenida. Esta situacion hace que las fibras musculares
sufran un agotamiento energético causado por un ciclo de hipoxia e isquemia, que produce
una lesién mayor en esa fibra muscular, a su vez, se liberan sustancias nociceptivas que

hacen que hacen que perdure este ciclo y por tanto que se formen los PGM.

Encontramos dos tipos de PGM, los activos, responsables del dolor miofascial espontaneo y
los latentes, los cuales no manifiestan un dolor espontaneo, pero se consideran una fase
preclinica a los PGM activos (13). Habitualmente los PGM activos se encuentran en los
musculos posturales del cuello, de la cintura escapular y en los musculos masticatorios dando

sintomatologia de una alteracion temporomandibular (4).

Ademas, es importante definir que el PGM clave es el responsable de otros puntos gatillo
miofasciales asociados, es decir, cuando tratamos un PGM clave, se trataran a la vez los
PGMs asociados que tiene. Esto ocurre con los PGMs claves del trapecio superior y del ECOM
que provocan PGMs asociados en los musculos digastrico, masetero y temporal, relacionando

asi los trastornos cervicales y temporomandibulares (4).

Para el diagnéstico del dolor miofascial Simons plantea ocho apartados, que junto con una
buena anamnesis nos ayudaran al diagndstico de los PGMs. Primero encontraremos un dolor
agudo vy localizado al palpar una banda tensa, una disminucion del rango articular en el
segmento en el que se encuentra el musculo y una reproduccion del dolor al presionar el PGM
(23).

La etiologia del dolor miofascial es desconocida, pero se cree que las causas estan
relacionadas con factores de sobrecarga, traumatismos repetitivos, procesos metaboélicos o

alteraciones en la funcionalidad de la placa motor anteriormente mencionada (4).

El tratamiento fisioterapéutico consiste en la inactivacion de los puntos gatillo mediante
diversas técnicas, como la compresion isquémica, la movilizacién, la relajacion miofascial, la
manipulacion, técnica de relajacion post- isométrica o técnica de inhibicibn neuromuscular
integrada, masaje de tejido profundo y el estiramiento pasivo de los musculos, electroterapia...

entre otros.

11



La compresién isquémica es utilizada para la liberacién de PGM, que consiste en aplicar una
presion sobre el PGM activo hasta que desaparece el dolor (11). La técnica comienza con
una leve presion que va aumentando segun la tolerancia del paciente, repitiéndola hasta tres
veces hasta inactivar el PGM, consiguiendo asi un incremento del flujo sanguineo y del

metabolismo en la zona en la que se encuentra el PGM (13).

Podemos encontrar multiples factores que pueden afectar a la perpetuacion de la patologia
como: trastornos estructurales, tensiones musculares provocadas por una inmovilidad
prolongada, movimientos repetitivos, factores psicologicos, metabdlicos, endocrinos, el
posicionamiento anterior de la cabeza, donde observaremos que el ECOM trabaja en una

desventaja mecanica provocando tensiones musculares y sobrecargas a este nivel (4).

La rectificacion de la columna cervical y la postura anterior de la cabeza puede provocar una
disfuncion en la ATM debido a los cambios biomecénicos que implican estas modificaciones
de la postura cervical, ya sea por la falta de alineacion de la cabezay el cuello, la proyeccién
de la mandibula hacia atrds, o porque las cervicales se encuentran mas flexionadas, pero
hace que haya una sobrecarga de algunos ligamentos y por tanto se origina una gran tension
muscular que puede provocar dolor tanto en las estructuras de la columna cervical como de

la ATM debido a la adaptacién a estas posiciones comentadas (14).

La estabilidad craneo- mandibular se debe a que dos grupos musculares soportan las fuerzas
anteriores (musculos masticatorios, supra e infrahioideos y los de la regién cervical anterior)
y las fuerzas posteriores (musculatura de la region cervical posterior) actuando
sinérgicamente en una cadena funcional, por tanto, la region cervical requiere una alineacién

estructural para mantener el equilibrio de los musculos involucrados (15, 16).

La actividad muscular de la regién cervical tiene una gran influencia en la actividad de la ATM,
ya que los musculos cervicales son los encargados de resistir y coordinar los cambios de la

cabeza durante los movimientos mandibulares (15).
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De hecho, podemos encontrar ciertos estudios que a raiz de una electromiografia han
comprobado que el ECOM se encuentra activado cuando se dan condiciones de bruxismo
(15), factor muy comun y que puede ser el principal factor que contribuye al dolor muscular
(12). Ademas, también se ha observado que para que el ECOM este activado necesita que el
musculo masetero también lo este, por tanto, hay una evidencia que demuestra la relacién
entre estos dos musculos, ademas, el ECOM muestra un patrén de dolor referido que se dirige

hacia el masetero como comentaremos mas adelante (15).

Otro aspecto importante es que durante una posicion correcta de la cabeza y en reposo se
observa un descenso de la actividad electromiografia en el ECOM, pero si estamos ante una
posicion en la que la cabeza se encuentre adelantada, si encontraremos una activaciéon en
este musculo, para asi, ayudar a mantener la estabilidad y la posicién de la cabeza (17),
evitando que la cabeza caiga hacia delante. Esta excesiva funciébn muscular compensadora
puede llegar a causar fatiga, malestar y activacion de PGMs (18). Por ultimo, también se
observé que el ECOM tiene una mayor actividad cuando nos encontramos en bipedestacion
y con una maxima intercuspidacion, que es la relacién dentaria en la que existe un maximo

namero de contactos dentarios, en individuos con trastornos mandibulares (19, 17).

La ATM, por tanto, es una articulacion necesaria para realizar funciones basicas de la vida
diaria como la deglucion y el habla, por tanto, se considera que una disfuncién en la ATM,
puede provocar graves alteraciones, que pueden afectar considerablemente la calidad de vida

de las personas que padecen trastornos mandibulares (1).

En este estudio se pretende demostrar los beneficios al tratar el ECOM mediante técnicas de
compresion isquémica en pacientes con alteraciones temporomandibulares por luxacién del
disco articular con reduccion, para asi poder comprobar las variables que se han determinado
para este estudio como la apertura bucal, movimiento que se verda limitado por la patologia y
por el dolor que se produce al realizarlo, medido en milimetros a través de un pie de rey,
instrumento con el que se consigue una maxima precision para medir la distancia entre el
maxilar superior e inferior (20). El dolor medido mediante la Escala visual analégica del dolor
(EVA) (Anexo 5), que consiste en una linea de 10 mm, con un marcador al comienzo que
representa el dolor minimo y otro al final de la linea que representa un dolor maximo. Por
ultimo, se medira el umbral del dolor a la presién (UPD) sobre un PGM en el ECOM, a través

de un algémetro (20).
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La fisioterapia juega un papel importante en el tratamiento de trastornos temporomandibulares
(11). Se han encontrado algunos articulos en los que los pacientes que han sido sometidos a
la técnica de compresién isquémica para la liberacion de PGM en el ECOM, muestra unos

resultados beneficiosos, disminuyendo el dolor y mejorando la apertura bucal (21, 22).

Se han encontrado estudios que muestran efectos beneficiosos sobre los UPD vy la apertura
bucal, al realizarse intervenciones en zonas que se encuentran distantes de la ATM, como la
técnica de inhibicion de los musculos suboccipitales, por tanto, demostrando una relacién

entre la ATM y las zonas periféricas (21).

No se ha encontrado una gran evidencia cientifica sobre el tratamiento en este tipo de
patologias y tampoco se han encontrado estudios que demuestren que la técnica de
compresion isquémica sobre los PGM no esté relacionada con el efecto placebo o con una

buena ejecucion del fisioterapeuta (4).

Ademas, encontramos mas relaciones, como que el &rea que se encuentra entre la vertebra
Cl y C3 recibe fibras propioceptivas de los musculos suboccipitales, ECOM vy trapecio.
Ademas, el ECOM, esta correlacionado con la postura de la cabeza y el cuello durante la
deglucién, o el bruxismo, por lo que en pacientes que padecen trastornos mandibulares,

encontraremos una mayor afectacion del ECOM al realizar estas funciones (23).

Como ya hemos mencionado la alteracion de alguna de las estructuras de sistema cérvico-
mandibular provocan cambios en la funcionalidad de la ATM y de las cervicales. Esto se ha
comprobado a través de electromiografias, que sostienen que cuando el masetero y el
temporal se contraen, aparece un aumento de la actividad eléctrica en el ECOMy en las fibras

superiores del trapecio, que ofrecen estabilidad en la cabeza y cuello (4).

Se ha verificado que el tratamiento cervical disminuye el dolor en pacientes que padecen
trastornos temporomandibulares, por tanto, una disfuncion mandibular y cervical, estan muy
relacionadas, haciendo que las alteraciones en la ATM puedan explicarse por las alteraciones

encontradas en el cuello y viceversa (4).
14



El musculo ECOM refiere su dolor alrededor de la ATM y el area orofacial. Ademas, también

tiene el potencial de referir el dolor que ayuda a producir los sintomas del cuello (20, 24).

Como se ha comentado anteriormente, hay una conexién en cuanto a la influencia nerviosa
de los niveles C1-C3 con el ECOM, y que una hipo- movilidad en ese segmento puede
provocar un dolor mecanico, ademas de PGM latentes o activos en toda la musculatura
cervical (24).

Se ha observado en un estudio que el ECOM es el masculo que tiene mas prevalencia de
PGMs (24) y que fue el que presentdé mayor sensibilidad al dolor (25), produciendo gran

cantidad de sintomatologia y manteniendo una estrecha relacion con el cuello y la atm.

Ademas, es curioso observar como en uno de los estudios demuestra que el ECOM es uno
de los muasculos que se contraen con mayor frecuencia en hombres, seguramente porque

tienden a tener una posicion mas adelantada de la cabeza (26).

Por ultimo, es importante mencionar que cuando estamos ante un PGM en el musculo ECOM,
su dolor referido en su porcion esternal puede dirigirse al occipital, a la mejilla, a el ojo, a la
faringe y al esternén; y en su porcién clavicular puede referir dolor de cabeza en su zona
frontal y dolor de oido, y a veces mejilla y molares, como podemos observar en la siguiente
imagen (4).
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Figural: areas de dolor referido del ECOM (4)
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La regidn craneo-cervical estd relacionada con el sistema mandibular, ya que se ha
encontrado que diversos individuos que presentan una disfuncion temporomandibular,
presentan signos y sintomas en la zona craneo-cervical (14). Ademas, existe evidencia
cientifica probada en animales en la que se ha demostrado que la estimulacion quimica
nociceptiva de las estructuras profundas en la zona de los paravertebrales de la region
cervical, provoca un aumento de la actividad electromiografica tanto en los musculos
masticatorios como del cuello y alteraciones en los reflejos de la apertura bucal, ademas de
un aumento de la actividad en el ECOM y en el esplenio del cuello al provocar una sefial

dolorosa en el masetero (15).

Se piensa que hay una relacién anatdmica y funcional entre estos dos sistemas y parece ser
que esta relacionado con una inervacion comun del nervio trigémino-cervical, por la posicion
anterior de la cabeza que crea una tensiébn mantenida en la musculatura que rodea a este

sistema generando hiperalgesia (14).

La primera teoria sostiene que hay una alteracion al enviar la informacion del dolor de cuello,
y que esta converge en las neuronas motoras del nlcleo trigémino-cervical, provocando una
hiperactividad y dolor de los musculos masticatorios, por tanto, si la columna cervical superior
se encuentra especialmente irritada, esto provocara un aumento aun mayor de la actividad

motora en los musculos de la masticacion (27).

Se ha realizado una revision de la asociacién entre la postura cervical y los trastornos
mandibulares segun la disposicién de los dermatomas y se concluy6 que la gran mayoria
pertenecian al grupo de personas que padecen dolor en los dermatomas del trigémino y a
cualquiera que involucre los dermatomas de C2, C3 y C4, como ocurre con el ECOM, que

tiene una relacién directa con C3 (27).

Figura 2: Representacion grafica de los dermatomas trigeminales y cervicales. (15).
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La teoria dos mantiene que los musculos de la ATM se contraen en respuesta a la contraccion
de los musculos de la columna cervical, ya que hay una interaccion neurofisiol6gica que
implica una sinergia entre la columna cervical y los masculos de la ATM, por lo que podrian
verse como agonistas y antagonistas. Por lo general, cuando se realiza la apertura bucal se
produce una extension de cabeza, mientras que en el cierre se produce una flexion. Si los
musculos de la columna cervical hacen una actividad muy repetitiva, durante un tiempo
mantenido, lo méas probable es que los musculos de la ATM sufran una contraccion

desproporcionada (27).

La tercera teoria es que se produce una respuesta al dolor cervical a través del bruxismo al
existir una interaccién neurofisioldgica entre los musculos de la ATM y la columna cervical
(27).

Con todo lo anteriormente comentado podemos reafirmar que hay una relacion entre el
sistema craneo- cervical, la ATM y el musculo ECOM, ya que se han demostrado que tienen
relaciones como la inervacién comun del trigémino, la sinergia entre la musculatura cervical y
la ATM, la relacién con la teoria de los dermatomas, la afectacién en la ATM a raiz de un
problema en la columna cervical, la relacién entre el dolor referido del ECOM vy el dolor
mandibular y la modificacion de la postura de la cabeza en relacion a la activacion del ECOM
y de la musculatura cervical y mandibular, por tanto considero que es importante la realizacién
de este estudio, al observar la relacion entre ellos, pudiendo llegar a obtener resultados muy
beneficiosos en el tratamiento de los trastornos mandibulares, al introducir el ECOM como

parte del tratamiento habitual de fisioterapia en esta patologia.

2. Evaluacion de la evidencia.

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos de Pubmed, Ebsco y manualmente. La
busqueda comenzo con los términos libres con el operador booleano OR y posteriormente se
hizo una estrategia de busqueda, con el operador booleano AND, en la que se aplicaron los
filtros que recogen que los articulos pertenecen al Gltimo afio o0 a los dltimos 5 afios y que son

ensayos clinicos.
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En Pubmed:

Busqueda

Término libre

Término MESH

Término Desc

Physical therapy

Temporomandibular

joint

Trigger point

Myofascial pain

Temporomandibular

joint disorder

physical therapy

temporomandibular

joint

Trigger point

Myofascial pains

Temporomandibular

joint disorder

("Physical Therapy
Modalities"[Mesh])
OR "Physical
Therapy
Specialty"[Mesh]

(("Temporomandib
ular Joint"[Mesh])
OR
"Temporomandibul
ar Joint
Disc"[Mesh]) OR
"Temporomandibul
ar Joint
Dysfunction

Syndrome"[Mesh]

"Trigger
Points"[Mesh]

"Myofascial Pain

Syndromes"[Mesh]

"Temporomandibul
ar Joint
Disorders"[Mesh]

1. Physical therapy

modalities.

2. Physical therapy

speciality

1. Temporomandibular

joint.

2. Temporomandibular

joint disorders.

3. Temporomandibular

joint dysfunction

syndromes.

4. Temporomandibular

joint disc.

Trigger points

No hay descriptores

No hay

descriptores

18



Sternocleidomastoid @ Sternocleidomastoid

Estrategia de busqueda en Pubmed:

Busqueda

"Neck
Muscles"[Mesh]

No hay descriptores

("Trigger Points"[Mesh]) OR
("Myofascial Pain
Syndromes"[Mesh])) OR (Trigger
point)) OR (Myofascial pain)) AND
("Temporomandibular Joint"[Mesh]
OR "Temporomandibular Joint
Disc"[Mesh] OR
"Temporomandibular Joint

1 Dysfunction Syndrome"[Mesh]))
OR (Temporomandibular joint)) OR
("Temporomandibular Joint
Disorders"[Mesh])) OR
(Temporomandibular joint
disorder)) AND ("Physical Therapy
Modalities"[Mesh] OR "Physical
Therapy Specialty"[Mesh])
Filters: Clinical Trial, in the last 5

years Sort by: Most Recent

("Temporomandibular Joint"[Mesh]
OR "Temporomandibular Joint
Disc"[Mesh] OR
"Temporomandibular Joint

2 Dysfunction Syndrome"[Mesh]))

Articulos Articulos
encontrados utilizados
30 8
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OR (Temporomandibular joint)
("Temporomandibular Joint
Disorders"[Mesh])) OR
(Temporomandibular joint
disorder)) AND ("Physical Therapy
Modalities"[Mesh] OR "Physical

Therapy Specialty"[Mesh])
Filters: Clinical Trial, in the last 1

year

("Trigger Points"[MeSH Terms])
OR ("Myofascial Pain
Syndromes"[MeSH Terms])) AND
("Physical Therapy
Modalities"[MeSH Terms] OR
"Physical Therapy
Specialty"[MeSH Terms]) - Saved
search Filters: Clinical Trial, in the

last 1 year

(temporomandibular joint AND
((y_1[Filter]) AND (clinical trial
[Filter]))) OR ("Temporomandibular
Joint"[Mesh] OR
"Temporomandibular Joint
Disc"[Mesh] OR

"Temporomandibular Joint

Dysfunction Syndrome"[Mesh]
AND ((y_1[Filter]) AND (clinical
trial [Filter])))) AND

20



4 (sternocleidomastoid AND 8 0
((y_5[Filter]) AND (clinical trial
[Filter])))) OR ("Neck
Muscles"[Mesh] AND ((y_1[Filter])
AND (clinical trial
[Filter]))) Filters: Clinical Trial, in

the last 5 years

En la primera estrategia de busqueda realizada en Pubmed se relacionan los términos que
recogen el tratamiento y la ATM con el operador booleano OR, y mas tarde se vinculan los
términos que recogen el tratamiento, la ATM vy la fisioterapia con el factor booleano AND. Se

obtienen 30 articulos.

(Términos PGM) (Términos ATM)
OR (Términos
OR @ Fisioterapia)
(Términos DM) (Términos Patologia ATM)

En la segunda estrategia de busqueda realizada en Pubmed se relacionan los términos que
recogen la ATM con el operador booleano OR, y mas tarde se vinculan los términos que

recogen la ATM y la fisioterapia con el factor booleano AND. Se obtienen 26 articulos.

(Términos ATM)
(Términos
OR Fisioterapia)

(Términos Patologia ATM)
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En la tercera estrategia de busqueda realizada en Pubmed se relacionan los términos que

recogen el tratamiento con el operador booleano OR, y mas tarde se vinculan los términos

que recogen el tratamiento y la fisioterapia con el factor booleano AND. Se obtienen 9

articulos.

(Términos PGM)

OR

(Términos DM)

(Términos
Fisioterapia)

En la cuarta estrategia de blusqueda realizada en Pubmed se relacionan los términos que

recogen la articulaciéon temporomandibular con el booleano OR y mas tarde se vinculan con

el operador booleano AND con los términos que recogen el esternocleidomastoideo. Se

obtienen 8 articulos.

(Términos ATM)

OR

(Términos ECOM)

OR

En Pubmed se obtienen 73 articulos, de los cuales son utilizados 10.
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Estrategia de busqueda en Ebsco, con los términos ya mencionados:

Busqueda Articulos Articulos

encontrados utilizados

(Trigger point) OR (Myofascial pain
syndromes)
AND
(Temporomandibular joint disorder) OR

(Temporomandibular joint OR

1 Temporomandibular joint dysfunction No se
syndrome OR Temporomandibular joint encontraron 0
disc) resultados.
AND

(Physical therapy modalities OR
Physical therapy speciality)

(Temporomandibular joint disorder) OR
(Temporomandibular joint OR
2 Temporomandibular joint dysfunction
syndrome OR Temporomandibular joint 17 4
disc)
AND
(Physical therapy modalities OR
Physical therapy speciality)
Filters: Clinical Trial, in the last 1 year,

with humans.

3 (Trigger point) OR (Myofascial pain 18 3

syndromes)



AND

(Physical therapy modalities OR
Physical therapy speciality)
3 AND 18 3
(Sternocleidomastoid)
Filters: Clinical Trial, in the last 1 year,

with humans

(Temporomandibular joint OR
Temporomandibular joint dysfunction
4 syndrome OR Temporomandibular joint 13 4
disc)
AND
(Sternocleidomastoid)
Filters: Clinical Trial, in the last 5 years,

with humans

En la primeria estrategia de basqueda realizada en Ebsco, se relacionan los términos PGM y
DM con el operador booleano OR, al igual que con los términos que recogen la ATM y la
patologia de la ATM y mas tarde, se vinculan entre ellos y con el término de fisioterapia con

el factor booleano AND. Se obtienen 0 articulos.

(Términos PGM) (Términos ATM)

OR AND OR @ FFT.ezmino.s
\_/ (Términos Patologia de la ATM) isioterapia)

(Términos DM)

)
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En la segunda estrategia de busqueda realizada en Ebsco se relacionan los términos que
recogen la ATM con el operador booleano OR, y mas tarde se vinculan los términos que
recogen la ATM vy la fisioterapia con el factor booleano AND. Aiadimos los filtros de Clinical

Trial, With humans, y publicados en el Ultimo afio. Se obtienen 17 articulos.

(Términos ATM)

(Términos
OR Fisioterapia)

(Términos Patologia ATM)

En la tercera estrategia de busqueda realizada en Ebsco se relacionan los términos que
recogen el tratamiento con el operador booleano OR, y més tarde se vinculan los términos
que recogen el tratamiento, el ECOM vy la fisioterapia con el factor booleano AND. Se obtienen

16 articulos.

(Términos PGM)
(Términos (Términos
OR Fisioterapia) ECOM)

(Términos DM)

En la cuarta estrategia de busqueda realizada en Ebsco se relacionan los términos que
recogen la articulacién temporomandibular con el booleano OR y mas tarde se vinculan con
el operador booleano AND con los términos que recogen el esternocleidomastoideo. Se

obtienen 12 articulos.

(Términos ATM) (Términos ECOM)

OR OR

En Ebsco se obtienen 48 articulos, de los cuales son utilizados 11.

Se realizaron busquedas manualmente, de las cuales fueron sacados 9 articulos que ha sido

utilizados en este trabajo.
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3. Objetivos del estudio.

3.1Objetivo general.

Evaluar si la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia en relacion al dolor, a la apertura bucal y al umbral de dolor
a la presion, es mas efectivo que no incluirlo, en pacientes con luxacién del disco con

reduccion en la articulacion temporomandibular.

3. 2 Objetivos especificos.

e Evaluar si la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia es mas efectivo que solo el tratamiento habitual en
relacion al dolor, medido mediante EVA en pacientes con luxacién del disco con

reduccion en la articulacion temporomandibular.

e Evaluar si la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia es mas efectivo que solo el tratamiento habitual en
relacién al umbral de dolor a la presién, medido mediante un algémetro en pacientes

con luxacién del disco con reduccion en la articulacién temporomandibular.

e Evaluar si la técnica de compresioén isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia es mas efectivo que solo el tratamiento habitual en
relacién a la apertura bucal, medido mediante un pie de rey en pacientes con luxacién

del disco con reduccion en la articulacion temporomandibular.

e Evaluar si se establecen relaciones entre el dolor medido mediante EVA y la apertura
bucal medido mediante un pie de rey en pacientes con luxacion del disco con reduccién

en la articulacién temporomandibular.
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o FEvaluar si se establecen relaciones entre el umbral de dolor a la presién medido
mediante la un algémetro y la apertura bucal medido mediante un pie de rey en

pacientes con luxacion del disco con reduccioén en la articulacion temporomandibular.

4. Hipotesis del estudio.

4.1 Hipotesis conceptual.

La técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al tratamiento
habitual de fisioterapia en relacion al dolor, a la apertura bucal y al umbral de dolor a la presién,
es mas efectivo que no incluirlo, en pacientes con luxacién del disco con reduccién en la

articulaciéon temporomandibular.

5. Metodologia.

5.1 Diseio.

Se trata de un estudio tipo experimental, analitico, longitudinal y prospectivo en el que se
quiere evaluar la efectividad de la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM
incorporandolo al tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes con luxacién del disco con
reduccién en la articulacion temporomandibular. Los pacientes se dividiran en dos grupos de

forma aleatoria, de tal forma que:

Grupo 1/ control: Pacientes con alteraciones en la ATM tratados con el tratamiento habitual

de fisioterapia.

Grupo 2/ experimental: Pacientes con alteraciones en la ATM tratados con el tratamiento
habitual de fisioterapia incluyendo el tratamiento con la técnica de compresion isquémica del
ECOM.
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En ambos grupos se evaluara el dolor a través de la escala EVA, la apertura bucal medido
con un pie de rey y el UPD medido con un algémetro. Las dos mediciones se realizaran en

ambos grupos, al comienzo y al final del tratamiento.

La distribucién de los sujetos que participan en el estudio se realizar4d de manera aleatoria
mediante un muestreo aleatorio simple, en el que todos los participantes tendran la misma
probabilidad de ir en un grupo u en el otro, para ello se utiliza un programa informético de
Microsoft Excel 2019, en el que usa un algoritmo de Mersenne Twister para generar nimeros

aleatorios.

Los sujetos del estudio serdn mayores de edad y con una capacidad de comprension
adecuada. Se les informara sobre el tratamiento que van a recibir, los objetivos, beneficios y
los posibles riesgos del estudio a través de la hoja de informacion al paciente (HIP) (ANEXO
1) y deberan firmar un consentimiento informado (Cl) (ANEXO 2). Se informara de que el
paciente puede abstenerse de participar en el momento que precise y que podra obtener toda

la informacién necesaria a través de su historia clinica.

Ademas, el estudio asegurara la intimidad de los pacientes segun lo establecido por la Ley de
protecciéon de datos y derechos ARCO. Se crearan dos bases de datos, una con los datos del
paciente en los que solo tendra acceso el sujeto y el investigador principal gracias a un cédigo
que Unicamente sabran ellos y otra en la que Unicamente encontraremos los datos del estudio
con ese codigo y en el que podran acceder el resto de profesionales que participan en el

estudio.

En este estudio nos comprometimos a llevar a cabo y a acatar los aspectos éticos, respetando
la dltima actualizacion de la declaracion de Helsinki. Se tuvieron en cuenta las diferentes
legislaciones de proteccion al sujeto por la Ley de Investigacion Biomédica y el proyecto fue
evaluado por el CEIC (Anexo 3). Por ultimo, se presenté el proyecto para que fuera aprobado
por la comision de investigacion de la Universidad Pontificia de Comillas y al comité ético de

investigacion del hospital “La Paz”.
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5.2 Sujetos del estudio.

La poblacion diana estard formado por aquellos pacientes con luxacion del disco con

reduccién en la articulacién temporomandibular.

La poblacién de estudio, estara formada por aquellos pacientes con esta patologia que han

sido derivados del Hospital La Paz, en Madrid y que cumplen con los criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion:

- Pacientes diagnosticados con una luxacion del disco con reduccion en la articulacion
temporomandibular.

- Pacientes que padezcan dolor miofascial tanto en la ATM como en el cuello a causa
de esta lesion.

- Mujeres y hombres entre los 20 y 50 afios.

- Pacientes que refieran dolor y limitacién en la apertura bucal.

- Pacientes con una evolucion superior a 6 meses.

Criterios de exclusion:

— Fibromialgia.

— Hemorragias recientes.

— Heridas sangrantes o purulentas.

— Derrames intraarticulares o intra- tisulares recientes.
— Fiebre.

— Alteraciones de la sensibilidad.

— Tromboflebitis.

— Tuberculosis activa.

— Mujeres embarazadas.

— Tumores o0 antecedentes

— Toma de medicamentos analgésicos en el momento de la medicion.
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— Lesion de latigazo cervical.

— Alergia a algunos de los componentes de los sistemas de medicidn y/o intervencion.
— Infiltracién en los Gltimos meses o tratamientos conservadores en las Ultimas semanas.
— Cirugia cervical.

— Radiculopatia cervical o mielopatia.

Debera ser también un requisito de los elementos de la poblacién que tengan la misma

probabilidad de ser seleccionados a través de un muestreo probabilistico aleatorio simple.

Por tanto, la muestra del estudio la formaran los que cumplan con los criterios de inclusion y
que no entren dentro de los de exclusion, ademas de los que hayan firmado la hoja informativa

(Anexo 1) y el consentimiento informado (Anexo 2).

Calculo tamafio muestral

La muestra del estudio se realizara con un muestreo probabilistico aleatorio simple. Para que
la muestra de nuestro estudio sea una muestra que llegue a representar la poblacion que
hemos indicado, debe ser lo suficientemente grande y en la que podamos encontrar

diferencias significativas.

Para calcular el tamafio muestral utilizaremos la formula de contraste de hipétesis en el que
se comparan las medias del grupo de control y el grupo experimental y que dependera a su

vez del nivel de confianza, la potencia, la magnitud de la diferencia y la varianza.

Se asumira un nivel de confianza del 95% ya que tendremos un nivel de significacién del 5%
que es la probabilidad de no cometer un error tipo | y se estima una potencia del 80% que es

la probabilidad de no cometer un error tipo II.
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Nivel de significacion
Poder estadistico 1-B | 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

El parametro K depende por tanto del nivel de significacién y de la potencia estadistica, por lo
que es un valor que se encuentra en la tabla anterior, siendo por tanto K= 7,8 por ser un poder

estadistico del 80% con un nivel de significacion del 5%.

La formula del tamafio muestral es la siguiente, en la que SD, sera la desviacion tipica y la

precision la d.

2k x SD?
n= g

A continuacién, podremos observar los datos que hemos obtenido para conocer el tamafio
muestral y el calculo del mismo a través de la calculadora “Granmo”. Para realizarlo se obtuvo
la tabla siguiente de la variable umbral de dolor a la presién, sacado del articulo: “Effect of
Manual Therapy and Splint Therapy in People with Temporomandibular Disorders: A

Preliminary Study” (8).

La desviacion estdndar comun sera 0,7 del primer grupo, la diferencia minima a detectar entre
los dos grupos es de 0,4 y establecemos un 15% como proporcién por las pérdidas de

seguimiento.
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Table 3. Measurements of VAS, Helkimo, Algometry, and comparison analysis.

Mean Difference (95%Cl); Effect Size (d)

Variables Groups TO T1 ™ Within-Group Differences Between-Groups Differences
To-T1 To-T2 -T2 3] ey
—02 08 10
2 2 -45
VAS* <G 48523 S0x23 AG£23 (-06t021) (-11t006) (-03t023) o -28
. 24 -08 (631027 (-47t0-085d=08
EG 3619  05+05° 13209+ e (1L1t037); (-13t002); =
e d=04 d=05
-06 -01 05
y cG 90£17 9618 9119 = 42 -32
-15t003) -09t00. 011009
Helkimo Index (-15 ) ( 3;‘ 7) ( ) (69 to —1.6); (-56t0-09);
2 - 2 - = =
EG 98+23  54x29° 59+24° 44271660 (15t063); 03 o a=1
d=04 (-21to11)
d=04
Algometry b
-01 -01 -00
Right Masseter cG 4708 48X08 4808 (~03t002) (-0.4t002) (-02t00.1) 11(03t01.9) 12(04t021);
. -11 Y d=04 d=04
EG 49£08  59:07¢ 60+09° =15{-1410-06) (-17t0-07) o
d=04 (-04t0-0.1)
d=04
cG 45209 14207 14206 0.1(-02t0053) 0 o0
Left Masseter ik i oo (~03100.6) (-02t00.1) 19(11t026); 15(08t022);
-11 d=04 d=03
_ -15(-18 to -1.0); 04
. . A GORE
EG 41807  63+08 59£07 Pz (~1.6 to -0.6); o s
d=04
CcG 4508 48+09 4809 -03(-07t003) =0 =00 17
Right Temporal e s Siah add e (-0.7t00.1) (-041002) STk 14
-19(-27t0 -12); -16 03 o (05t023);,d =04)
EG 16£06  65:10° 6208 2 © (-23t0-09) (-0.0t0 0.7); =2
d=03 2
d=03 d=05
-03
G 49210 14208 1709 04 (=01 to 1.0 02(-02t005
Left Temporal e & ‘ A ( ) ( ) (-07t002) 25(14t035); 16(06t025);
-14 d=05 d=04
- - -12): bt
EG 49209 69+11° 6308 2028012 (-18t009); 0601 to11)
d=04 g d=05
cG 3808 39206 39205 -0.1(-05t002) -0.1(05t00.4) 0.0(-02t004) ~
s 16(07 t023); 15(06t023);
X . -15(-19to -1.1); 3 01 d=04 d=04
EG 55:09 54+10 PRI S
B - o1
N X .4 L0 = 0. .9 = 0. -0.0 (-0. X .1 (~ .-
et s cG 10208 10206 3905 00(-05t004)  0.1(-03t004) anig) y— 3041022,
EG 42108  55:09° 52:10° s A s R 2 03 03(-041009) =04 d=u4
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Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un contraste bilateral, se precisan

57 sujetos en el primer grupo y 57 en el segundo para detectar una diferencia igual o superior

a las 0,4 unidades. Se asume gque la desviacion estandar comun es de 0,7. Se ha estimado

una tasa de pérdidas de seguimiento del 15%.

Al tener un grupo de control y otro experimental, tendremos en cada grupo 57 personas,

siendo el nimero total de la muestra 114 individuos.

5.3 Variables.

Variable Tipo Unidad de Forma de
medida medida
Dolor Cuantitativa 1-10 Eva
Discreta
Dependiente
Umbral de dolor Cuantitativa Newton Algémetro
a la presion _

Continua
Apertura bucal Cuantitativa Milimetros Pie de rey

continua
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Tipo de Cualitativa O=experimental.
tratamiento nominal
1= control
dicotémica
Independiente
Momento de Cualitativa 0= Pre
medida .
Nominal 1= Post-
dicotémica

La apertura bucal se medira a través de un pie de rey, instrumento que se va a utilizar para
medir en milimetros cuanto es el paciente capaz de abrir la boca. La apertura bucal es una
variable cuantitativa continua porque es capaz de asumir un nimero incontable de valores,
debido a que el pie de rey es un instrumento que mide en milimetros teniendo entre cada valor

valores incontables.

El umbral de dolor a la presion se medira a través de un algémetro sobre el ECOM. ElI PGM
mas doloroso sera en el gue se realizara la medicién con el algémetro para asi poder obtener
los datos de UPD. El umbral de dolor a la presién es una variable cuantitativa continua, al
igual que la apertura bucal porque puede asumir un numero incontable de valores en newtons

en las diferentes presiones.

El dolor medido a través de la escala EVA, consiste en una linea de 10 cm, siendo O la
ausencia del dolor y 10 el dolor mas intenso. El paciente debera dar a conocer su intensidad
de dolor en el momento indicado en la zona temporomandibular. El dolor medido a través de
la escala EVA es una variable cuantitativa discreta ya que puede asumir un numero contable

de valores, ya que la escala se divide del 0 al 10 segun la intensidad de dolor.
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5.4Hipotesis operativas.

Hipotesis con la variable dolor:

- Hipétesis nula: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
variable dolor medida mediante EVA entre el grupo con el tratamiento habitual al que
se le incorpora el abordaje de los PGM del ECOM y el grupo con el tratamiento
convencional, en pacientes con luxacién del disco con reduccion en la articulacién

temporomandibular aplicando el tratamiento de PGM.

- Hipdtesis alternativa: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la

variable dolor medida mediante EVA entre el grupo con el tratamiento habitual al que
se le incorpora el abordaje de los PGM del ECOM vy el grupo con el tratamiento
convencional en pacientes con luxacién del disco con reduccion en la articulaciéon

temporomandibular aplicando el tratamiento de PGM.

- Hipétesis nula: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
variable umbral de dolor a la presién medida mediante un algdmetro medida mediante
un algébmetro entre el grupo con el tratamiento habitual al que se le incorpora el
abordaje de los PGM del ECOM vy el grupo con el tratamiento convencional en
pacientes con luxacion del disco con reduccién en la articulacién temporomandibular

aplicando el tratamiento de PGM.

- Hipdtesis alternativa: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la

variable umbral de dolor a la presion medida mediante un algdmetro entre el grupo con
el tratamiento habitual al que se le incorpora el abordaje de los PGM del ECOM y el
grupo con el tratamiento convencional en pacientes con luxaciéon del disco con

reduccion en la articulacion temporomandibular aplicando el tratamiento de PGM.
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Hipétesis con la variable apertura bucal:

Hipotesis nula: No se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la
variable apertura bucal medida mediante un pie de rey entre el grupo con el tratamiento
habitual al que se le incorpora el abordaje de los PGM del ECOM vy el grupo con el
tratamiento convencional en pacientes con luxacion del disco con reduccion en la

articulacién temporomandibular aplicando el tratamiento de PGM.

Hipoétesis alternativa: Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en la

variable apertura bucal medida mediante un pie de rey entre el grupo con el tratamiento
habitual al que se le incorpora el abordaje de los PGM del ECOM vy el grupo con el
tratamiento convencional en pacientes con luxacién del disco con reduccién en la

articulacion temporomandibular aplicando el tratamiento de PGM.

Hipotesis de las correlaciones:

Hipotesis nula: No se encuentran relaciones estadisticamente significativas entre el
dolor medido mediante EVA y la apertura bucal medido mediante un pie de rey en

pacientes con luxacion del disco con reduccién en la articulacién temporomandibular.

Hipoétesis alternativa: Se encuentran relaciones estadisticamente significativas entre el

dolor medido mediante EVA vy la apertura bucal medido mediante un pie de rey en

pacientes con luxacion del disco con reduccién en la articulacién temporomandibular

5.5Recogida, andlisis de datos, contraste de hipotesis.

Una vez que los pacientes han sido diagnosticados y han recibido la informacion sobre el

proyecto por el medico rehabilitador, firmado el consentimiento informado y la historia de

informacion al paciente, ademas de cumplir los criterios de inclusién y exclusion, se les

realizara un cuestionario (ANEXO 4) donde tendran que poner sus datos personales como el
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nombre, apellidos, teléfono de contacto, cédigo de identificacion, si se encuentran dentro del
grupo de los criterios de inclusién y si no lo estan en los de exclusion y por dltimo a que grupo
pertenecen si al grupo de control o al experimental; Este Ultimo dato serd rellenado por el
ingeniero analista después de haber realizado la divisibn entre el grupo de control y el
experimental a través de un muestreo aleatorio simple de la muestra a través de Microsoft
Excel 2019.

Andlisis descriptivo:

En el estudio se realizardn mediciones de las 3 variables dependientes cuantitativas, una
medicidn con el algdmetro sobre el ECOM, una medicion de la apertura bucal a través del pie

de rey y por ultimo se medira el dolor con la escala EVA. Estas describiran datos de:

— Medidas de dispersion: rango y desviacion tipica.
— Medidas de tendencia central: media, moda y mediana.

— Medidas de posicién: percentil y cuartil.

La representacion de las variables dependera del tipo de cuantitativa que sea:

- Parauna variable con normalidad y continua, que toma cualquier valor de un intervalo,

se utilizara un histograma.

- Para una variable con normalidad y discreta, se utilizara un diagrama de barras.

- Para una variable que no presente normalidad se utilizara un diagrama de cajas.

Andlisis inferencial:

Comenzamos con el contraste de hipoétesis de las medias de las variables de nuestro estudio

entre los dos grupos para comprobar si existen diferencias significativas.

Para saber si tienen una distribuciéon normal o no, utilizaremos la prueba de Kolmogorov-

Smirnov, y obtendremos dos posibles resultados:

- P =0,05 > Estamos ante una distribucién normal.

- P < 0,05 > Estamos ante una distribucién no normal.
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Segun los datos que obtengamos al estar ante una variable cuantitativa y una variable
cualitativa, utilizaremos la prueba de T-student cuando estemos ante una distribucién normal

(P =0,05) y la prueba de U de Mann Whitney cuando no lo estemos (P < 0,05).

Si al realizar este estudio la P < 0,05, rechazariamos la hip6tesis nula de que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre las medias, por lo que si existirian diferencias
estadisticamente significativas al aceptar la hipotesis alternativa, si P = 0,05 aceptariamos la

nula y por tanto no tendriamos diferencias estadisticamente significativas.

Este proceso lo realizaremos cuando estemos ante una variable cuantitativa frente a una

cualitativa, como es en su mayoria en este estudio.

También se debera realizar un andlisis inferencial incluyendo la relacion entre el dolor y la

apertura bucal, en la cual estariamos ante dos variables cuantitativas.

Como hemos mencionado anteriormente, comenzaremos realizariamos la prueba de

Kolmogorov-Smirnov para ver si tienen una distribuciéon normal (P = 0,05) o no (P < 0,05).

Segun los datos que obtengamos realizaremos la prueba de correlaciéon de Pearson si tiene

distribucion normal (P = 0,05) o la prueba de correlacién de Spearman (P < 0,05) si no la tiene.

5.6Limitaciones del estudio.

- Los recursos econémicos limitados porque no se proporciona una financiacion para el
estudio.

- Subjetividad del diagndstico a la hora de medir el dolor.

- No se han tenido en cuenta el sexo de los sujetos, cosa que se ha demostrado que hay
una mayor incidencia en mujeres.

- La escasez de estudios que incorporen la importancia del tratamiento del ECOM.

- La poca disponibilidad de ciertos pacientes.
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5.7Equipo investigador.

El equipo investigador esta formado por:

- El investigador principal, fisioterapeuta. Especializado en el sindrome de dolor
miofascial y PGM, encargado de realizar la primera medicion antes del tratamiento.

- El medico rehabilitador, traumatélogo del Hospital La Paz con mas de 15 afios de
experiencia.

- Un administrativo con experiencia en el &mbito sanitario, para la recogida de los datos
antes del estudio y para la administracién de las citas.

- Segundo fisioterapeuta, especializado en el sindrome de dolor miofascial y PGM, con
mas de 10 afios de experiencia, encargado de realizar la segunda medicién después
del tratamiento.

- Ingeniero analista con experiencia en el ambito sanitario.
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6 Plan de trabajo.

6.1Disefio de la intervencion.

En el mes de octubre se comienza a realizar un planteamiento sobre este proyecto,
desarrollandose los diferentes objetivos que queremos conseguir, ademas de solicitar la
aprobacién del comité ético y la colaboracion del Hospital La Paz. Tras conseguir la
aprobacién de ambos, se realizara una reunién entre el médico rehabilitador, encargado de
derivar a los a los pacientes diagnosticados con luxacion del disco con reduccion en la
articulaciéon temporomandibular, y entre el equipo que participa en el proyecto, para asi poder

pautar la funcién de cada miembro del equipo.

A continuacién, se comenzara a obtener la muestra. EI médico rehabilitador ser& el encargado
de comentar a los pacientes diagnosticados con un trastorno mandibular por luxacién del disco
con reduccién que se esta realizando un estudio en pacientes de esta patologia y preguntar
si desea participar; si es asi, el medico rehabilitador debera entregar a los pacientes la hoja
de informacién y el consentimiento informado que deberan firmar antes de comenzar el
estudio. Posteriormente, el paciente tendra que acudir a la Universidad Pontificia de Comillas
y alli realizar una entrevista previa a la valoracion de fisioterapia en la que se obtendran los
datos personales del paciente y se explicaran los criterios de inclusién y exclusion por el
coordinador del estudio, también se realizara la division entre el grupo experimental y de

control a través de Microsoft Excel 2019.

Una vez obtenidos los participantes del grupo experimental y de control, pasaremos a dar
citas a los mismos para asi poder realizar una valoracion funcional por los fisioterapeutas

indicados.

La valoracion de fisioterapia se centrara en medir las variables del estudio. Se comenzara
midiendo la apertura bucal de los pacientes a través de un pie de rey, mas tarde se utilizara
un algémetro sobre el ECOM para medir el UPD y por Gltimo se preguntara al paciente sobre
como es su dolor con la escala EVA. Las siguientes mediciones se realizaron de la siguiente

manera:
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Primero se comenzo6 midiendo la apertura bucal, para ello el paciente debia encontrarse en
decubito supino, con una posicion fisiolégica de la columna, evitando que se encuentre la
cabeza adelantada, con los brazos apoyados en la camilla y el fisioterapeuta sentado en frente
del cabecero. Desde esta posicidn pediremos al paciente que realice el movimiento de
apertura bucal y le explicaremos que vamos a introducir un instrumento gue nos va a servir

para medir en mm cuanto es capaz de abrir la boca.

El pie de rey es un instrumento con el que se consigue la maxima precision, pero para ello
debe encontrarse recto y nivelado. Se utiliza para medir la distancia entre dos estructuras y
esta formado por una parte fija en la que tendremos la regla de medicién y una parte movil
que se desplazada sobre la fija y nos permite obtener las medidas. Colocaremos el pie de rey
entre el maxilar superior y el inferior y observaremos los datos obtenidos. La medicién se

realizara 3 veces y se anotaran la media de los 3 para asegurar la fiabilidad de la medicién.

A continuacion, se realizara la medicion en el ECOM para medir el umbral a la presién a través
de un algémetro. El paciente se mantendra en la misma posicion en la que se le realiza la
anterior medicién. El fisioterapeuta examina bilateralmente el ECOM desde origen a insercion
buscando bandas tensas en el musculo y por tanto PGMs. Si el fisioterapeuta localiza varios
nédulos palpables debera encontrar el mas doloroso y una vez en él presionarlo durante unos
segundos y preguntar si refiere algun tipo de dolor referido, si es asi, él debera explicar al

paciente como se realizara la medicion.

Una vez localizado el punto se colocara el algémetro perpendicular al misculo y se comenzara
a realizar una presién de manera lenta y progresiva para conocer los datos sobre el umbral
de dolor a la presioén (30).La medicién también se realizara 3 veces para asegurar la fiabilidad

de la medicion dejando 50 segundos de descanso entre una medicion y otra.

Por ultimo, se mediré el dolor a través de la escala EVA, que consiste en una linea de 10 cm,
cada centimetro representa una intensidad de dolor, siendo O la ausencia del dolor y 10 el
dolor més intenso. El paciente debera tras haber recibido la explicacion dar a conocer su

intensidad de dolor en el momento indicado en la zona temporomandibular.
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Las mediciones se realizaran 2 veces durante todo el estudio, una antes de empezar el
tratamiento y la otra al final del estudio, tras 10 sesiones. Todas las mediciones se realizaran
de la misma manera, bajo las mismas indicaciones y posiciones tanto en el pre como en el
post tratamiento. De esta manera podremos comparar de manera objetiva ambas mediciones,

y por tanto la progresion o no de cada paciente en este estudio.

Después de realizar la primera medicién, comenzaremos el tratamiento. El tratamiento se
realizara 2 veces por semana los lunes y jueves, dejando dos dias de descanso segun la
disponibilidad de los sujetos que participen en el estudio, hasta realizar 10 sesiones en 5

semanas.

El tratamiento se dividird en dos grupos, en el grupo de control se realizaran las técnicas
habituales de fisioterapia para tratar patologias de la ATM y en el grupo experimental ademas
de las técnicas habituales se afadira el tratamiento del ECOM a través de la compresion

isquémica de los PGM.

El tratamiento del grupo de control consistira en (1, 11, 12):

— Masoterapia

— Tratamiento de PGM en la musculatura de la ATM y del cuello
— Estiramientos

— Movilizaciones de la ATM

— TENS

— Fortalecimiento

El grupo experimental consistira en el tratamiento habitual anteriormente comentado y el

tratamiento del PGM mas doloroso del ECOM a través de la compresion isquémica.

El paciente se encontrara en decubito supino con los brazos descanso a lo largo del cuerpo
sobre la camilla y la cabeza en su posicion correcta. El fisioterapeuta en frente del cabecero
comenzara con la palpacién en pinza en busca de bandas tensas y de PGMs de origen a

insercion y bilateralmente en el misculo ECOM.
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Cuando el fisioterapeuta se encuentre en el punto més doloroso y verifique que se esté ante
un PGM, nédulo hiperirritable en una banda tensa del ECOM, realizara una compresion
isquémica durante 90 segundos para su tratamiento, que consiste en aplicar una leve presion
que va aumentando tras ese tiempo segun la tolerancia del paciente, repitiéndola tres veces,
hasta conseguir la inactivacion del PGM, y con ello un incremento del flujo sanguineo y del

metabolismo en la zona en la que se encuentra (13,11).

Con todo lo anteriormente expuesto queda disefiado la intervencion tanto a la hora de la

medicién como del tratamiento.

6.2Etapas de desarrollo.

Etapas Periodo de realizacion
Redaccién del proyecto Desde octubre de 2020 hasta mayo de 2021
Solicitud y aprobacion del proyecto Desde Julio de 2020 a agosto 2021

al Comité Etico de Investigacion

Reuniones con el equipo Desde septiembre hasta la publicacion del

colaborador proyecto.

Reclutamiento de sujetos
HIP, firma de Cl y asignacion de En Octubre

grupos del estudio
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Realizacion de la intervencién Desde octubre hasta el dia 30 de abril.

Segunda medicién de variables En mayo.
Analisis estadistico de los datos Desde mayo hasta julio
Elaboracion de resultados, Desde Julio hasta octubre de 2021.

redaccién del trabajo final y

publicacion.

6.3Distribucién de las tareas de todo el equipo investigador.

Médico rehabilitador encargado de realizar el diagnostico de trastorno mandibular por una

luxacién del disco con reduccién, de informar sobre la existencia de un proyecto de
investigacion y de derivarnos los pacientes que deseen participar en el proyecto, ademas de

facilitarles la hoja de informacion al paciente y el consentimiento informado.

El coordinador encargado de realizar la entrevista en la cual se obtendran los datos necesarios
del paciente, de explicarle la hoja de informaciéon al paciente, de facilitar la hoja de
consentimiento informado, de asegurarse que entra dentro de los criterios de inclusién y de
gue no pertenece a los criterios de exclusion y por ultimo, de dar las citas para la primera

medicion.

Fisioterapeuta 1 especializado en el dolor miofascial, encargado de realizar las mediciones de

las variables antes y después del tratamiento.
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Fisioterapeuta 2 especializado en el tratamiento de la ATM y del dolor miofascial, encargado

de realizar el tratamiento a los participantes que pertenecen al grupo de control.

Fisioterapeuta 3 especializado en el tratamiento de la ATM y del dolor miofascial, encargado

de realizar el tratamiento a los participantes que pertenecen al grupo experimental.

El analista encargado de realizar el andlisis de los datos y el andlisis estadistico del proyecto,

ademas de realizar el muestreo simple aleatorio a través de Microsoft Excel 2019.

6.4Lugar de realizacion del trabajo.

El proyecto se realizara en la EUEF San Juan de Dios, Universidad Pontificia Comillas.
Situada en Ciempozuelos, municipio encontrado al sur de la Comunidad de Madrid. Dentro de
la Universidad encontramos el laboratorio de biomecéanica y analisis del movimiento (LABAM),
en el que se realizaran la recogida de datos, la aleatorizacion de los sujetos para definir el
grupo de control y el experimental, las mediciones, el tratamiento, el analisis estadistico y la

redaccion del proyecto.

6.5Presupuesto.

El prepuesto se ha fijado en base a poder realizar el proyecto correctamente. Para ello hay

que tener en cuenta:

- El salario de los miembros del equipo.

- El desplazamiento.

- El material de valoracién como el algémetro, el pie de rey.

- El material tanto para la recogida de datos como del tratamiento.

- El coste del programa Microsoft Excel 2019, ya que solo es gratuito durante un mes.
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Anexos.

Anexo 1: Hoja de informacion al paciente.

Evaluar si la técnica de compresion isquémica en los PGM del ECOM incorporado al
tratamiento habitual de fisioterapia en relacion al dolor, a la apertura bucal y al umbral de dolor
a la presion, es mas efectivo que no incluirlo, en pacientes con luxacién del disco con

reduccién en la articulacién temporomandibular.

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como participante
en este estudio y las complicaciones mas frecuentes que puedan ocurrir. Con la firma del
presente documento ratifica que se le ha informado de todos los riesgos que tiene la terapia
a utilizar. Asi mismo, ha consultado todas las dudas que se le planteen. Del mismo modo, ha
podido resolver las cuestiones planteadas sobre la sistematica de evaluacion y riesgos que
esta posee. Le recordamos que, por imperativo legal, tendrd que firmar, usted o su
representante legal, el consentimiento informativo para que podamos realizarle dicho

procedimiento.
Procedimiento.
Medicion de la variable UPD:

Para la medicién del dolor a la presién sobre los puntos gatillo activos del ECOM, usted se
situard en decubito supino sobre una camilla. EI examinador correspondiente palpara dichos
puntos gatillo con la ayuda de su feed-back. Sobre los puntos gatillo activos se aplicara la
punta del algémetro sobre ellos. El examinador ird aumentando la presion de forma gradual
hasta que usted note que la presion se transforma en dolor. En ese momento se retirara el
algbmetro y se anotara el valor que refleje el mandmetro. Este procedimiento se repetira 3

veces para cada punto gatillo y se hallara el valor medio.

Medicién de la variable apertura bucal:

Para la medicion de la apertura bucal utilizaremos en pie de rey, usted se situara en decubito
supino, con una posicion fisiolégica de la columna, evitando que se encuentre la cabeza
adelantada, con los brazos apoyados en la camilla y el fisioterapeuta se encontrara sentado
en frente del cabecero. Desde esta posicion usted deberd realizar el movimiento de apertura
bucal. Se colocard el pie de rey entre el maxilar superior y el inferior y se observaran y
anotaran los datos obtenidos. La medicién se realizara 3 veces y se anotaran la media de los

3 para asegurar la fiabilidad de la medicion.
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Medicion de la variable dolor:

Para la medicién del dolor se utilizara la escala EVA, que consiste en una linea de 10 cm,
cada centimetro representa una intensidad de dolor, siendo O la ausencia del dolor y 10 el
dolor mas intenso. Usted debera dar a conocer su intensidad de dolor en el momento indicado

en la zona temporomandibular.

Tratamiento:

El tratamiento comenzard en ambos grupos con la realizacién de masoterapia, estiramientos,
movilizacion de la articulacion temporomandibular, Tens, fortalecimiento y tratamiento de los
puntos gatillo en la musculatura de atm cuello y si usted pertenece al grupo experimental
también se realizara el tratamiento de puntos gatillo a través de la compresion isquémica en
el mudsculo ECOM.

Usted se encontrara en decubito supino con los brazos descanso a lo largo del cuerpo sobre
la camilla y la cabeza en su posicion correcta. El fisioterapeuta se encontrara en frente del
cabecero, comenzara con la palpacion en pinza en busca de bandas tensas y de puntos gatillo
de origen a insercion y bilateralmente en el misculo ECOM. Cuando el fisioterapeuta este
ante un punto gatillo en el ECOM e realizara una compresion isquémica para su tratamiento

que consiste en aplicar una presion sobre el PGM activo hasta que desaparece el dolor

La técnica comenzard con una leve presién que va aumentando segln su tolerancia,
repitiéndola hasta tres veces, hasta inactivar el punto gatillo, consiguiendo asi un incremento

del flujo sanguineo y del metabolismo en la zona en la que se encuentra el PGM.

Riesgos y contraindicaciones.

Son muy escasos y hormalmente leves siempre que la aplicacién sea correcta. Sin embargo,

pueden producirse moratones por la presién del dedo del terapeuta sobre el punto gatillo.

Contraindicaciones:

— Fibromialgia.
— Hemorragias recientes.
— Heridas sangrantes o purulentas.

— Derrames intraarticulares o intra- tisulares recientes.
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Fiebre.

Alteraciones de la sensibilidad.

Tromboflebitis.

Tuberculosis activa.

Mujeres embarazadas.

Tumores o antecedentes

Toma de medicamentos analgésicos en el momento de la medicion.

Lesién de latigazo cervical.

Alergia a algunos de los componentes de los sistemas de medicion y/o intervencion.
Infiltracién en los Ultimos meses o tratamientos conservadores en las Ultimas semanas.
Cirugia cervical.

Radiculopatia cervical o mielopatia
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Anexo 2: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Proyecto: ...

Investigador principal: ...

Servicio: ....
Yo, he sido informado por el
Dr. , colaborador/a del citado proyecto de investigacion,

y declaro que:

- He leido la Hoja de Informacion que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas

- He recibido suficiente informacién sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria

Comprendo que todos mis datos seran tratados confidencialmente

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera
- Sin tener que dar explicaciones

- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

El DNI y la fecha deben ser escritos a mano por el voluntario, junto con la firma

DNI del paciente:
Fecha: Fecha:

Firma: Firma del investigador:
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APARTADO PARA LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, revoco el consentimiento de participacion

en el estudio, arriba firmado, con fecha

Firma
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Anexo 3: Solicitud al Comité Etico de Investigacién Clinica.

COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

CODIGO COMITE: HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN JUAN DE ALICANTE

Ctra. N 332, Alicante — Valencia, s/n

{arellenarporel Central 03550 San Juan de Alicante

ALICANTE
DON/DOMA oo (nombre  del IP/promotor).....cccccceevverieneneee. ,
......................... (cargo)............ con domicilio en ............ccceeueeee.., €n calidad de

Investigador Principal / Promotor.

EXPONE:

1. Que deseando sea evaluado en sus aspectos éticos el estudio de las siguientes
caracteristicas:

e o e e e teman faniatansand Samdanaseend Shuns aantanessansnastaatnsatemnss %,
IhVestigador PrnCIDAl: o e e e e e
Teléfono: wasmssims Ve-maillenumaranss @ v

Arealizaren ................. (centro/s donde se realizara la investigacion)........

2. Que sera realizado junto a los siguientes colaboradores de este departamento:

Nombre Cargo Servicio

3. Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado y finalmente sea aprobado por este
CEIC del Hospital Universitario de San Juan, respetando la normativa legal aplicable y las éticas
aceptadas internacionalmente, conforme a la Declaracion de Helsinki de la AMM y las Normas
de Buena Practica Clinica de la Unidn Europea. Por lo expuesto,

SOLICITA:

Le sea autorizada la realizacion de este estudio de investigacion, para lo cual se adjunta la
siguiente documentacion (marcar exclusivamente lo que aplique):

ASPECTOS GENERALES:

e Carta de solicitud del Promotor para la evaluacion del EC
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Anexo 1 A del R.D.

Protocolo del estudio

Manual del Investigador

Cuaderno de recogida de datos

Hojas de informacién al paciente de la investigacion y Consentimiento Informado
Hoja de notificaciones de reacciones adversas.

Procedimiento y material utilizado para el reclutamiento de los sujetos en
investigacion.

Propuesta de memoria econdmica.

Certificado de la Pdliza de seguro de la Compafiia aseguradora.

Documento de asuncion de responsabilidad en caso de ausencia de seguro o
cobertura parcial.

ASPECTOS LOCALES:

Atentamente,

=5 [0 IR

Informe del Investigador Principal al CEIC

Compromiso del investigador principal.

Idoneidad del investigador y sus colaboradores.

Idoneidad de las instalaciones.

CV del investigador principal.

CV de los investigadores colaboradores

Autorizacidon del Jefe de Servicio/Seccion donde se realice la investigacidn
Conformidad del Jefe de Servicio de Analisis Clinicos si procede.

Conformidad del Jefe de Servicio de Farmacia si procede.

Conformidad del Jefe de otros Servicios Centrales si procede.

Conformidad del Jefe de otros Servicios clinicos implicados si procede.
Certificado de compromiso con los postulados éticos que firma el promotor.
Solicitud de suministro de medicacion o producto sanitario del promotor al
centro en caso de no aportarla.

Resguardo del pago de las tasas establecidas por evaluacién o solicitud de
exencion de tasas si procede.

Datos del Promotor para la emisidn de la factura.

Escritura de Poder del Representante del promotor.

Investigador principal / Promotor
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Anexo 4: Hoja de recogida de datos.

Datos personales

Nombre

Apellidos

Teléfono de contacto

Cdédigo de identificacion

Datos de exclusion Pertenece

D No pertenece D

D No pertenece D

Datos de inclusion Pertenece

Intervencion

Grupo de control D Grupo experimentalD

Hoja de recogida de los datos obtenidos de las mediciones:

Cdédigo Pre- Intervencion Post- Intervencion
del
sujeto:
UPD Apertura Dolor UPD Apertura Dolor
bucal bucal
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Anexo 5: Escala visual analégica del dolor.

0 1 2 3 4 5 6 7 9 10
Dolor Dolor
minimo maximo
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