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Resumen

Introduccion:

La disfuncion temporomandibular es una patologia que afecta a un gran nimero
de la poblacién espafiola, con mayor prevalencia en las mujeres, aunque los hombres
también la padecen. Esta presente sobretodo en las edades de 20 a 40 afos, y su

etiologia es incierta, aunque esté influenciada por diversos factores.

El tratamiento que suele utilizarse en dicha patologia es el uso de férulas de
oclusion, recomendaciones para evitar el dolor, el uso de medicamentos como
antiinflamatorios no esteroideos y relajantes musculares, y algunas técnicas de

fisioterapia.

Con este estudio se pretende incluir la técnica de movilizacion con movimiento
de Mulligan en la articulacibn temporomandibular, debido a que hay pocas
investigaciones al respecto y se ha visto que es una técnica beneficiosa en otras

articulaciones.
Objetivos:

Valorar la eficacia al afiadir la técnica de movilizacibn con movimiento de
Mulligan al tratamiento habitual en pacientes con disfunciébn de la articulacion

temporomandibular con desplazamiento del disco sin reduccién con limitacion.
Metodologia:

Se ha disefiado un estudio analitico experimental, con simple ciego, para 574
sujetos de entre 20 a 40 afios con desplazamiento del disco sin reduccion con limitacion,
divididos entre un grupo control que recibe el tratamiento habitual y un grupo

experimental que recibe ese tratamiento y la movilizacion con movimiento de Mulligan.

Para compararlos se miden los resultados antes y después de la intervencion
sobre la maxima apertura de la boca, con pie de rey, el dolor, con escalas analdgicas
visuales numeéricas, y la funcionalidad, con el cuestionario del deterioro de la funcién

mandibular.

Palabras clave: Disfuncion temporomandibular, Mulligan, Movilizacion con movimiento



Abstract

Introduction:

Temporomandibular dysfunction is a pathology that affects many Spanish
population, with greater prevalence in women, however men also suffer from it, is present
especially in the ages of 20 to 40 years, and its aetiology is uncertain, although it is

affected by various factors.

The treatment which is often used in the pathology is the use of occlusion splints,
give advice to avoid pain, the use of drugs as non-steroidal anti-inflammatory and

myorelaxants, and some physiotherapy techniques.

This study intends to include the technique of mobilization with movement of
Mulligan in the temporomandibular joint, duo to there are few researches about this, and

it has been seen that it is a beneficial technique in other joints.
Objective:

Evaluate the effectiveness of adding to the usual treatment the technique of
mobilization with movement of Mulligan in patients with temporomandibular joint

dysfunction with anterior disc displacement without reduction and with limitation.
Methodology:

It has designed an experimental analytical study, with single blind, 574 subjects
between 20 and 40 years with anterior disc displacement without reduction and with
limitation. They are divided between a control group in which they receive the usual

treatment and an experimental group with the Mulligan technique and usual treatment.

To compare the results, these are measured before and after to the intervention
about the maximum opening of the mouth with Vernier caliper, the pain with numerical
visual analogical scales, and the functionality with Mandibular Function Impairment
Questionnaire (MFIQ).

Key words: Temporomandibular dysfunction, Mulligan, Mobilization with movement
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Tabla de abreviaturas

Nombre Abreviatura
American Association of Orofacial Pain AAOP
Antiinflamatorios no esteroideos AINEs
Articulacion temporomandibular ATM
Desplazamiento del disco anterior DDA
Disfuncion temporomandibular DTM
Escala Visual Analégica EVA
Cuestionario de deterioro de la funcién mandibular MFIQ
Movilizacién con movimiento MWM
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders RDC/TMD
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1. Antecedentes y estado actual del tema

La disfuncion temporomandibular (DTM), también Illamada desorden
temporomandibular o trastorno de la articulacién temporomandibular entre otros, es una
patologia muy amplia que puede afectar al sistema estomatognatico o sistema
masticatorio, y en él, a la articulacibn temporomandibular (ATM), los musculos
masticatorios (maseteros, temporales, pterigoideos, suprahiodieos, infrahioideos, etc.),
a las funciones del habla, deglucién, masticacion entre otras, o estructuras relacionadas
con la articulaciéon (hueso temporal, maxilar, occipital, esfenoides, cervicales, hioides,

dientes, muasculos del cuello y cabeza, sistema linfatico y nervioso). (1-5)

La ATM es la encargada de relacionar la mandibula con el craneo. El complejo
articular esta formado por dos articulaciones sinoviales situadas entre las cavidades
glenoideas del hueso temporal y los condilos mandibulares. Es una articulacion
bicondilea, tiene tres tipos de movimiento: apertura-cierre, propulsién-retropulsién, y
diduccién (Figura 5). (1)
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puran M. temporal
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Figura 1: Mlsculos masticadores superficiales. Prometheus
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Figura 4: Musculatura del suelo de la boca. Prometheus

En el movimiento de la apertura el condilo mandibular hace una rotacién de unos

15° en el eje transverso. El movimiento anterior del menisco esta frenado por la tensién
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del freno meniscal. En la apertura maxima, el céondilo mandibular se desplaza hacia
delante con su menisco. El condilo baja y se mueve hacia delante, debajo del condilo
temporal. EI movimiento esta limitado por el ligamento lateral externo de la ATM y por

los musculos del cierre. La amplitud del movimiento es de 40-55mm.

Los musculos de la apertura son en primer lugar los pterigoideos externos
(Figura 2), y después el vientre anterior del digastrico (Figura 4), que arrastra la
mandibula hacia abajo y hacia atras tomando de punto de apoyo el hueso hioides

(estabilizado por los musculos infrahioideos).

En el movimiento de cierre, la mandibula asciende realizando la accién contraria

a la abertura. Se produce un deslizamiento posterior del céndilo hacia atras.

Los musculos que se contraen en el cierre son los maseteros, temporales (Figura
1), pterigoideos externos, y pterigoideos internos. El ligamento esfenomandibular

arrastra pasivamente el menisco posterior en el cierre de la boca.

El movimiento de propulsion consiste en un desplazamiento de la mandibula
hacia delante en relacion a la arcada dental superior. Este movimiento esté limitado por
los frenos meniscales posteriores, siendo su amplitud maxima de 15mm, aunque puede
ser menor si se realiza con la boca abierta por la tension de los ligamentos

estilomandibular y esfenomandibular.

Los musculos que intervienen son los pterigoideos internos y externos (Figura

3), que arrastran hacia delante los céndilos mandibulares y los meniscos.

El movimiento de retropulsion deshace la propulsion. Tiene poca amplitud
porque la mandibula se ve limitada por la compresion de los elementos

retromandibulares.

Los musculos que intervienen son el vientre posterior del digéstrico, con punto
fijo en el hioides (estabilizado por los musculos suprahioideos), arrastra la mandibula a
posterior. También se contraen los haces profundos de los maseteros, los haces

posteriores de los temporales y los genihoideos.

El movimiento de diduccion es el desplazamiento hacia un lado de la mandibula.
Su amplitud es de 10-15mm. Cuando la mandibula se desplaza hacia un lado, el condilo
mandibular homolateral gira sobre su eje longitudinal mientras que el céndilo
heterolateral lo hace hacia delante, abajo y dentro del compartimento temporomeniscal

y pasa por debajo del condilo temporal.
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Se contraen las fibras posteriores y medias del musculo temporal homolateral,
se produce una contraccion contralateral de los pterigoideos externos e internos y de
las fibras anteriores del temporal.

35-50 mm

613 A. Elevacién temporomandibular. B. Depresién temporo-
mandibular. C. Retraccién temporomandibular. D. Protraccién
temporomandibular. E. Desviacion lateral temporomandibular:
derecha. F. Desviacién lateral temporomandibular: izquierda.

Figura 5: Movimientos de la mandibula. Anatomia funcional

La DTM es la causa mas comun de dolor orofacial que no tiene que ver con

problemas dentales, ademas es uno de los dolores cronicos mas comunes (6-8).

La epidemiologia es bastante similar en todos los articulos, la DTM aumenta con
la edad (6). Hay diversos estudios en los que la poblacién tiene una prevalencia bien
mayor del 5% (9) o entre el 8 y el 15% (10), existiendo un mayor predominio entre los
20y 40 afos, y, aungue existe un amplio rango de edad, se observa un descenso de la

incidencia a partir de los 45 afios (11).

En todos los estudios leidos, hay mayor incidencia en mujeres que en hombres
adultos, el triple (6,9,10); en niflos no hay diferencias, y en la adolescencia va

aumentando en las mujeres (12).

En Espafa hay pocos estudios que hablen de la incidencia de esta patologia,
uno de ellos, el articulo de Mesa Jimenez, J et al. (13) cuenta que el 46'7% de la
poblacion la padece, un 38'1% presenta algun signo, 25’2% ha presentado sintomas a

lo largo de un afio y un 8'3% en la ultima semana.
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Los signos y sintomas que podemos encontrar para la DTM en mayor medida
son, el dolor en el area de la articulacién temporomandibular, incluyendo los musculos
masticatorios, la limitacién del rango de movimiento que puede dar a un bloqueo al abrir
o cerrar la mandibula, y los sonidos articulares (18-30%) como chasquidos o
crepitaciones. El dolor puede aumentar al masticar, bostezar o hablar, este dolor puede
ser intermitente o constante. Hay una mayor sensibilidad en los musculos de la cara,
boca, cuello y hombros (6,11,12,14).

Otros sintomas que pueden acompafiar a la DTM son las cefaleas tensionales,
dolor de cuello y espalda, la posibilidad de tener un sistema articular laxo o artritis,
problemas psicosociales como el estrés, la ansiedad y la depresién; algunos pacientes

podrian padecer fibromialgia, y complicaciones en el oido como inflamacion o tinnitus.

Las causas de la DTM son multifactoriales y complejas. Los factores que
predisponen a tener la disfuncion serian los anatémicos, bioldgicos y el caracter de la
persona; aquellos que provocan que sufra la articulacion, son los traumaticos o
parafuncionales; asi mismo, aquellos que prolongan y perpetdan la disfuncion son los

factores psicosociales (1,2,6,9,11,15).

Los factores anatémicos serian aquellos que provocarian un cambio en la
articulacion, el desplazamiento del disco, las malformaciones, o desajustes en las

estructuras de la mandibula y el craneo.

En los biolégicos, la DTM esta asociada a los genes HTR2A y COMT, que estan
relacionados con la codificacion de las proteinas que procesan los estimulos dolorosos
de los sistemas serotoninérgicos y catecolaminérgicos. Hay un factor hormonal
relacionado con el estrégeno, que esta implicado en la modulacién de la inflamacién y
la regulacion de las respuestas nociceptivas del sistema nervioso central y periférico,

pudiendo relacionar el dolor con periodos de cambio de estos estrogenos.

Los radicales libres liberados en la capsula articular refieren tensiones
parafuncionales. Al acumularse provocan un efecto degenerativo en los tejidos de la
ATM, lo que provoca que este sistema se dafie. La eficacia del sistema eliminador puede

estar determinada por el genotipo del paciente.

La sensibilizacién periférica y central amplifica la sensacién de dolor por sus
mecanismos a través de la via neuronal hacia el cerebro o dentro de él. Los musculos
con la nocicepcion mantenida o proteccion muscular prolongada pueden desarrollar

puntos gatillos.

12



El neuropéptico, relacionado con el gen de la calcitonina, influye en esta
sensibilizacion, provocando cambios celulares en la cdpsula de la ATM. Los niveles

elevados de este péptido indica un deterioro de la movilidad y dolor en la ATM.

La constitucion cerebral en el grado de neuroplasticidad en estos pacientes,
muestra cambios corticales relacionados con el dolor en cuanto a la duracién, intensidad

y forma.

En los polimorfismos genéticos de estos pacientes se encuentra un déficit en los
niveles de las enzimas encargadas del mantenimiento de los tejidos y la transmision
neuronal, tienen un umbral del dolor mas bajo y por lo tanto son propensos a desarrollar
la DTM. La asociacién entre la cronicidad de la DTM y la depresion se explica por el
efecto de polimorfismo de la catecol-O-metiltransferasa que es modificado por los

sintomas depresivos que atraviesan la via.

Existen varias comorbilidades del dolor, el 83% padece solo una, pero al menos
un 59% padece dos; estas son el dolor de cabeza, cuello y espalda. El dolor de cabeza
puede preceder al dolor de la DTM, este puede aumentar el riesgo de tener un dolor
orofacial. EI aumento de la sensibilidad en estos pacientes puede deberse a la
sensibilizacion central, y se ve en pacientes con dolor crénico, cefalea tensional,
fibromialgia, depresion, sindrome de fatiga cronica, sindrome de colon irritable, y la

perturbacion del suefio.

Hay una influencia en la DTM por parte de las cervicales y la ATM, debido a la
actividad nociceptiva aferente constante del nucleo trigeminocervical que excita las
interneuronas. Si el efecto excitatorio involucra a las interneuronas eferentes del
trigémino puede haber una alteracion en la actividad muscular orofacial. La columna

cervical puede ser un factor que interfiera en la DTM y en el dolor orofacial (16).

Otros factores son los traumaticos, debido a una lesién externa, como bostezar
0 tener la boca abierta durante mucho tiempo (por ejemplo, en el dentista o una
operacioén), esto puede dar lugar a la aparicién del dolor en la DTM. También se puede
desarrollar la DTM por un habito parafuncional, como el refuerzo de la mandibula,
empuje de la lengua, morderse las ufias, morder un boligrafo o lapiz, comer chicle o por
ser bruxista. Cualesquiera de estos hébitos provocan un uso excesivo de los musculos
masticadores. El bruxismo puede darse cuando la persona duerme o esta despierta.
Este provoca contracturas, rechinamiento de los dientes y movimientos de la mandibula.
Esta patologia provoca desdrdenes dentales y entre ellos se encuentra la DTM. (Figura
6).
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Figura 6: Relacién del bruxismo con la disfuncion temporomandibular

En cuanto a los factores oclusales hay que aclarar que en numerosos estudios
no han encontrado ninguna asociacion entre las maloclusiones, el tratamiento

ortodontico y los sintomas de la DTM.

Las personas que presentan DTM tienen niveles altos de estrés, ansiedad,
depresién, dolor catastrofico, conciencia somatica y miedo al movimiento de la
mandibula. La depresion y el estado de animo aumenta el riesgo de tener DTM. El estrés

aumenta las tensiones musculares.

Segun el articulo de Thomas List y Rigmor Hgjland Jensen, la fisiopatologia de
la DTM no esta clara, pero se ha visto que hay coincidencias clinicas entre la DTM y
algunas cefaleas, en especial la cefalea tipo tensional, estas coincidencias serian el
mecanismo de la sensibilidad periférica y central debido a que ambas ocurren en zonas
anatémicas parecidas y reflejan un deterioro de las vias de dolor, por lo que el
examinador clinico no tiene informacién suficiente para diferenciarlas. Los mecanismos
periféricos son importantes en el inicio de la patologia, asi mismo los factores centrales
provocan que el dolor persista en el tiempo. En este articulo también se habla de
distintos estudios en los que muestran que el dolor de la DTM aparece por una
contraccion prolongada y una actividad repetitiva de la musculatura; los tejidos
miofasciales tienen hipersensibilidad; y que el déficit de suefio puede provocar la DTM,

debido a que hay un aumento de dopamina relacionada con el dolor y el estrés (12).

Las banderas rojas que hay que tener en cuenta en este tipo de patologia son
cualquier tipo de céncer, dolor agudo sin causa aparente, pérdida de peso inexplicable,

fiebre, signos y sintomas neurolégicos, masa cervical o linfadenopatia persistente,
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pacientes mayores de 50 afios con sintomas nuevos de DTM, dolor de cabeza y
alteraciones visuales, que podria deberse a una arteritis de células gigantes, pacientes
con hemorragias nasales repetidas, olor alterado, dificultades en la deglucion y pérdida
de audicién; asi como aquellas patologias relacionadas con las historia cardiovascular

del paciente (angina de pecho, infartos), y la funcion cerebral (2,6,11).

Las patologias que pueden dar un falso positivo en la DTM ya que muestran
sintomas similares serian la artritis reumatoide, el lupus eritematoso sistémico,
trastornos cervicales (whiplash), trastornos en el oido, sinusitis, trastornos oculares,
dolores de cabeza por migrafias o tension, aumento de presion intracraneal, trastornos
del sistema nervioso como neuralgias, herpes zOster, neuritis 6ptica, neuralgia del

trigémino, meningitis (2).

Los desérdenes de la articulacion temporomandibular pueden ser articulares
(intracapsulares) o no articulares (extracapsulares). Las extracapsulares se relacionan
con el dolor miofascial, debido a condiciones crénicas como fibromialgias, tensién
muscular, miopatias, bruxismo u otros habitos parafuncionales. Esto provoca tensién en
la musculatura masticatoria, espasmo, dolor, y limitacion funcional. Las intraarticulares
presentan una alteracidén en el equilibrio anabdlico y catabdlico de las citoquinas, este
desequilibrio provoca una inflamacién que conlleva al estrés oxidativo, radicales libres,
y, por ultimo, al dafio articular. Estas pueden ser inflamatorias o no inflamatorias. Las
inflamatorias se relacionan con los procesos reumatoldgicos mientras que las no
inflamatorias, por un dafio en la articulacion por un traumatismo, operacion o problemas

en el cartilago y el hueso (9).

Hay varias clasificaciones en cuanto a las DTM. Las (17) clasificaciones segun
la American Association of Orofacial Pain (AAOP) (Tabla 2), (18) segun Okeson (Tabla
3), Yy segun la Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
(RDC/TMD) (Tabla 4), son las mas importantes.

Huesos craneales Musculos de la masticacion

Desérdenes  congénitos y  del Dolor miofascial

desarrollo: Miositis

Aplasia Mioespasmo

Hipoplasia Mialgia local no clasificada
Hiperplasia Contractura miofibroética
Displasia Neoplasia

Desérdenes adquiridos:
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Neoplasia

Fracturas

Articulacién temporomandibular
Desérdenes  congénitos o  del Dislocacién dela ATM:
desarrollo: Desordenes inflamatorios
Aplasia Capsulitis/sinovitis
Hipoplasia Poliartritismo
Hiperplasia Osteoartritis (no infamatorios):
Neoplasia Osteoartritis primaria

Desd6rdenes de trastornos del disco:
Desplazamiento con reduccion

Desplazamiento sin reduccion

Anquilosis

Osteoartritis secundaria

Fractura del proceso condilar

Tabla 2: Clasificacion de los desérdenes temporomandibulares segun AAOP

Trastornos de los
musculos

masticatorios

Co-contraccién protectora
Dolor muscular local
Dolor miofascial
Mioespasmo

Mialgia de mediacion central

Trastornos de la
ATM

Trastornos temporomandibulares

Incompatibilidad estructural
de las superficies

articulares

Alteraciones
morfolégicas
Adherencias
Adhesiones

Subluxacion

Luxacion

Trastornos inflamatorios de
la ATM

Retrodiscitis
Sinovitis/capsulitis
Osteoartritis

Osteoartrosis

Alteraciones del complejo

condilo-disco

Desplazamiento del disco
con reduccion
Desplazamiento del disco

sin reduccion

Trastornos del

crecimiento

Trastornos 6seos congénitos y del desarrollo

Trastornos musculares congénitos y del desarrollo
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Hipomovilidad
mandibular

cronica

Tabla 3: Trastornos temporomandibulares segiin Okeson
Hallazgos clave del examen
Grupo principal Subgrupo clinico y la historia para

apoyar el diagnéstico

Dolor miofascial con limitacién | Dolor muscular y movimiento
Dolor en la apertura limitado

miofascial Dolor miofascial sin limitacion
Dolor muscular
en la apertura

Disco desplazado con Clic reproducible a la apertura
reduccién y al cierre

Disco desplazado sin o S
, _ o Limitado al abrir, sin clic
Desplazamiento reduccion con limitacion de la )
_ reciproco
del disco dela apertura

ATM _ . Historia previa con limitacion
Disco desplazado sin ]
_, o de la apertura, necesitas
reduccion y sin limitacion en la _
imagen para confirmar el
apertura _ _
desplazamiento del disco

) Dolor en la ATM, sin
Artralgia N
crepitacion
Trastornos
_ N Dolor en la ATM, con
articulares de | Osteoartritis

crepitacion
la ATM

_ No dolor en la ATM con
Osteoartrosis L
crepitacion
Tabla 4: Research Diagnostic Criteria for TMDs — Axis | grouping
En este estudio se va a utilizar la clasificacion de RDC/TMD, puesto que es la
clasificacion més utilizada en investigacion, y en la clinica, ya que se usa para el

diagnéstico del tipo de disfunciéon temporomandibular (6,9,19).

El dolor muscular es el diagnosticado con mas frecuencia, en un 80%. El articular
por si solo en un 2%, normalmente va acompafiado del dolor muscular. Los desérdenes
biomecanicos de la articulacion como el desplazamiento son de un 10-20% en
adolescentes y un 30-40% en adultos. La mayoria tienen ruidos en la articulacion o

limitacion funcional en el movimiento de la mandibula (12).
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Este estudio se va a centrar concretamente en el desplazamiento anterior del
disco sin reduccion y con limitacién. El término reduccién se refiere a que el condilo y el

disco restablecen su relacidn normal durante el movimiento mandibular.

Cuando existe una alteracion en la articulacion, los impedimentos estructurales
del disco y del condilo pueden provocar una cinematica defectuosa del disco de la ATM,
dando lugar asi a un desplazamiento del disco anterior (DDA) que puede ser con

reduccién o sin reduccion (2,18).

El desplazamiento del disco anterior es debido a un macrotrauma o microtrauma
gue cambia la biomecanica articular y funcionalidad de los tejidos, este Gltimo es el mas
comun. Estos cambios pueden ser una hiperactividad muscular, una deformacién del
disco articular, una elongacion de la lamina inferior del tejido retrodiscal y de los
ligamentos articulares, y la presion intraarticular que desplaza el disco sobre el condilo.
Los signos de la DDA son los siguientes: el mas comun es el ruido articular, las
interferencias causan friccion y hacen que el disco se pegue ligeramente, lo que provoca
gue el condilo no se mueva correctamente sobre el disco. Puede presentarse con dolor

0 sin dolor.

El DDA con reduccién puede ser asintomatico, y provoca dolor cuando esta
relacionado con trastornos de la musculatura masticatoria. Puede aparecer dolor,
desviacion mandibular, o algun bloqueo momentaneo. Este tipo puede progresar a un

DDA sin reduccion.

En el DDA sin reduccion existe una deformacion mas severa, la reduccién no se
produce o le cuesta, por lo que el disco esta mal alineado con el céndilo. Este tipo puede
darse con limitacién en la apertura, normalmente es un estadio agudo y sin limitacion

en un estadio croénico.

Las caracteristicas del desplazamiento del disco anterior sin reduccion y con
limitacion son: aparicion de un bloqueo, aumento de los ruidos articulares, incapacidad
del condilo para deslizarse hacia delante, sensacion de bloqueo en la ATM durante los
movimientos articulares, marcada limitacion en la apertura (<35-40mm), desviacion
hacia la ATM dafiada, en una resonancia magnética se muestra el disco desplazado,
dolor al intentar abrir la boca, dolor a la palpacion de la ATM dafada, hiperoclusion en
el lado de la ATM dafiada, y una sensacion terminal (end-feel) dura. El paciente limita

sus movimientos y con el tiempo puede aparecer dolor en el lado contralateral.

En un DDA sin reduccién y sin limitacion de movimiento los bloqueos ya no

aparecen, el dolor esta disminuido y a veces no se percibe, el rango de movimiento es
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practicamente normal, estos pacientes pueden percibir crepitacion en el movimiento, un

clic o nada. Este tipo puede llegar a tener cambios osteoarticulares, degenerativos.

El diagnéstico para la DTM ha de ser minucioso y muy completo. Como en
cualquier diagndstico es preciso un historial del paciente con todos sus antecedentes,
un historial relacionado con su afectacion actual, y ademas en ella se debe introducir
una exploracion de las estructuras relacionadas. Tenemos que medir la apertura
maxima de la boca, ver si la mandibula se desvia hacia un lado, palpacion de las
estructuras para ver su afectacion y, observar las rigideces y sonidos articulares, valorar
el dolor segun la escala visual analégica (EVA), evaluar los masculos a través de la
medicion del umbral del dolor por presion con el algébmetro. Hay que observar las
asimetrias de la cara, cabeza, cervicales, tronco y hombros. Hacer una evaluacion intra
y extra-oral. Ver los movimientos de la mandibula tanto activos, pasivos como con
tracciones y, por supuesto, su funcionalidad. Debemos tener en cuenta el estado
emocional del paciente, estar pendientes de las banderas rojas y saber derivar cuando
es preciso (2,6,9,11,14,15,19-21).

El cuestionario por excelencia utilizado para ver los signos y sintomas del
paciente relacionados con la ATM es el Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders. Este cuestionario es el mas utilizado ya que facilita la
investigacion de las DTM, ademas tiene una alta fiabilidad y especificidad en el

diagnéstico debido a los algoritmos del examen(2,6,9,10,12,20-25).

EIRDC/TMD tiene dos ejes, el eje | que se dirige a un examen fisico del paciente,
estructura y funcion en el que se mide el rango de movimiento, el patron de apertura,
los sonidos articulares, dolor, la sensibilidad a la palpacién y a los movimientos, entre
otros, a través de una serie de criterios. Esto da lugar a la clasificacion (Tabla 4), y el
eje Il que evalla las caracteristicas psicosociales que forman parte en el trastorno del

paciente, y del grado de dolor crénico (2,6,23).

Hay una versibn mas corta del RDC/TMD que es el Diagnoctic Criteria for
Temporal Mandibular Disorders (DC/TMD). EI DC/TMD tiene una sensibilidad del 99%
y una especificidad del 97% para identificar la DTM. Cuando este se utiliza, se evalta el
factor psicosocial a través de la escala del grado de dolor cronico (GCPS), que tiene
una buena validez. Existe también otro cuestionario, el protocolo de examen clinico de
los desérdenes temporomandibulares (CEP-TMD), que es mas corto que el RDC/TMD

e igual de fiable (6).
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Para la funcibn mandibular se usa el cuestionario de deterioro funcional
mandibular (MIFQ), que presenta una buena validez y fiabilidad; o el cuestionario de
dolor y funcién de la mandibula (JPFQ) que tiene un 97,7% de sensibilidad y un 100%
de especificidad (20).

El diagndstico por imagen puede completar el diagnéstico clinico si las pruebas
no son claras. En la resonancia magnética (RM), se puede apreciar la posicion del disco
articular, su morfologia, o hinchazén, ademas de mostrar cambios 6seos degenerativos,
aungue a veces sufre falsos positivos en cuanto a la posicion. Las radiografias pueden
usarse para excluir patologias por cambios 6seos, pero no muestra los tejidos blandos.

Lo mismo ocurre con la tomografia computarizada (6,9).

No hay un tratamiento especifico descrito para la DTM, pero al tener una
etiologia multifactorial, este trastorno debe tratarse desde un equipo multidisciplinar,
incluyendo al médico, odontélogo, psicologo y fisioterapeuta, que cuando actlan juntos
dan buenos resultados (4,11,13,19,22,26-30).

Los médicos y odontélogos seran los encargados de la terapia con férulas de
oclusiébn (Figura 7), que necesitan ajustarse para lograr la estabilizacién, la
administracion de farmacos como los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos
(AINEs), antidepresivos triciclicos, ansioliticos, antiepilépticos, miorrelajantes,
anticonvulsivos y corticoesteroides; inyeccion de la toxina botulinica, y ortodoncia, y en
casos extremos la intervencién quirdrgica como la artrocentesis, artroscopia,
artroplastia, o el remplazo de la ATM (6,8,9,11,13,19,31,32) .

Figura 7: Férula de oclusién tipo Michigan. Ortoplus, laboratorios de ortodéncia

El psicdlogo se encargara de terapias conductistas, en especial la terapia
conductual cognitiva, tranquilizando al paciente y dandole una explicacion de su
problema, tratamientos contra el estrés y estrategias para que puedan superarlo, y

ejercicios de relajacion (6,8,9,13).

Dentro del tratamiento de fisioterapia para la DTM se encuentra la terapia
manual, movilizacién de la articulacion, movilizacién de los tejidos mediante masaje,
tratamiento de puntos gatillo, ejercicios para casa de la articulacién, tratamiento de la

lengua, el craneo y las cervicales, acupuntura y puncién seca, estiramientos activos y
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pasivos, fortalecimiento de la musculatura, educacion al paciente, ejercicios posturales
y electroterapia (biofeeback, iontoforesis, ultrasonidos, laser de bajo nivel y estimulacién
nerviosa transcutanea (TENS)), aplicacién de agentes térmicos como el calor y el frio
(8,13,15,19,20,22,31,33-35).

Lo mas importante del tratamiento es la educacion del paciente, ensefarle
ejercicios de relajacion, auto-observacion de sus sintomas, buscar una solucion para
sus actividades parafuncionales, cambiar habitos alimentarios (dieta blanda), y

aplicacion del calor o el frio (2,30,31,36).

Los objetivos del tratamiento deben ser: disminuir los sintomas del paciente
como el dolor, la hiperactividad muscular, la inflamacion, fortalecer la musculatura,
aumentar el rango de movimiento mandibular, restablecer el funcionamiento y la

movilidad normales de la estructura (2,4,9,22,28,34).

Segun el articulo de Fricton, James, el tratamiento que deberia llevarse a cabo
es el autocuidado, cambiar ciertos habitos proporcionandole una serie de estrategias
(Tabla 5), averiguar si el principal problema es psicolégico o no, para tratar antes dicho
problema, el uso de férulas intraorales, el uso de farmacos para el dolor (AINES), en
concreto, naproxeno (19), que ha demostrado tener més eficacia en la reduccién del

dolor, y fisioterapia con ejercicios para estirar, fortalecer y relajar los musculos (37).

Recomendaciones/Estrategias para el cuidado de los trastornos
temporomandibulares

Aplicar calor humedo o frio al musculo y articulaciones 4 veces al dia para relajar y
reducir el dolor, durante 15-20min el calor y para el frio hasta que se sienta
entumecimiento. Utilizar lo que le venga mejor.
No comer alimentos duros que provoguen dolor y masticar la comida por ambos lados.
Evitar comida que necesita mucha masticacion, como los bistecs, dulces y chicles.
Evitar actividades que le provoquen dolor, para ello llevar un diario del dolor para ver
cuales lo provocan.
Mantener la mandibula en posicién relajada y comoda durante el dia: colocar la lengua
ligeramente en el paladar detras de los dientes superiores.
Evitar habitos de tensiébn muscular y actividades que ponen presion en la mandibula:
apretar y rechinar los dientes, tocarse o descansar los dientes juntos, morderse las
mejillas, labios o lengua, comer alimentos duros, masticables o morder objetos,

descansar la mandibula en la mano, empuijar la lengua contra los dientes, abrir mucho
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la boca en el dentista, al bostezar o al cantar, tensar la mandibula o moverla hacia
delante o un lado.

Practicar la relajacion y respiracion abdominal.

Dormir bien, reducir las actividades estimulantes por la noche, evitar dormir boca-
abajo.

Evitar tomar cafeina: café, té, refrescos, bebidas energéticas, chocolate.

Tomar antiinflamatorios a corto plazo, también puede tomar relajante muscular por la

noche.

Tabla 5: Cuidado personal de los trastornos temporomandibulares. Temporomandibular disorders:
a human systems approach

El tratamiento de la disfuncion musculoesquelética puede necesitar que un
fisioterapeuta use la terapia manual. Una de estas técnicas de terapia manual incluye la
movilizacién con movimiento (MWM), un tipo de movilizacién articular desarrollado por

Brian Mulligan a través de su practica clinica (38,39).

El concepto de la movilizacibn con movimiento de Mulligan es una técnica
especifica, en la cual el terapeuta aplica una fuerza de deslizamiento manual libre de
dolor (o en su defecto reducido) en la articulacion en disfuncion mientras el paciente se

mueve activamente (28,38,39).

El propdsito de esta técnica es mejorar el rango de movimiento articular (ROM),
eliminar o reducir el dolor dentro de la articulacion, y restaurar la funcion. Con la

repeticién se piensa que se pueden obtener mejoras permanentes (28,31,38,39).

Esta técnica permite una retroalimentacion paciente-terapeuta, y unos resultados
inmediatos de manera subjetiva en funcién del deterioro del paciente (lo que él siente)
(40).

Esta técnica de movilizacion puede ser utilizada en la ATM ya que son
empleadas en los desplazamientos del disco (31). Las técnicas de MWM para la ATM
fueron desarrolladas para indicaciones especificas, entre ellas, desajustes internos,
maloclusiones agudas, e hipomovilidad. Estas técnicas también son Utiles para la
reeducacién de patrones de movimientos de la mandibula inferior debido a la

musculatura afectada (16).

Mulligan se basa en los siguientes principios: la realizacion de un desplazamiento
accesorio en angulo recto respecto a la articulacion, la realizacion de un movimiento
activo fisioldgico por parte del paciente, disminucion del dolor o provocacion de alivio,

aplicacion de una sobrepresion al final del movimiento, provocar un efecto inmediato
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positivo durante o posterior a la aplicacién (ej. no dolor), y la repeticion de la técnica

(Mulligan sugiere tres series de diez repeticiones) (38).

Los beneficios de las técnicas de MWM se logran cuando se realiza un
deslizamiento adecuado, por lo que hay que especificar la fuerza, la direccion, el punto

de contacto y las repeticiones (39,41).

Para explicar la eficacia de la técnica, se ha dividido en dos teorias principales:

un fallo posicional o un mecanismo neurofisiolégico alterado (41).

El fallo posicional fue descrito por Mulligan, la MWM corrige los fallos
posicionales que se encuentran en las disfunciones de las articulaciones debido a un
traumatismo o microtrauma repetitivo, una mala posicion mantenida o una subluxacion,
gue causan dolor y limitacién o rigidez en el movimiento. Se ha sugerido que la causa
de los fallos posicionales se debe a cambios en la forma de las superficies articulares,
el grosor del cartilago, la orientacion de las fibras de los ligamentos y las cdpsulas o la

direccién y la traccion de los masculos y tendones (28,38,39,41).

Los movimientos artrocinematicos que ocurren en las superficies articulares
entre si, cuando los huesos se mueven, son anormales, y esto puede deberse a
espasmos musculares, desequilibrio muscular, y/o rigidez articular o periarticular. Se
cree que la aplicacion de la técnica de MWM podria normalizar estos movimientos y

seguir la trayectoria fisiologica (41).

Las investigaciones sobre MWM han sefialado la posibilidad de que las
estructuras supraespinales podrian estar implicadas en los beneficios clinicos, ya que
la terapia manual produce efectos neurofisiologicos a través de la activacion de la
materia gris, puesto que producen una respuesta a su aplicaciébn de hipoalgesia

mecanica, excitacion del sistema nervioso sensitivo y cambios de control motor.

Existen evidencias que demuestran que las técnicas de MWM aplicadas
producen mejoras en el rango de movimiento, sin cambios relacionados con las medidas
de dolor. Por lo que se sugiere que los mecanismos vinculados con el rango de

movimiento (ROM) no afectan al dolor.

Los mecanorreceptores notifican al sistema nervioso central estimulos
nociceptivos y propioceptivos de lo que ocurre en las articulaciones, y transmiten
informacién sobre las lesiones o posibles causas que pueden provocar una lesion. Por
lo que la MWM podria influir en los mecanorreceptores articulares y periarticulares, y

estos a su vez en la actividad muscular lo que permite mejorar el movimiento.
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Las repeticiones de la MWM sin dolor y con sobrepresion al final del movimiento,

provocan un mecanismo de refuerzo neuromuscular (40).

La movilizacibn con movimiento ha mostrado evidencias significativas en
diversos estudios, entre ellos el de Hudson, R et al. (42), Kandada et al. (43), Takasaki,
Hiroshi et al. (44), todos los estudios revisados por Wayne Hing et al. (38), y los estudios
de casos revisados por (39) Russel T. Baker et al. en el articulo de James May et al.
(40) afirman que hay un promedio del 91%-96% de evidencia en los cuales las
articulaciones responden de manera positiva al tratamiento. Aunque no hay una

conclusion definitiva sobre la eficacia clinica, y por ello se debe seguir investigando (39).

Los estudios revisados por Wayne Hing et al. tienen resultados positivos
significativos en la aplicacién de la técnica de MWM, al comparar con un grupo placebo

0 grupos control (38).

Las técnicas MWM en la ATM son Utiles para la reeducacion de los patrones de
movimientos inferior mandibular debido a una actividad alterada de la musculatura. Una
caracteristica Unica es que las ATM se mueven como unay son muy méviles, por lo que
la aplicacion de una técnica de movilizacién normalmente influira en la articulacién

contralateral (16).

Cuando la mandibula oscila hacia un lado, se debe a un deslizamiento mayor del
disco del lado contrario, de modo que el componente deslizante en la articulacién
superior es oblicuamente anterior e inferior al abrirse. La aplicacién de la técnica de
MWM realiza una presion sobre la cabeza mandibular hacia el lado contrario. En este
caso la articulacién afectada hace un movimiento en diagonal, mientras la otra se desliza

hacia abajo y adelante.

El dolor que proviene de la ATM lesionada puede provocar dolor en la oclusion,
o una limitacion del movimiento, lo que produce una alteraciébn de la funcion

masticatoria.

Las técnicas de MWM de la ATM segun el libro de “The Mulligan Concept of

Manual Therapy: Textbook of Techniques” son las siguientes:

¢ MWM para la reduccion del dafio interno que limita la depresiéon mandibular,
indicada para depresién mandibular limitada, con o sin dolor debido a reducibles

trastornos internos de la ATM.
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e MWM para la limitacion dolorosa de la depresién mandibular, indicada para:
dolor o no dolor en la depresién mandibular con o sin desviacion lateral o
deflexion (desviacion de la direccion). La limitacién podra:

o ser causada por un trastorno interno de la articulacion sin reduccion.

o tras la reduccion espontanea o terapéutica de trastornos internos de
gravedad moderada o grave.

o deberse a un problema capsular y/o adherencias intra-articulares o
disfuncion de los musculos masticatorios.

e MWM scream stretch, ejercicio en casa para la limitacién de movimiento y dolor
en la depresion mandibular, indicado para depresion mandibular limitada con o
sin dolor debido a adherencias intraarticulares o disfuncion muscular y una
minima desviacion lateral desde la linea media.

e MWM para dolor al cierre de la mandibula.

Hay pocos estudios que hayan investigado sobre la técnica de MWM de Mulligan
en la ATM. Solo el estudio de Gonzalez-Iglesias et al (28), introduce dicha técnica en la
DTM, en el cual introduce las técnicas de MWM en ATM y MWM en cervicales, puncién
seca en temporal y masetero, y trust en T2-T3. Mide tanto el ROM en la apertura, como
el dolor. Por tanto, integra demasiadas intervenciones y no esté claro si realmente se
produce una mejoria por la utilizacion de una de ellas o por todas. Por lo que este trabajo
se basa en ver si realmente es efectiva la movilizacion de Mulligan en estos pacientes,
ya que en otros estudios para el resto de las articulaciones periféricas han dado buenos

resultados.

Tras todo lo expuesto anteriormente y dada la escasez de evidencia e
investigacion cientifica al respecto, se pretende realizar un estudio para valorar la
amplitud de movimiento en la maxima apertura, el dolor, y la funcionalidad, ya que son
los principales sintomas y signos que afectan a la patologia de disfuncion
temporomandibular con desplazamiento anterior del disco sin reduccién y con limitacion,
mediante la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan para limitacién dolorosa

en la depresiéon mandibular.
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2. Evaluacion de la evidencia

2.1. Estrategia de busqueda

PubMed (Anexo |): La primera busqueda servia para encontrar la actualidad del tema

de la disfuncién temporomandibular en fisioterapia, usando términos Mesh y términos

libres, y luego combinandolos. Se introdujo el limite de afios en 5 afios.

Ne Espanol Inglés Tipo
1 Trastornos de'la articulacion Tgmporomandlbular Joint DECS/MESH
temporomandibular Disorders
Sindrome de disfuncion de Temporomandibular ioint
2 | articulacion P : J DECS/MESH
. Dysfunction Syndrome
temporomandibular
3 | Disfuncién temporomandibular Temporqmandlbular Término libre
dysfunction
4 | Fisioterapia Physiotherapy Término libre
5 | Fisioterapia Physical therapy Término libre
6 | Fisioterapia Physical therapy specialty | DECS
. - . Physical th
7 | Modalidades de fisioterapia yspg erapy DECS
modalities
Tabla 6: Términos. Elaboracion propia
N° Busqueda Articulos
I 10R20R3 2248
Il 40R50R60R7 74546
I | AND I 266

Tabla 7: Busqueda bibliogréfica. Elaboracion propia

Busquedas utilizadas: 11l

PubMed (Anexo Il): Esta busqueda la he realizado para centrarme en la técnica de
Mulligan y la terapia manual; usando términos MeSH y términos libres, y combinandolos.
Se ha acotado la biusqueda a 5 afios.

Articulos totales: 266

Articulos descartados por titulo o abstract: 226

Articulos descartados por no acceso: 2

Total articulos relevantes: 38

N° Espanfol Inglés Tipo
1 Trastornos de_Ia articulacion T(_emporomandlbular Joint DECS/MESH
temporomandibular Disorders
Sindrome de disfuncion de Temporomandibular ioint
2 | articulacion P . : DECS/MESH
. Dysfunction Syndrome
temporomandibular
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Temporomandibular

3 | Disfuncion temporomandibular : Término libre
dysfunction
4 | Mulligan Mulligan Término libre
b . Mobilization with L
5 | Movilizacion con movimiento Término libre
movement

6 | Terapia manual Manual therapy

Término libre

Tabla 8: Términos. Elaboracién propia

N° Busqueda Articulos
I 10R20R3 2275

I | AND 4 0

Il 4[Title/Abstract] 41

v | AND 5 15

\Y, | AND 6 80

Tabla 9: Blusqueda bibliogréfica. Elaboracion propia

Busquedas utilizadas: lll, IV, V

e Articulos totales: 136

e Articulos descartados por titulo o abstract:

o I35
o Iv:11
o V:61

e Total articulos relevantes: 27

Ebsco (Anexo lll): con las bases de datos de MEDLINE, CINAHL y Academic Search

Complete; acotado a 5 afios:

temporomandibular

Dysfunction Syndrome

N° Espafol Inglés Tipo

1 Trastornos de'la articulacion Tgmporomandlbular Joint DECS/MESH
temporomandibular Disorders
Sindrome de disfuncion de Temporomandibular ioint

2 | articulacion P J DECS/MESH

Temporomandibular

Técnica de Mulligan Mulligan technique

Término libre

Movilizacion de Mulligan Mulligan mobilization

3 | Disfuncién temporomandibular . Término libre
dysfunction

4 | Mulligan Mulligan Término libre

e - Mobilization with L

5 | Movilizacién con movimiento Término libre
movement

6

7

Término libre

8 | Rango de movimiento Range of motion

Término libre

Tabla 10: Términos. Elaboracién propia

N° Blusqueda Articulos
I 10R20R3 3.066
Il 40R50R60R7 3.704
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I I AND II 2

v [ AND 8 98

Tabla 11: Busqueda bibliografica. Elaboracion propia

Busquedas utilizadas: Il y IV

Articulos totales: 100

Articulos descartados por titulo y abstract:
o IV:84

No acceso: 2

Descartados por repeticion: 5

Total articulos relevantes: 9

PEDro: Las busquedas realizadas fueron las siguientes:

Temporomandibular AND Manual therapy: 17 articulos
Mulligan AND temporomandibular: O articulos.

Mobilization with movement AND temporomandibular: 0 articulos.

Articulos descartados por titulo y abstract: 12

Total articulos relevantes: 5

Bldsquedas manuales: 2 libros y 6 articulos.
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2.2. Diagrama de flujo

Total articulos encontrados:
519

Descartados por titulo y

abstract: 433

Descartados por no acceso:
4

Descartados por lectura

critica: 19

Repetidos: 26
e

Bldsquedas manuales:
Libros: 2

Articulos: 5

Total articulos y libros:
44

Figura 8: Flujograma. Elaboracion propia
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3. Objetivos del estudio

3.1. Objetivo general

Valorar la eficacia de afadir al tratamiento habitual la técnica de movilizacién con

movimiento de Mulligan en pacientes con disfuncibn de la articulacion

temporomandibular con desplazamiento del disco sin reduccién con limitacion.

3.2. Objetivos especificos

Valorar la eficacia de afiadir al tratamiento habitual la movilizacion con
movimiento de Mulligan sobre la maxima apertura mandibular medida mediante
pie de rey, en pacientes con disfuncién temporomandibular.

Valorar la eficacia de afiadir al tratamiento habitual la movilizacion con
movimiento de Mulligan sobre el dolor medida mediante la escala visual
analdgica, en pacientes con disfuncion temporomandibular.

Valorar la eficacia de afiadir al tratamiento habitual la movilizacion con
movimiento de Mulligan sobre la funcionalidad medida mediante el cuestionario
de deterioro de la funcién mandibular (MFIQ), en pacientes con disfuncién
temporomandibular.

Valorar la influencia del género sobre los resultados del estudio al afadir la

técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan al tratamiento habitual.
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4. Hipotesis conceptual

Incluir la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan especifica para la
limitacién dolorosa de la depresion mandibular en el tratamiento habitual en pacientes
con disfuncién temporomandibular con desplazamiento del disco sin reduccion y con

limitacion es més eficaz que el tratamiento habitual por si mismo.
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5. Metodologia

a. Disefio del estudio:
Se disefia un estudio analitico experimental para evaluar la eficacia de la
intervencion entre un grupo experimental y un grupo control, con una muestra

homogénea en la que se cumplen los criterios de inclusién y exclusion.

Es un estudio cerrado con un simple ciego, el participante no sabréa en que grupo
estd, y una evaluacion ciega por terceros, es decir, la persona que realiza las mediciones
no conocera a qué grupo pertenecen los sujetos. Los sujetos se repartiran de forma

aleatoria entre los dos grupos.
Este estudio es unicéntrico, ya que se realiza en un Unico hospital.

La muestra se dividird en dos grupos, un grupo experimental y un grupo control.
Estos grupos recibiran el tratamiento habitual de la DTM, y al grupo experimental se le
afadira la intervencién que va a investigar dicho estudio, la movilizacién con movimiento

para la limitacion dolorosa de la depresion mandibular.

Se obtiene la aprobacion del proyecto por parte del Comité Etico de Investigacion
tras la solicitud del proyecto a la direccién del Hospital Universitario 12 de Octubre
(Anexo V).

Este proyecto respeta los criterios éticos de las investigaciones clinicas en seres
humanos segun las normas éticas de la declaracién de Helsinki, en 1964, y sus
posteriores actualizaciones, con el fin de que la investigacion se ajuste a una serie de
principios sobre la buena préactica clinica, que tiene como objetivo la proteccién del

paciente.

Los sujetos que participan seran informados con respecto al estudio a través de una
hoja de informacién al paciente (Anexo V) y un consentimiento informado (Anexo VI),
sobre los objetivos, métodos de realizacion, beneficios y peligros de la investigacién,
pudiendo ser libres de participar en él y abandonarle si lo ven necesario. Se garantiza
la anonimacion de los datos a través de un cédigo de identificacion, habrd una hoja de
datos en la que aparecera el cédigo de identificacion, datos personales del paciente,
grupo al que pertenece y las mediciones, que seran guardados por parte del investigador
(Anexo VII), y hoja de datos en los que aparecera el cédigo de identificacion (Anexo
VIII), fechas del inicio y final del tratamiento donde se realizaran las mediciones, y las

mediciones de las variables.
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b. Sujetos de estudio:

Poblacion destinada: pacientes que acuden al Hospital Universitario 12 de Octubre.

Poblacion diana: hombres y mujeres que acuden al servicio de cirugia maxilofacial por

dolor en la articulaciéon temporomandibular.

Poblacion del estudio: sujetos diagnosticados con disfuncion temporomandibular por
desplazamiento del disco de la articulacién temporomandibular con disminucién en la

apertura, y que cumpla los criterios de inclusiéon y exclusion.
Criterios de inclusion:

e Edad: Pacientes de entre 20 y 40 afios.

¢ Con una limitacion en la apertura de la boca que sea menor a 35-40mm.
e Con dolor en la articulacion temporomandibular.

e Con dolor en el movimiento de apertura.

¢ Con una desviacion de la mandibula hacia el lado afecto.

¢ No presenten degeneracién osteoarticular.
Criterios de exclusién:

e Todos aquellos que no cumplan los criterios de inclusion.

e Pacientes que tengan alguna de las siguientes patologias: artritis reumatoide,
lupus eritematoso sistémico, sinusitis, y trastornos del sistema nervioso.

e Pacientes que hayan sufrido algun traumatismo en la cabeza o cuello.

e Pacientes con pérdida de audicion.

e Pacientes con problemas psiquiatricos.

A partir de la poblacién de estudio, extraeremos la muestra necesaria a través del

calculo muestral.
Célculo muestral:

Se realiza un muestreo probabilistico aleatorio simple de la poblacion de estudio, este

se dividira en dos grupos, grupo experimental y grupo control.

La determinacién del tamafio de la muestra se lleva a cabo mediante la siguiente formula

de comparacion de medias:

2K * SD?
HZT
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Siendo:

n = nimero de sujetos por grupo
K = constante

SD = desviacion tipica

d = precision
Nivel de significacién (a)
Poder estadistico (1 —B) 5% 1% 0.10%
80% 7,8 11,7 17,1
85% 10,5 14,9 20,9
90% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 12: Tamafio muestral: Comparacion de dos medias. Elaboracion propia

Para el valor de la desviacién tipica (SD) y la precisién (d), se ha tomado como referencia
el estudio de (28)Gonzalez-lglesias, J. et al. donde aporta datos sobre la SD y la d de
las variables de maxima apertura de la boca, y dolor medido mediante EVA, obtenemos
la “SD” de la variable dependiente, maxima apertura de la boca, siendo de 4,4 y la “d”
de 1'1.

En este estudio se utilizara un nivel de significacion del 5% y un poder estadistico del

80%. Por lo que se obtiene “K”, siendo de 7’8.

2(7'8) * 4'42

T = 2496

La férmula obtuvo una muestra de 250 sujetos, en cada uno de los grupos a valorar, por
lo que en total necesitaremos 500 sujetos para el estudio. Afiadimos un 15% para asumir
posibles pérdidas que puedan producirse por abandonos y otras circunstancias ajenas
a la investigacion. Por lo que el total de la muestra serian 574 sujetos, 287 pacientes

por grupo.

c. Variables:

Las variables de este estudio (Tabla 13) se dividen en:

e Dependientes: el rango de movimiento de la apertura, el dolor, la funcionalidad,
y las diferencias de las medias entre la pre-intervencion y la post-intervencion

del grupo experimental y grupo control.
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Independientes: el tipo de intervencién, siendo el grupo control el tratamiento
habitual y el grupo experimental el tratamiento habitual mas la MWM; el momento

de medicion, antes y después de la intervencién; y el sexo del paciente.

También las podemos dividir en variable principal y variables secundarias:

Variable principal:

Rango de movimiento de la apertura maxima de la boca. Para medir la
variable se realizara con el PIE DE REY ESTANDAR 150mm, (Anexo X) marca
Despi. Se le pedira al paciente que abra la boca lo maximo que pueda, se medira
tres veces con 30 segundos de diferencia, para evitar posibles errores, y se
anotard la medida mas alta. Utilizaremos las orejetas para medidas internas
entre los incisivos centrales superiores y los inferiores. Para que la medicion sea
lo mas precisa explicaremos como manejar el instrumento, debemos determinar
la apreciacion del calibrador que se realiza con la siguiente féormula [A=1/n], n se
refiere al nimero de divisiones que tiene el cursor. Si el valor 0 del nonio no esta
en la medida exacta, debemos aplicar la siguiente formula [Posicién del curso
+ A x n° de divisiones que hay hasta que la linea del cursor coincida
directamente con una de las lineas de la regla graduada = medida exacta].
Se calculara la variable diferencia del rango de movimiento de la apertura
maxima de la boca restando el valor post-intervencién al valor pre-intervenciéon

recogido en la hoja de datos.

Variables secundarias:

Dolor, se medira con la escala visual analégica numeérica (Anexo Xl), esta escala
esta dividida del 0 al 10, en la que O es nada de dolor y 10 es maximo dolor
imaginable, que se le pasara al paciente en el momento de la recogida de datos,
y se anotara en la hoja.

Se calculara la variable diferencia del dolor restando el valor post-intervencion
al valor pre-intervencion recogido en la hoja de datos.

Funcionalidad de la mandibula, se medir4 con el cuestionario de deterioro
funcional (Anexo IX), consiste en un cuestionario de 17 preguntas en las que el
individuo debe contestar de la forma que se acerque mas a la realidad. Las
respuestas se dividen en 5 opciones, desde 0 a 4, en las que 0 es sin dificultad
y 4 maxima dificultad o imposibilidad de realizar la funcién. A la hora de la
recogida de datos se leera al paciente las instrucciones y se le realizaran las

preguntas. Posteriormente se realizara el célculo del indice de funcionalidad

35



para obtener la puntuacién del deterioro funcional que se encuentra entre el 0 y
el 5.

e Se calculara la variable diferencia de funcionalidad mandibular restando el
valor post-intervencion al valor pre-intervencion recogido en la hoja de datos.

e Sexo: para comprobar si es un factor en cuenta a la hora de realizar el
tratamiento. Se recogera en la hoja de datos. Se comparan en las diversas

variables diferencias calculadas en el estudio.

Variable Tino Unidad de Forma de
P medida medirla
Cualitativa 0=
Independiente Intervencion nominal Experimental
dicotomica 1 = Control
L 0 = Pre-
Cualitativa . .,
. Momento de la . intervencion
Independiente L nominal
medicion . 1 = Post-
dicotémica . .,
intervencion
Rango de .
_g . L Pie de
. movimiento Cuantitativa s .
Dependiente . . . Milimetros | rey/Calibre de
(apertura maxima continua )
vernier
de la boca)
. Cuantitativa 0-10
Dependiente Dolor _ EVA
discreta puntos
. . . Cuantitativa
Dependiente Funcionalidad . 0 — 5 puntos MFIQ
discreta
Cualitativa
. . 1 = Hombre
Independiente Sexo nominal .
. 2 = Mujer
dicotémica

Tabla 13: Variables del estudio. Elaboracién propia

d. Hipotesis operativa:

Las hipotesis que se van a evaluar en este estudio son:

e Hipdtesis de la variable principal, rango de movimiento.

o Hipétesis nula (Ho): No existen diferencias significativas en la variablidad
de los datos del rango de movimiento de la maxima apertura mandibular
medida mediante pie de rey, entre ambos grupos del estudio.

o Hipdtesis alternativa (Hi): Existen diferencias significativas en la
variablidad de los datos del rango de movimiento de la maxima apertura
mandibular medida mediante pie de rey, al comparar entre ambos grupos
del estudio.

e Hipdtesis de la variable secundaria, dolor:
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o Hipdtesis nula (Ho): No existen diferencias significativas en la variablidad
de los datos de dolor medido mediante la escala visual analdgica, al
comparar entre ambos grupos de estudio.

o Hipotesis alternativa (Hi): Existen diferencias significativas en la
variablidad de los datos de dolor medido mediante la escala visual
analdgica, al comparar entre ambos grupos de estudio.

e Hipoétesis de variable secundaria, funcionalidad:

o Hipétesis nula (Ho): No existen diferencias significativas en la variablidad
de los datos de funcionalidad medida mediante el cuestionario de
deterioro de la funcién mandibular, al comparar entre ambos grupos de
estudio.

o Hipétesis alternativa (Hi): Existen diferencias significativas en la
variablidad de los datos de funcionalidad medida mediante el
cuestionario de deterioro de la funcion mandibular, al comparar entre
ambos grupos de estudio.

e Hipdtesis de variable secundaria, sexo:
o Hipétesis nula (Ho): El género no influye en los resultados del estudio.

o Hipdtesis alternativa (H1): El género influye en los resultados del estudio.

e. Recogida, analisis de datos, contraste de la hipoétesis:

Recogida de datos

Una vez seleccionados a los sujetos del estudio se les pasara una hoja de
recogida de datos (Anexo VII), en las que aparecen los datos del paciente, su cédigo de
identificacion, el grupo al que pertenecen y las mediciones pre y post-intervencion, estos
datos pasaran a una hoja Excel ® para posteriormente pasar al programa de IBM SPSS

Statictis® version 23 y asi realizar el analisis estadistico de la muestra del estudio.
Andlisis de los datos

Una vez se hayan introducido los datos al programa SPSS, se realizar4 un
analisis por intencion de tratar para comparar los resultados entre los grupos control y
experimental del estudio, para valorar los efectos del tratamiento habitual con la técnica

de movilizacién con movimiento de Mulligan.

El andlisis estadistico se desarrolla en dos fases: analisis descriptivo y analisis

inferencial.
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Andlisis estadistico descriptivo de los datos, se describird el comportamiento de
la poblacién en funcién de nuestras variables de estudio, con estadisticos de tendencia
central como la moda, media y mediana, de distribucioén, y de dispersiébn como el rango,
la desviacion tipica, la varianza, y curvas de distribucién; esto servira para describir
como se distribuye la muestra. Los resultados se representardn con diagramas de

barras o columnas e histogramas.

Andlisis estadistico inferencial, en el que se realizara un contraste de hipétesis
bilateral para la variable diferencia de las medidas pre y post-intervencion del grupo

control y experimental.

Para determinar si la muestra se comporta de forma normal, se realiza una
prueba de normalidad para las variables dependientes, comparandola entre los dos
grupos. Al ser una muestra mayor de 30 individuos, se debe realizar la prueba de
Kolmogorov-Smirnov y el Test de Levene para comprobar la normalidad de la muestra
y la homogeneidad de las varianzas, dando el valor de p. Si p>0’05, existira una
distribucién normal de la muestra y homogeneidad de la varianza entre los grupos, por
tanto, se utilizara una prueba paramétrica T-student para muestras independientes. Si
p<0’05, no existira una distribucion normal de la muestra nihomogeneidad de la varianza
entre ambos grupos, por lo que en este caso se utilizar4 una prueba no paramétrica U

de Mann-Whitney para muestras independientes.

Tras efectuar una de estas pruebas se obtiene una p resultante con la que se
realizara el contraste de hipotesis, si p < 0'05, hay diferencias estadisticamente
significativas por lo que se podria rechazar la hipétesis nula y se aceptaria la hipotesis
alternativa, o si p > 0’05, no existirian diferencias estadisticamente significativas, por lo

gue se aceptaria la hipotesis nula y se rechazaria la hipotesis alternativa.

f. Limitaciones del estudio:

Las limitaciones de este estudio podrian ser:

e La seguridad de que los pacientes acudan a todas las sesiones citadas, 0 que
abandonen el estudio sin haber finalizado.

e Desplazamiento de los sujetos al centro donde se realiza el estudio.

¢ Diferencias entre los fisioterapeutas, por ello se les ensefia el protocolo antes de
empezar los tratamientos.

e Subjetividad de los datos aportados por los pacientes a la hora de realizar los

cuestionarios.
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g. Equipo investigador:

Investigador principal: Fatima Montalvo Fernandez, fisioterapeuta.
Cuatro fisioterapeutas: 2 fisioterapeutas para realizar el tratamiento habitual en
el grupo control, 2 fisioterapeutas especialistas en Mulligan para realizar el
tratamiento del grupo experimental.
Evaluador: para la medicion de las variables a investigar.
Colaboradores del proyecto:

o Dentista: para la elaboracion de la férula de oclusion.

o Meédico del servicio de cirugia maxilofacial, para el diagnostico segun el

RDC/TMD.

Estadistico: para el analisis de datos.
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6. Plan de trabajo

a. Disefio de la intervencion:

En un primer momento se enviard al Comité ético de investigacion clinica del
Hospital 12 de octubre el proyecto para su aprobacién. Tras esto, se procedera a la
seleccion de pacientes en el hospital por parte del médico especializado del servicio de
cirugia maxilofacial que sera el encargado de pasar el cuestionario de RDC/TMD, vy el
encargado de pasar los criterios de inclusién y exclusién. Segun las caracteristicas del
paciente se realizara una férula de oclusion para su utilizacion durante la noche. Tras la
derivacion del maxilofacial, el investigador principal asignard un grupo al sujeto,
experimental o control, de forma aleatoria simple mediante la tabla de numeros

aleatorios de Excel.

A continuacion, les sera informado a los pacientes del procedimiento, y deben firmar la
hoja del consentimiento informado. Tras esto se procedera a la primera recogida de
datos del dolor, rango de movimiento en la apertura maxima de la boca y funcionalidad
de la mandibula, al principio de la primera sesion. Esta sera realizada por parte de un
evaluador y analista, el cual no conoce el grupo al que pertenecen los pacientes. La
medicion durard aproximadamente 10 minutos con cada paciente, y se anotaran los
resultados en la hoja de recogida de datos (Anexo VIII). Para realizar la medicion el
paciente estara sentado en una silla con respaldo y reposabrazos, en una actitud
relajada. Se medira la variable dolor, la variable rango de movimiento de la apertura
maxima de la boca, y funcionalidad, explicado como medirlas en el apartado de

variables.

Tras la medicion se procedera a realizar el tratamiento, durante un mes, tres dias

a la semana, por parte de los fisioterapeutas. Los protocolos a seguir son los siguientes:
Grupo control:
Este grupo realizara el tratamiento habitual, el primer dia se explicara al paciente:

¢ La anatomia de la articulacién temporomandibular.
e Los habitos de autocuidado y estrategias para la disfuncién:

o Aplicar calor humedo o frio al masculo y articulacion, 4 veces al dia,
durante 15-20 min el calor, 0 hasta que siente entumecimiento el frio,
debera elegir con el que sienta mejoria.

o No comer alimentos que cuesten masticar. No comer chicle.

o Evitar actividades que le provoquen dolor.
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o Mantener la mandibula en posicién relajada y cémoda colocando la
lengua al principio del paladar.

o Evitar apretar y rechinar los dientes, descansar con los dientes juntos,
morderse la mejilla, labios, lengua, morder objetos como un boligrafo,
abrir mucho la boca al bostezar, mover la mandibula hacia los lados.

o Evitar tomar cafeina: café, té, refrescos, bebidas energéticas,
chocolate...

o Dormir 7-8h, evitar dormir boca-abajo, reducir actividades
estimulantes por la noche.

o Tomar antiinflamatorios si el dolor es muy intenso, en caso de
necesitarlo puede tomar un relajante muscular antes de dormir.

o Realizaremos ejercicios de relajacién y respiracién: péngase en un lugar
tranquilo, cierre los ojos y relajese, siente tu cuerpo, siente tu respiracion, a
continuacién lleve las manos a su abdomen, al coger aire llene su tripa, y al
soltarlo vaciela, respira Gnicamente con el abdomen, repitalo 10 veces; ahora
ponga sus manos a los lados de sus costillas, lleve el aire hacia sus manos,
y suéltalo, respire Unicamente con sus costillas, repitalo 10 veces; ponga las
manos debajo de las claviculas, lleve el aire hacia sus manos, sacando
pecho, y suéltelo, respire Unicamente con su pecho, repita 10 veces; ahora
vamos a coger aire por la nariz y lo llevamos al abdomen, seguido de las
costillas, y por dltimo del pecho, suelte el aire en un suspiro, repitalo 10
veces, sienta la relajacién y quédese quieto respirando normal, descanse,
cuando se sienta preparado abra los 0jos.

¢ Realizaremos un tratamiento basico de fisioterapia:

o Realizaremos estiramientos de la musculatura del cuello: trapecios,
angular de la escapula, esternocleidomastoideo. 30 segundos por
cada musculo.

o Realizaremos unos pases longitudinales a:

» |as fibras de los musculos masetero durante 2 minutos
» al musculo digastrico durante otros 2 minutos
» los musculos temporales durante 1 minuto
o Realizaremos un masaje intraoral con guantes para relajar los

pterigoideos durante 1 minuto cada lado.
El resto de los dias solo se aplicara el tratamiento de fisioterapia.

Grupo experimental:
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Realizaran el tratamiento habitual descrito anteriormente, y se incluira el MWM para la

limitacion dolorosa de la depresion mandibular descrita por Mulligan(16). (Anexo Xll)

e Posicién del paciente: sentado mirando a un espejo con la ATM relajada.

e Posicién del terapeuta: detras del paciente.

e Contacto: Manos de fisioterapeuta sobre el musculo temporal con los dedos
apuntando hacia abajo con los pulgares sobre el arco cigomatico. Las manos
y los pulgares son usados para estabilizar la cabeza. Los dedos indices se
encuentran paralelos y justo en frente del borde posterior de la mandibula
que pasa sobre la ATM. Los dedos corazon y anular son puestos detras del
borde posterior de la rama de la mandibula, justo por encima del angulo de
la mandibula.

e Propésito de la técnica: mantener la posicion de la linea media y mantener

correctamente las relaciones anatomicas de la ATM cuando el paciente abre
completamente la boca.

e Pautas para realizar el tratamiento:

o Antes de comenzar se le explica al paciente la técnica.

o La cara palmar del indice del lado afecto debe deslizar suavemente
la mandibula hacia el lado contrario para corregir el deslizamiento
transversal de las cabezas mandibulares.

o Mientras esta posicion es mantenida, el paciente debe abrir la
mandibula mientras el tercer y cuarto dedo de la mano del lado afecto
aplican una fuerza hacia anterior e inferior de la ATM, y los dedos de
la mano contraria previenen el excesivo deslizamiento anterior de la
ATM. Las fuerzas combinadas guardan a la mandibula en la linea
media cuando abre.

o Al final del rango de movimiento, el paciente debe aplicar una
sobrepresién con los dedos de una mano sobre la barbilla.

o La correccion de la linea media es mantenida cuando el paciente se
relajay cierra la mandibula.

e Duracion de la técnica: se realizan 3 series de 10 repeticiones cada una, y

entre serie un descanso de 1 minuto.

El altimo dia del tratamiento se volvera a medir las variables estudiadas por parte del
evaluador. Tras la recogida de todos los datos del estudio se procedera a realizar el
analisis estadistico del estudio para valorar los resultados obtenidos, y aceptar o

rechazar las hipotesis.

42



b. Etapas de desarrollo:

Tareas Duracién de la etapa
Realizacion del proyecto 4 meses
Aprobacion del comité ético 2 meses
Seleccién de la muestra 6 meses, hasta completar la muestra
Elaboracién de la férula de oclusion 6 meses segun se recoja la muestra

1 dia después de elaboracién de la

Recogida de datos y primera medicion

férula
Aplicacion de la intervencion 4 semanas
Segunda medicion 1 dia, al final de la intervencién

1 mes tras finalizar el tratamiento toda

Analisis estadistico de los datos

la muestra
Redaccién de resultados y
) 1 mes
conclusiones
Publicacién de resultados Final de los resultados

Tabla 14: Etapas de desarrollo del estudio. Elaboracién propia

c. Distribucién de tareas de todo el equipo investigador:

Médico del servicio de cirugia maxilofacial: valorara en primera estancia al
paciente, y realizara el diagnostico, asi como pasar los criterios de inclusion y
exclusion para ver si puede participar en el estudio.

Dentista: elaborara una férula de oclusion para los sujetos del estudio.
Evaluador: un fisioterapeuta encargado de medir a los pacientes antes del
tratamiento y después del tratamiento.

Fisioterapeutas formados en el Concepto Mulligan: llevaran a cabo el tratamiento
experimental.

Fisioterapeutas no formados en el concepto Mulligan: llevardn a cabo el
tratamiento del grupo control.

Estadistico: se encargara de la metodologia, andlisis de datos, interpretarlos y

elaboracion de los resultados.

d. Lugar de realizacidon del proyecto:

Se realizara en el Hospital Universitario 12 de Octubre, la valoracion por parte del

médico del servicio de cirugia maxilofacial. La parte de recogida de datos, tratamiento,

y mediciones se hara en una sala de fisioterapia en la parte de rehabilitacion de

fisioterapia (Anexo XIII).
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Anexo IV

Solicitud al Comité Etico de Investigacion Clinica

Que el estudio se realizara tal y como se ha planteado, respetando la normativa legal
aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia, siguiendo las normas

éticas internacionalmente aceptadas, segun Helsinki y sus posteriores actualizaciones.
Por lo expuesto,
SOLICITA:

Ser acreditado por parte del Comité Etico de Investigacion Clinica, autorizado para la
realizacién de este ensayo clinico cuyas caracteristicas estan indicadas en la hoja de
resumen del ensayo y en el protocolo. Para lo cual se adjunta la siguiente

documentacion:

. 1 copia en papel y otra en soporte electronico del protocolo de ensayo clinico.
. 1 copia en papel y otra en soporte electronico del Manual del investigador.
. 1 copia en papel y otra en soporte electronico los documentos referentes al

consentimiento informado, incluyendo la hoja de informacion para el sujeto de
ensayo.

. 1 copia en papel y otra en soporte electrénico de los documentos sobre la
idoneidad de las instalaciones.

. 1 copia en papel y otra en soporte electrénico de los documentos sobre la
idoneidad del investigador principal y sus colaboradores.

. Propuestas de compensacion econémica para los sujetos, el centro y los

investigadores.
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Firmado:
El promotor.
D/D?2 Fatima Montalvo Fernandez

En a de del
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Anexo V

Hoja de informacidén al paciente

El siguiente documento que usted va a leer le proporciona la informacion necesaria
acerca del proyecto de investigacion en el cual va a participar, dandole a conocer los

objetivos, métodos de valoracion, ventajas e inconvenientes del mismo.

Podra elaborar cualquier pregunta o dudas que se le planteen, seran resueltas por el

investigador.

Con la firma de este presente documento, declara que se ha informado de todos los

riesgos derivados del estudio.

Asi mismo, debera firmar el consentimiento informado que aparece después de la

informacion.

Datos del investigador:

Apellidos, Nombre: Montalvo Fernandez, Fatima.
Centro: Hospital Universitario 12 de Octubre
Direccion: Avenida de Cordoba s/n, 28041 Madrid
Teléfono: 649705587

Email:

Datos de la investigacion:

El proyecto “Eficacia de la técnica de movilizacién con movimiento de Mulligan en el
tratamiento habitual para la disfuncién temporomandibular’ cuenta con la aprobacién del
Comité Etico de Investigacion del Hospital Universitario 12 de Octubre y el Comité Etico

de Investigacién Clinica.

Para garantizar que sus datos no sean publicos, se cuenta con dos bases de datos: una
con los datos personales, codigo de identificacion asignado a la persona, y datos
medidos para el estudio a la que sélo tendra acceso el investigador principal; y otra con
el codigo de identificacidn asignado y los datos evaluados, a la que tendra acceso el

evaluador y el intérprete de estos datos.

Este estudio tiene como objetivo evaluar la eficacia de la aplicacion de la técnica de

movilizacibn con movimiento de Mulligan en pacientes con disfuncién
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temporomandibular con un desplazamiento anterior del disco sin reduccién y con

limitacion.
La participacion en este estudio no supone ningun riesgo para su salud.

Usted tiene derecho a abandonar el estudio en cualquier momento y sin justificacion,

asi mismo puede elegir el lugar de destino de sus datos personales.
Usted tiene derecho a contactar con el investigador en cualquier momento del proyecto.

Sus datos personales facilitados cuentan con las medidas de seguridad establecidas

segun la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de caracter personal.
Valoracién:

El primer y dltimo dia que acuda al tratamiento se le realizaran las mediciones que se

van a evaluar en este estudio.

Medicién del rango de movimiento de la apertura maxima de la boca. Para realizarla se

harad mediante un pie de rey. Previa a la valoracion, el evaluador le explicara como debe
colocarse, el movimiento que debe hacery como le va a medir, usted deberé hacer caso
en todo momento al evaluador. En esta medicién usted debe abrir la boca lo maximo

posible. Se repetird 3 veces para evitar posibles errores.

Medicién del dolor en la articulacion vy en el movimiento de apertura, son dos variables

distintas, se realizard mediante una escala analdgica de valoracién en la cual se le
pedir4 que valore del 0 al 10 su dolor en la articulacién, y durante el movimiento de
apertura, se anotara el valor que usted nos indique. Por favor, responda con total

sinceridad.

Mediciéon de la funcionalidad a través del Cuestionario de Deterioro de la Funcién

Mandibular (MFIQ), consiste en diversas preguntas para saber hasta qué punto sus
sintomas afectan a sus funciones mandibulares, para ello debe contestar con sinceridad.
Debe contestar cuanta dificultad tiene en relacién a su mandibula, entre los valores 0
(sin dificultad) hasta 4 (muchisima dificultad o imposible de realizar). El cuestionario
dispone de la explicacion del mismo al inicio. El evaluador se encargara de realizar el

céalculo.
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Tratamiento:
Protocolo para el tratamiento habitual en la disfuncién temporomandibular.

Las sesiones tendran una duracion de un maximo de 30 minutos realizandose tres veces

a la semana en dias alternos durante cuatro semanas.

En la primera sesion se le explicara los habitos de autocuidado y estrategias para la
disfuncién temporomandibular, ejercicios de relajaciéon y respiracion, y una serie de

técnicas de fisioterapia.
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Anexo VI

Consentimiento informado

Ensayo clinico:

“Eficacia de la técnica de movilizacién con movimiento de Mulligan en el

tratamiento habitual para la disfuncion temporomandibular”

Yo, D/Diha con D.N.I

, declaro haber leido y comprendido la hoja de informacién al paciente

del estudio de “Eficacia de la técnica de movilizacion con movimiento de Mulligan en el
tratamiento habitual para la disfuncion temporomandibular” por parte del investigador
D/Dia con D.N.I.

He recibido una copia de la Hoja de Informacién al Paciente y una copia de este
Consentimiento Informado, fechado y firmado, donde se explican las caracteristicas y

objetivos del estudio.

He realizado todas las preguntas y dudas que tenia y han sido resueltas de forma

satisfactoria.
Se ha asegurado que se mantendra la confidencialidad de mis datos.

El consentimiento ha sido otorgado de forma voluntaria y sabiendo que podré retirarme

del estudio en el momento que quiera y por cualquier razén.

O DOY mi consentimiento para la participacion en el estudio propuesto.

O NO DOY mi consentimiento para la participacién en el estudio propuesto.

Firmo por duplicado, quedandome una copia:

Fecha: _ /[ [/ Firma del participante:

D.N.I.

Fecha: [/ [ Firma del investigador:

D.N.I.
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En caso de revocacién a participar en el estudio, rellene el siguiente apartado:

Mediante este escrito, yo, D/DAa

con D.N.L , comunico la decisibn de abandonar el proyecto de

investigacion del que era participe: “Eficacia de la técnica de movilizacion con
movimiento de Mulligan en el tratamiento habitual para la disfuncion

temporomandibular”.

Firma del participante:

D.N.I.

Firma del investigador:

D.N.I.

A de del
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Anexo VIl

Hoja de recogida de datos

Cédigo de identificacion:

Nombre:

Apellidos:

Sexo: Hombre[] Mujer [

Consentimiento informado: Si [ No [J Fecha: / /
Direccion:

Teléfono de contacto:

Grupo: Experimental [] Control [

Fecha de inicio del tratamiento: / /

Fecha final del tratamiento:

1

Variables

Pre-intervencion

Post-intervencién

Maxima apertura de la

boca (mm)

Dolor

Funcionalidad

mandibular
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Anexo VIl

Hoja de recogida de datos

Cédigo de identificacion:

Fecha de inicio del tratamiento: / /

Fecha final del tratamiento: / /

Pre-intervencion:

Escala visual analdgica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
Pe— imaginable
1cm

Post-intervencion:

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
pr— imaginable
1cm
Variables Pre-intervencion Post-intervencioén

Maxima apertura de la
boca (mm)

Dolor

Funcionalidad

mandibular
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Anexo IX
NOMBRE: FECHA:

Cuestionario de Deterioro de la Funcion Mandibular (MFIQ)

Este cuestionario trata las actividades funcionales de la mandibula. Con este
cuestionario queremos saber hasta qué punto sus sintomas afectan su capacidad para
usar su mandibula. Para ello es importante que responda a todas las preguntas con
honestidad.

Con todas las actividades mencionadas en las preguntas, indique cuanta dificultad tiene
con su mandibula debido a sus quejas actuales al seleccionar una de las posibles
respuestas:

0: Sin dificultad

1: Un poco de dificultad

2: Bastante dificultad

3: Mucha dificultad

4: Muchisima dificultad o imposible de realizar
Explicacién:

0: Usted puede llevar a cabo la actividad de la mandibula sin ningan problema o esfuerzo
adicional

1: Usted experimenta alguna perturbacion con llevar a cabo la actividad de la mandibula,
pero puede realizar la tarea sin dificultad

2: Usted puede llevar a cabo la actividad de la mandibula, pero a expensas de esfuerzo
adicional o dificultad

3: No puede realizar (parte de) la actividad de la mandibula correctamente y por esta
razon usted evita la actividad de vez en cuando

4: No se puede llevar a cabo (parte de) la actividad de la mandibula, y por esta razén
usted tiene que evitar la actividad o necesita la ayuda de otros

Responda a las siguientes peguntas usando la escala explicada anteriormente:

¢, Cuénta dificultad tiene, debido a sus quejas de mandibula:

0 1 2 3 4

Con actividades sociales?

Hablando?

Tomando un bocado grande (ej.: morder
una manzana/un bocadillo)?

Masticando comida dura?

g b~ W NP

Masticando alimentos blandos?
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Trabajando y/o realizando actividades
diarias?

Bebiendo?

6
7
8 | Riendo?
9 | Masticando alimentos resistentes?

10 | Bostezando?

11 | Besando?

Comer incluye morder, masticar y tragar. ¢Cuanta dificultad tiene que consumir los

siguientes alimentos:

Una galleta dura

Un filete

Una zanahoria cruda

Pan francés o pan blanco

Cacahuetes o almendras

OO~ W NP

Una manzana no cortada en trozos

Suma de puntuaciones

S=0*n)+(1*n)+R2+*n)+3B*n)+ (4 *n)

Célculo del indice: C=S/N*4

S = Suma de puntuaciones; N = Numero de preguntas respondidas

Maxima puntuacion = 17 x 4 = 68 puntos

Para alcanzar el grado de deterioro funcional, calcula el indice y siga las reglas de la

primera columna:

Reglas (R = Coeficiente de variacion | Puntuacion de deterioro
Respuesta/s) del indice C funcional
Todas las resp}Jestas con C<03 0
puntuacion <2
Porlo menos una R = 2 C=<03 1
Todas Ia§’R con 03<C <06 5
puntuacion < 3
Porlo menos unaR =3 03<C<06 3
Todas las R#4 C>06 4
TodaslasR=4 C>06 5
| — Bajo Ool
Grado de severidad Il — Moderado 203
Il — Severo 405
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Anexo X
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Figura 9: Pie de rey 150mm. Marca Despi

Anexo Xl

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
— imaginable
1cm

Figura 10: Escala visual analégica numérica. http://fisioterapiasinred.com/escalas-

unidimensionales-de-dolor/
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Anexo Xll

Figura 11: Técnica de MWM para la limitacion dolorosa de la depresion mandibular. Elaboracion
propia
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Anexo XllI
Lugar: Hospital Universitario 12 de Octubre

Direccion: Avenida de Cérdoba s/n, 28041 Madrid. Centro de actividades ambulatorias.

Planta baja, bloque A.

Acceso recomendado por la puerta principal del Centro de Actividades Ambulatorias.

Como llegar:

e Tren: Linea C5 de cercanias hasta la parada “Doce de Octubre”.
e Metro: Linea 3 estaciéon “Hospital 12 de Octubre”

e Autobuses urbanos e interurbanos:

Parada dentro del Hospital. Interurbanos.

il o * 411~ o Perales del Rio

Urbanos (EM.T.). AR in de hVega -

’;: ‘:; ® 4128 - » San Martia de baVega - Perales
. .

s b # 411 e » Perales del Rio

.76 NI} ® 415A ~~ * Villaconejos por Pinto

oM eNI4 & 4158 ~=0- » Villaconejos por Porales

* 419 & » Ananjuez - Quintarar

* NA9 o » Pieno - Valdemoro - Aranjuez
* 421 ~>*Pmo

» 422 - »Valdemoro

423 o » Aranjuez

* 424 > »Valdermoro - Bl Restén

* 426 > » Cempozucios

# 427 - * Area Empresarial Ancaducla
. 447 » Geafe Hospical

* 448 o » Gerre por Vilzverde
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PLANO DE ACCESOS AL HOSPITAL

I CENTRO DE ACTIVIDADES AMBULATORIAS CENTRO DE INVESTIGACION
DOCENCIA Il EDIFICIO TECNICO
ONCOLOGIA [l MATERNO - INFANTIL

"] RESIDENCIA GENERAL [l URGENCIAS

Savroets [Elautostsinterimeano <S> vetRo ©: renre [ asrcaviento (e EERIR

Figura 12: Plano de acceso del Hospital Universitario 12 de Octubre. Pagina web del Hospital 12 de
Octubre
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