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RESUMEN

Titulo del proyecto
Técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la ATM en el tratamiento del vértigo

en pacientes con bruxismo.

Objetivo
Valorar la eficacia del tratamiento convencional combinado con la técnica de alta velocidad y
baja amplitud de la articulaciéon temporomandibular frente al tratamiento convencional en

pacientes con vértigo y bruxismo.

Metodologia

Se ha diseflado un estudio analitico, experimental, longitudinal, prospectivo y aleatorio. La
muestra del estudio estd formada por un total de 72 sujetos cuyo diagnéstico médico es
bruxismo y vértigo. Los sujetos seran asignados de manera aleatoria en dos grupos de 36
sujetos en cada uno. El grupo control recibe el tratamiento convencional y el grupo
experimental recibe el tratamiento convencional junto con la técnica de alta velocidad y baja

amplitud aplicada sobre la articulacion temporomandibular.

Se llevan a cabo dos mediciones, una antes y otra después de la intervencién. En dichas
mediciones se valora la calidad de vida del paciente, el ROM de la apertura mandibular y el

dolor durante la masticacion.
Por ultimo, se realizara un analisis de los resultados con el programa SPSS Stadistics.

Palabras clave

Bruxism, Temporomandibular joint disorders, Vertigo



ABSTRACT

Background
The technique of high speed and low amplitude applied on the TMJ in the treatment of vertigo

in patients with bruxism

Objective
The objetive of this proyect is the assess of the efficacy of conventional treatment combined
with the technique of high speed and low amplitude of the temporomandibular joint versus

conventional treatment in patients with vertigo and bruxism.

Methology

An analytical, experimental, longitudinal, prospective and aleatory. The sample of the study it
is formed of 72 subjects whose medical diagnosis is bruxism and vertig. The subjects were
randomly assigned in two groups of 36 subjects each. The control group (conventional
treatment) and the experimental group (conventional treartment and the technique of high
speed and low amplitude of the TMJ).

There are two measurements, one before the intervention and another at the end of it. In those
measurements the quality of life of the patient, the ROM of the mandibular opening and the

pain during chewing are evaluated.
At the end, the analisis of the results was carried out by the SPSS Statistics programme.

Key words

Bruxism, Temporomandibular joint, vertigo



ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El bruxismo procede de la palabra griega “Brygmos” que significa “crujir los dientes” (1). Se
define como un aumento de la actividad funcional de los movimientos de los musculos de la
mandibula. Esta actividad surge como resultado de un estrés en el sistema estomatognatico
causando sintomas como rechinar y apretar los dientes, crepitacion y aumento de tension
durante la oclusién de la mandibula (2-5). Puede estar causado por una alteracion de los

factores psicosociales o fisiopatolégicos (1).

La Academia Americana de Dolor orofacial (AADP) establece que es un trastorno de la
articulacion temporomandibular, que provoca una sobrecarga e hiperactividad de los
musculos masticatorios afectando a la articulacion y a las estructuras asociadas dando como
resultados movimientos no funcionales de la mandibula. Esta sobrecarga muscular es
provocada por un aumento de tensién durante la oclusion mandibular que podria estar

asociada con el flujo sanguineo local, trastornos de microcirculacién y dolor (6,7).

Se distinguen dos tipos de bruxismos:

e Bruxismo nocturno o del suefio:
Se produce por una alteracion de los neurotransmisores que producen cambios
neuromusculares durante los ciclos de suefio aumentando los movimientos ritmicos
mandibulares. Estos cambios van a causar una alteraciébn en el ambito psicolégico y

psicosocial.

A nivel psicoldgico provoca un cambio en la profundidad del suefio en la cual el individuo pasa
a tener un suefilo mas ligero. Este cambio estd asociado también a un aumento del ritmo
cardiaco y frecuencia respiratoria. Por otro lado, a nivel psicosocial se ha demostrado que el

bruxismo nocturno puede estar causado por depresion, hostilidad y estrés (1)

El bruxismo nocturno o del suefio va a producir sintomas como rechinamiento de los dientes,

fatiga, pesadillas, somnolencia y dolor mandibular (8).

e Bruxismo diurno o despierto:
Se ha demostrado que tienen mayor predominancia los factores psicosociales como la
ansiedad, depresion, bipolaridad, trastornos de conducta alimenticia... provocando asi una
contracciéon sostenida de los musculos masticatorios causando un aumento de tensién

durante la oclusién mandibular.

Por otro lado, el 90% de los casos de bruxismo nocturno tienen sintomas provocados por
movimientos mandibulares excéntricos (rechinamiento) y los casos de bruxismo diurno tienen

sintomas provocados por movimientos mandibulares concéntricos (apretar la mandibula) (3).
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También se encuentran excepciones de movimientos mandibulares excéntricos en el
bruxismo diurno en personas que padecen trastornos neurolégicos, cerebrales o por consumo

de drogas (3).

En las revisiones bibliograficas realizadas, se ha comprobado, que los trastornos de la
articulacién temporomandibular se encuentran entre las enfermedades musculoesqueléticas
mas comunes que causan dolor en las personas adultas (2). El mayor porcentaje de trastornos
de ATM diagnosticados cursan con bruxismo, seguido de otros casos causados por bloqueo

mandibular, problemas musculares o alguna enfermedad articular (3).

El bruxismo ocurre en un 40% de la poblacion afectando de manera negativa a su calidad de
vida. Actualmente es la tercera parasomnia mas frecuente en los adultos provocada por
alteraciones  neuroldgicas, psiquidtricas, uso de medicamentos, afectaciones

musculoesqueléticas o trastornos del suefio (5,9).

Ocurre con mayor prevalencia en las mujeres en las cuales se ha visto implicado el factor
psicoldgico (ansiedad, estrés, depresion,...), aunque a partir de 2008 ha aumentado el nimero

de nifios y adultos diagnosticados por bruxismo causado por un factor psicoldgico (9) .

El bruxismo tiene su menor prevalencia en personas de la tercera edad con un 3% de la
poblacion, debido al desgaste y perdida de piezas dentales que se produce durante esta etapa
(10,11).

Un 15% de los nifios menores de 12 afios son diagnosticados con bruxismo nocturno y el
12,4% de los nifios mayores de 13 afios son diagnosticados con bruxismo diurno (10). La
causa principal de estos casos ha sido la hiperactividad, déficit de atencién, somnolencia, bajo
rendimiento escolar, miedo a la oscuridad, comportamientos agresivos, trastornos del

crecimiento y falta de concentracion (10-12).

La prevalencia de bruxismo en los adolescentes es de un 9,2 — 15%, siendo los sintomas mas
comunes: dolores de cabeza, desgaste dental, fractura de dientes junto con los sintomas

propios caracteristicos del bruxismo (13).

El bruxismo se considera la principal causa de problemas y disfunciones de la articulacién
temporomandibular provocando alteraciones a nivel del disco articular, capsula articular y

adherencias (14).

En los estudios que se han realizado se ha visto que entre los casos diagnosticados con
bruxismo, el 100% tenian una disfuncion de la articulacion temporomandibular y el 97,7% era

causado por artralgia, osteoartritis y osteoartrosis (5).
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La articulacion temporomandibular es la regién anatémica donde el céndilo mandibular se une
con el craneo a través de una superficie articular formada por la fosa glenoidea y el tubérculo

del hueso temporal (4,8). Esta superficie articular esta recubierta de fibrocartilago.

El fibrocartilago esta formado por una matriz solida formada por fibras de colageno tipo |
resistentes a las fuerzas de traccion, y por una sustancia intersticial que se encuentra en el
interior de esta matriz, formada por proteoglicanos y agua dando lugar a un gel denso

encargado de absorber las fuerzas de compresioén.

El condilo mandibular tiene una forma céncava y ancha en su zona medial y lateral, y una

forma redonda en la parte anterior y posterior (8).

El hueso temporal y el condilo mandibular estan separados por un disco articular. Este disco
permite que se realicen los movimientos mandibulares de protrusion, lateralidad, apertura y
cierre de la boca. Estos movimientos son esenciales para poder realizar las funciones

estomatognaticas (15).

El disco articular se encuentra en la parte superior y recubriendo al condilo mandibular. Este
disco no es uniforme, sino que tiene distintas medidas en cuanto a su espesor. La zona
posterior tiene un espesor de 3mm, la zona anterior tiene 2mm siendo la zona media la parte

de menor espesor (1Imm) (16,17).

Durante los movimientos mandibulares de apertura y oclusién, el disco articular y el céndilo
se mueven de manera diferente entre la superficie articular del hueso temporal y el hueso
mandibular. El condilo mandibular realiza un rodamiento hacia anterior mientras que el disco
articular se desliza hacia posterior durante el movimiento de apertura de la mandibula. Por el
contrario, el condilo mandibular realiza un rodamiento hacia posterior durante el movimiento

de oclusion mandibular, desplazando asi el disco articular hacia anterior (4,16,17).

Figura 1: Apertura mandibular. Fuente: (17) Figura 2: Cierre mandibular. Fuente: (17)
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Se ha demostrado que, durante los procesos de masticacién, el disco articular esta sometido

a fuerzas de compresion, traccion y carga maxima.

En el inicio de las fuerzas de compresion, la tensibn maxima se produce en la zona anterior y
medial del disco articular. Por otro lado, si se produce una compresion mantenida, la tensién

maxima se concentra en la parte medial del disco articular.

Las fuerzas de carga maxima acttan de manera similar a las fuerzas de compresion, siendo

la parte méas afectada la zona medial del disco articular.

Por udltimo, durante las fuerzas de traccion, la parte mas afectada es la zona anterior y
posterior del disco articular afectando a la parte superior de la superficie articular, mientras
que en la zona medial del disco, la tensién que se produce es transmitida a la parte inferior de
la superficie articular, es decir, el condilo mandibular (16,17).

Esto demuestra que, durante una contraccién muscular mantenida, como la que se produce
durante le Bruxismo, las fuerzas de traccién, compresion y carga maxima se concentran en la

parte medial del disco articular y se observa un desplazamiento del disco hacia anterior.

Como resultado se obtiene una actividad ritmica masticatoria debido a la hiperactividad de los
musculos masticatorios, en la cual la regién anterior del disco articular se somete a fuerzas
de cizallamiento como consecuencia del inicio de un estrés mandibular dando como resultado
sintomas como dolor, cambios en la ATM, sobrecarga muscular o rechinamiento de los
dientes (6,7,16,17)

El nivel de estrés que se aplica sobre el disco no es proporcional al nivel de activacion de la

musculatura masticatoria debido al comportamiento no lineal del disco articular (16).

Se ha comprobado que, en pacientes con bruxismo, el 74% de los casos, el disco articular se
encuentra desplazado hacia anterior, el 2% tiene un desplazamiento hacia posterior y el 24%

de los casos se encuentra en una posicion neutra o normal (18).

El desplazamiento anterior del disco articular provoca una disfuncién de la articulacion
temporomandibular provocando una alteracion de la articulacion, sistema estomatognatico,

musculos mandibulares y estructuras relacionadas (16,18).

Las disfunciones de la articulacion temporomandibular, son consideradas la tercera
enfermedad estomatognatica que mas afecta a la poblacién, debido a su cronicidad y

prevalencia (10% de la poblacion) (19).
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Se ha demostrado que el nimero de trastornos causados por una disfuncion de esta

articulacién esta aumentando (40%), pero la edad de los pacientes esta disminuyendo (19).

Uno de los sintomas que produce el desplazamiento anterior del disco articular es la limitacion
del ROM mandibular provocando dolor durante la apertura de la boca o la masticacion. Esto
se debe a la dificultad que tiene el condilo mandibular para hacer el rodamiento hacia anterior

debido al choque que se produce con la parte posterior del disco articular (18,20).

Por otro lado, se producen contracturas, inflamacion y dolor miofascial en los musculos

mandibulares, especialmente en el musculo masetero y el temporal (18).

En el musculo masetero se distingue una porcion superficial y una porcion profunda. Este se
encarga de la elevacion y la protusion mandibular. La direccion de las fibras musculares de la
porcién superficial es hacia abajo y ligeramente hacia atras. Tiene su origen en el arco

cigomético y se extienden hasta insertarse en la zona inferior y anterior del &ngulo mandibular.

La direccion de las fibras musculares de la porcién profunda es hacia abajo y hacia delante.
Tienen su origen en el arco cigomatico y se extienden hasta insertarse en la apofisis
coronoides, por debajo de la insercion del tendén del musculo temporal y parte central y
superior del angulo mandibular (21).

Las fibras musculares del hueso temporal se originan en la zona superior de dicho hueso, por
encima de la fosa temporal y se inserta en la cara profunda de la aponeurosis del temporal y
en la parte medial del hueso cigoméatico. Es un musculo muy potente, se encarga de la
elevacion y retraccion mandibular y ayuda en el mantenimiento del disco articular en una

posicion correcta (18).

No se han encontrado articulos que relacionen directamente el bruxismo con el vértigo, pero
si se ha evidenciado la relacién que hay entre el vértigo y la articulacién temporomandibular,
en los cuales se demuestra que hay signos y sintomas comunes en el bruxismo y vértigo
cuando se produce una disfuncion de la articulacion temporomandibular. Algunos de los
sintomas que comparten ambas patologias son limitacion de los movimientos mandibulares,
dolor durante los movimientos y dolor a la palpacién de los muasculos y articulacién de la
mandibula (22).
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SINTOMATOLOGIA DE LAS DISFUNCIONES DE ATM

BRUXISMO COMUNES VERTIGO

_ _ Limitacion de los
Rechinamiento de los o _
_ movimientos mandibulares
dientes Mareos

o Dolor a la palpacion de los e L
Crepitacion ) _ Pérdida de audicion
musculos mandibulares

Aumento de tension durante » Zumbidos en los oidos
Dolor a la palpacion de la

ATM

la oclusién mandibular

Desgaste de los dientes
Dolor de cabeza

Tabla 1: Sintomatologia de las disfunciones de la ATM. Fuente: Elaboracién propia

Por otro lado, se han ido realizando estudios a lo largo de la historia que muestran la relacion

entre los sintomas otolégicos (vértigo) y la disfuncion de la articulacion temporomandibular.

William atribuye el término “Hidrops Endolinfatico” a una dilatacion del sistema endolinfatico
(la endolinfa es liquido que se encuentra dentro del oido interno en el laberinto membranoso
formado por el utriculo, saculo, canales semicirculares, conducto coclear, saco endolinfatico
y conducto de reuniens) (23). En 1920, Monson observ6 que una pérdida auditiva podria estar
causada por una mala colocacion de los condilos mandibulares. Cinco afios mas tarde, Decker
afirmo6 que dicha pérdida auditiva era causada por un mal funcionamiento de la mandibula
durante el movimiento de oclusion y un fallo en el rodamiento posterior del céndilo mandibular.
En 1933, Goodfriend establecié que habia una relacién entre los acufenos o tinnitus (zumbido
en el oido) y una disfuncién del sistema estomatognético. En 1934, Costen estableci6é una
relacion entre los trastornos de audicién con una disfuncion de las estructuras que intervienen
en el proceso de masticacion, explicando asi la relacion entre los acufenos o tinnitus, vértigos,
dolores de oido y el sistema estomatognatico (19,22). Cooper explicé la importancia y la
relacion que tienen los sintomas vestibulares con un trastorno de la articulacion
temporomandibular. Kamerer y Gray demostraron en su estudio que el musculo tensor del
timpano respondia ante estimulos como la masticacion, deglucion o movimiento de los

musculos faciales (22).
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El musculo masetero y los musculos del oido (mUsculo estapedio y tensor del timpano) tienen
el primer arco braquial, también conocido como arco faringeo o mandibular como origen
embriolégico comun y ambos musculos estan inervados por el nervio trigémino (par craneal
V). Estas dos asociaciones explican la relacion que hay entre el sistema otoldgico y la

articulacién temporomandibular (22).

Una compresion del céndilo mandibular sobre la arteria y la vena timpéanica provoca una
disminucion de la capacidad auditiva. Esta compresion del condilo también afecta al nervio
timpanico y al nervio auriculotimpanico provocando una contractura del musculo estapedio y
del musculo tensor del timpano respectivamente favoreciendo la aparicion de sintomas como

acufenos o hipoacusia (19,22).

FACTORES DE RIESGO DE LAS DISFUNCIONES DE ATM

FACTORES ANATOMICOS

FACTORES MUSCULARES

FACTORES PSICOLOGICOS

Limitacion del ROM

mandibular Cefaleas tensionales Depresion
Desviaciones mandibulares | Dolor en los movimientos Estrés
mandibulares N
Dolor en la apertura o Hostilidad
masticacion Sintomas otoldgicos _
Ansiedad
Sonidos articulares Dolores de cabeza _ _
Bipolaridad

(chasquidos) _
Bloqueo mandibular
) . Trastornos de conducta
Sintomas otologicos ) o
alimenticia

Blogqueo mandibular

Tabla 2: Factores de riesgo de las disfunciones de ATM. Fuente: Elaboracion propia

En la préctica clinica diaria, se ha observado que el diagndstico del bruxismo se realiza a

través de:

- Anamnesis y entrevista personal al paciente, familiares y personas externas a la familia
gue tengan relacion con el paciente donde se les realiza cuestiones relacionadas con el
dolor miofascial, dolor de cabeza y mandibula, cara y area del oido. Todas estas
preguntas también se realizan a los familiares y personas externas al paciente puesto que
resultan muy Utiles para detectar posibles rechinamientos, ruidos, y crepitacion de los

dientes durante el suefio del paciente (1,7,18,21).
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Polisomnografia y electromiografia para medir la actividad de los masculos masticatorios
durante el suefio del paciente (1,7,24).

Calibre de Vernier para medir el rango de apertura de la boca. Para ello se miden la
distancia entre los bordes de los dientes incisivos superior e inferior dentro del rango de

apertura de no dolor (9,20).

Figura 3: Calibre de Vernier. Fuente: https://pixabay.com

Resonancia magnética donde se puede observar la posicion y morfologia del disco
articular, ver su posible desplazamiento dentro del complejo articular y la hipertrofia de
los masculos masticatorios, especialmente del masetero y temporal (18,20).

Exploracion fisica para valorar los cambios en la cinematica de la mandibula, posibles
desviaciones durante la apertura y cierre de la boca, problemas en la lateralidad y
protrusion cuya limitacion sera sintoma de un desplazamiento del disco articular
(1,7,20,25).

Evaluacion del dolor a la palpacion y durante la realizacion de los movimientos de la
mandibula a través de la Escala Visual Analégica (1,20,22).

Dispositivos intraorales como los Bruxchecher y radiograficas para valorar los cambios

0seos y desgaste de los dientes (1,7).

v

|

Figura 4: Bruxcheckers. Fuente: (1)
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En los nifios es importante realizar un seguimiento y observacion de la conducta en su vida
diaria para detectar posibles factores como cefaleas, trastorno del suefio, respiratorios,

rechinamiento de los dientes durante el suefio... (10,11).

Después de realizar la revision bibliografica, el tratamiento principal que se lleva a cabo en
pacientes con bruxismo son el uso de férulas oclusales. Este dispositivo recubre los dientes y
ejerce una presion sobre los tejidos intraorales de manera que favorece la correcta posicion
del disco articular con el céndilo mandibular evitando asi posibles desplazamientos y
rotaciones del disco (26-28). De esta manera se reduce el dolor de oido y cabeza causados

por un aumento de la tensién mandibular durante el dia o la noche (29).

Figura 5: Férula de oclusién dura. Fuente: propia Figura 6: Férula de oclusién blanda. Fuente: propia

Otros métodos que se utilizan para el tratamiento del bruxismo son el empleo de acupuntura
general y farmacos, como vasodilatadores, diuréticos, vitaminas y antihistaminicos los cuales
se ha demostrado que producen una mejora entre un 60 — 80% sobre los sintomas
(9,21,23,30).

En cuanto al ambito de la fisioterapia, el tratamiento se lleva a cabo a través de técnicas de
masaje sobre los musculos de la masticacion y tratamiento de los puntos gatillo de los
musculos masetero y temporal (21,29). También se ensefian ejercicios de relajacion y
reeducacion de la postura del paciente para reducir el estrés mandibular, dolor de cuello y
hombros (9,26,28), ejercicios de estiramientos y movilizaciones de las vértebras cervicales
(23).

Ademas, para reducir la inflamacién, favorecer la funcion muscular y articular, y mejorar el

ROM de la apertura mandibular, se realiza mediante el uso de calor, ultrasonido y laser (25).

Se ha evidenciado que estos tratamientos son efectivos a corto plazo favoreciendo asi la
recuperacion de la armonia neuromuscular del sistema masticatorio, disminucién del desgaste

dental y reduccién de la hiperactividad muscular durante los periodos de suefio (21,23,28).
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Por dltimo, se lleva a cabo un tratamiento quirdrgico, artrocentesis como tratamiento del
desplazamiento anterior del disco articular, cuyo objetivo es liberar el disco y romper las
adherencias entre este y la superficie articular. Esto se realiza a través de la infiltracion de un
liguido que favorece la disminucion de la presién intraarticular, reduce los procesos
inflamatorios, restablece la posicién del menisco y liberacion del disco articular, lo que produce
un aumento de la apertura mandibular y una disminucién del dolor muscular y articular
(20,25,31).

Se ha comprobado que la intervencion quirtrgica como medio de tratamiento para las
disfunciones de la articulacion temporomandibular con desplazamiento anterior del disco,
resulta favorable en el 70 — 90% de los casos. Sin embargo, el porcentaje de complicaciones
como afectacién nerviosa del par craneal V o VI, lesiones 6ticas, pérdida de audicion, vértigo,

coagulos en el conducto auditivo externo etc, oscila entre 1,8 — 10,03% de los casos (31).

Por otro lado, con respecto al vértigo, la terapia manual que se lleva a cabo es inhibicion de
la musculatura suboccipital con técnicas de compresion isquémica, junto con respiraciones
profundas para normalizar el tono muscular y disminuir la tensién de la zona; mejorar el
espasmo muscular del ECOM mediante técnicas de estiramiento o de compresién isquémica;

y tratamiento del segmento C7 — D1 con técnicas manipulativas (32,33).

La osteopatia es un acercamiento diagndstico y terapéutico manual a las disfunciones de
movilidad articular y tisular (34). El término osteopatia proviene del griego osteon (hueso) y
pathos (efectos). El primer colegio de osteopatia fue creado por el norteamericano A.T. Still
en 1874. Es una escuela basada en la teoria de que el cuerpo es un organismo vital donde la

estructura y la funcién estan coordinadas.

La técnica de alta velocidad y baja amplitud se trata de una técnica estructural, es decir, se
realiza en el mismo sentido de la barrera para eliminar la restriccibn de movimiento, reducir
las adherencias y regular el tono muscular mediante la fuerza que realiza el fisioterapeuta sin
producir dolor en el paciente. Su finalidad es restablecer la funcién y movilidad articular
fisiolégica (4,34).

El principio de la técnica es realizar una decoaptacion hacia anterior del condilo mandibular

para tratar la disfuncién posterior de este (34).

La técnica esta indicada para espasmos musculares, limitacién de la apertura mandibular,

dolor en la ATM, chasquido meniscal y trastornos de oclusion dental.

Para realizar la técnica se coloca al paciente en decubito lateral con la cabeza girada sobre el

lado sano.
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El fisioterapeuta coloca el pisiforme sobre el condilo mandibular de manera que el mefique

vaya en direccién de la barbilla colocandose a lo largo de la rama mandibular.

Durante el primer tiempo, se realiza una reduccion del slack de manera que la mano del
fisioterapeuta que va a llevar a cabo la técnica, ejerce una traccion caudal y a continuacion
realiza la decoaptacion en direccidén a la restriccion para llevar el céondilo mandibular hacia

anterior (34).

Por todo lo propuesto anteriormente, en este proyecto se pretende combinar la técnica de alta
velocidad y baja amplitud aplicada sobre la articulacion temporomandibular como tratamiento

del vértigo en pacientes con bruxismo.

Valorando la relacion que hay entre el bruxismo y el vértigo, mediante este tratamiento, se
consigue mejorar la calidad de vida en los pacientes, disminuir el dolor y mejorar el rango de

movimiento mandibular.
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2. EVALUACION DE LA EVIDENCIA

2.1. ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA

Para realizar las busquedas bibliogréficas, las bases de datos que han sido consultadas
fueron: MEDLINE (Pubmed), PEDro (Physiotherapy Evidence Database), CINHAL (EBSCO),
Google Académico y libros.

Las busquedas fueron limitadas para obtener publicaciones de estudios en humanos de los

Gltimos 5 afios.

Durante las busquedas se emplearon las siguientes palabras claves, todos en términos MeSH:
Bruxism, Teeth Grinding disorder, Temporomandibular joint disorders, Temporomandibular

joint dysfunction, Temporomandibular joint, y Vertigo

Para realizar una busqueda mas exacta, se utilizaron los tesauros de los Descriptores en
Ciencias de la Salud (DeCS) que fueron: Bruxism, Temporomandibular joint,

Temporomandibular Joint dysfunction sindrome y Vertigo.

Ademas, en las busquedas se emplearon los siguientes términos libres: Physical therapy,

Phyriotherapy treatment, Craniomandibular disorders y Craniomandibular disease.

Los operadores booleanos que se utilizaron durante las busquedas fueron “AND” y “OR”
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2.2. RESULTADOS DE LAS BUSQUEDAS:

< En MEDLINE (Pubmed):

ARTICULOS ARTICULOS

BUSQUEDAS ENCONTRADOS UTILIZADOS
Physiotherapy treatment AND Bruxism AND
Temporomandibular disorders OR 33 2
Temporomandibular disease
Teeth grinding disorder AND Tempromandibular Joint
Disorder OR Temporomandibular Joint OR 108 11
Craniomandibular Disorder
Vertigo AND Tempromandibular Joint Disorder OR
Temporomandibular Joint OR Craniomandibular 10 4
Disorders
Vertigo AND Temporomandibular Disorders 3 0
Vertigo AND Craniomandibular disorder 3 0
Craniomandibular Disorder OR Craniomandibular 10 5
disease AND Vertigo
Hvla AND Tempromandibular Disorders OR
Tempormandibular Disease AND Teeth grinding 11 2
disorder
Physiotherapy treatment AND Vertigo AND 6 )
Temporomandibular joint
Physiotherapy treatment AND Craniomandibular 4 1
Disorder AND Vertigo
Physiotherapy treatment AND Craniomandibular o1 9
Disorder OR Craniomandibular Disease AND Bruxism
TOTAL 279 31
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% En CINHAL (EBSCO):

ARTICULOS ARTICULOS
BUSQUEDAS ENCONTRADOS UTILIZADOS

Bruxism AND Tempromandibular Joint Disorders 166 9
Bruxism AND Temporomandibular Joint Dysfunction

AND Physical therapy 4 0
Bruxism AND Tempormandibular Joint Disorder AND

Physiotherapy treatment 1 0
Teeth grinding disorder AND Temporomandibular Joint

Disorder AND Physiotherapy treatment 0 0
Bruxism AND Tempromandibular Joint Disorder AND

Hvla 0 0
Vertigo AND Temporomandibular Joint Disorders 13 5
Vertigo AND Temporomandibular Joint 30 2
Vertigo AND Temporomandibular Joint Dysfunction 1
AND Physical Therapy 1

Vertigo AND Temporomandibular Joint Disorders AND

Physiotherapy Treatment 0 0
Bruxism AND Vertigo AND Temporomandibular Joint

Disorder 0 0
Bruxism AND Vertigo 1 0
Bruxism AND Vertigo AND Craniomandibular disorders 0 0
TOTAL 216 17

22




< En PEDro:

ARTICULOS ARTICULOS

BUSQUEDAS ENCONTRADOS UTILIZADOS
Bruxism AND Temporomandibular joint disorders 0 0
Vertigo AND Temporomandibular joint Disorders 0 0
Bruxism 2 0
Temporomandibular joint disorders 10 0
Vertigo 12 1
TOTAL 24 1

*En el apartado ANEXOS se encuentran las busquedas realizadas en las bases de datos

MEDLINE (Pubmed), CINHAL (EBSCO) y PEDro (Anexos 1, 2y 3)

% En Google Académico:

Se encontraron 5 articulos diferentes a los encontrados en las demas bases de datos,

mediante el empleo de los mismos términos de busqueda.
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2.3. FLUJOGRAMA

- 279 Articulos Pubmed

[ Busqueda ] - 24 Articulos PEDro
- 216 Articulos EBSco

- 145 por repeticion
- 118 por titulo

[ Total 519 articulos } —[ Descartados 490 articulos ] | - 15 por idioma
- 120 por abstract

- 7 no encontrados
_ - 56 tras lectura critica

[ Total 29 articulos ]

Mas 5 articulos por

blisqueda libre I— l (e Mias 2 libros

Total 36 referencias
bibliogréaficas
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3. OBJETIVOS

Objetivo general:

Valorar la efectividad del tratamiento convencional combinado con la técnica de alta velocidad
y baja amplitud de la articulacion temporomandibular, frente al tratamiento convencional, en

pacientes con vértigo y bruxismo.
Objetivos especificos:

— Valorar la efectividad del tratamiento convencional combinado con la técnica de alta
velocidad y baja amplitud para mejorar la calidad de vida en pacientes con vértigo y
bruxismo.

— Valorar la efectividad del tratamiento convencional combinado con la técnica de alta
velocidad y baja amplitud para mejorar el dolor durante la masticacién en pacientes
con vértigo y bruxismo.

— Valorar la efectividad del tratamiento convencional combinado con la técnica de alta
velocidad y baja amplitud para mejorar el rango de movimiento de apertura mandibular

en pacientes con vértigo y bruxismo.
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4. HIPOTESIS

La técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la articulacion temporomandibular
combinada con el tratamiento convencional en pacientes con veértigo y bruxismo, ofrece
mejores resultados frente al tratamiento exclusivamente convencional, en la mejoria de la

calidad de vida, dolor durante la masticacion y rango de movimiento de la apertura mandibular.
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5. METODOLOGIA
5.1 DISENO

Se ha disefiado un estudio analitico, experimental (la muestra de la poblacion seleccionada
para el estudio va a ser dividida en dos grupos, un grupo experimental y un grupo control),
longitudinal, prospectivo y aleatorio. El profesional que lleva a cabo el andlisis estadistico del

estudio ignorara a que grupo ha sido asignado cada sujeto de la muestra.

Se selecciona el modelo de estudio longitudinal prospectivo por que se pretende comprobar
una posible relacion causa-efecto. Por ello se va a realizar una evaluacion pretratamiento y

postratamiento y verificar de esta manera el efecto.

La muestra va a ser repartida en ambos grupos de manera aleatoria, es decir, la asignacion
de los sujetos a cada grupo se va a llevar a cabo a través de una bola azul y blanca, de manera
que se evitan los posibles sesgos debido a una influencia subjetiva por parte del investigador

hacia los sujetos de la muestra.
Los dos grupos a los que van a ser asignados son, grupo experimental y grupo control.

En el grupo experimental se va a aplicar el factor que se quiere investigar, es decir, recibe el
tratamiento convencional junto con la técnica de alta velocidad y baja amplitud sobre la ATM
para mejorar el vértigo y el bruxismo. Sin embargo, el grupo control solamente recibe el

tratamiento convencional.

Se pretenden evaluar los resultados obtenidos antes y después del tratamiento o intervenciéon
sobre la variacion en la calidad de vida de los pacientes con vértigo a través del cuestionario
“Dizziness Handicap Inventory” (Anexo 4) (35), la variacion del dolor durante la masticacion
medida a través de la escala EVA y la mejora del rango de movimiento de apertura mandibular

a través de un Calibre de Vernier.

Para el desarrollo de este estudio de investigacion se cumpliran los principios éticos expuestos
en la declaracion de Helsinki de 1964. Para ello se pedira el consentimiento al Comité Etico
de Investigacion Clinica (Anexo 5) del 12 de Octubre mediante una solitud donde se expone
todos los puntos a tratar durante este estudio y se pide permiso para la cooperacion en el

estudio por parte del hospital.

Previamente a la realizacion del estudio, todos los individuos que van a participar en él
recibirdn una hoja con toda la informacion (Anexo 6) y un consentimiento informado (Anexo

7) que deben leer y firmar antes de comenzar.
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En dichas hojas se explican con detalle todo lo que se va a realizar en el estudio (objetivos,

método, finalidad, riesgos...) de manera que puedan decidir si quieren participar o no en él.

Todos los datos que se recojan de los participantes estaran basados en la Ley Organica
15/1999 de 13 de diciembre, Proteccion de Datos de Caracter Personal, es decir, cada sujeto
tendra un cdadigo de identificaciébn personal en el cual se irdn anotando cada uno de los
resultados que se vayan obteniendo de las mediciones de las distintas variables. El
investigador principal sera el Unico que podra tener acceso a dichos datos. El resto de los
fisioterapeutas del estudio, solo efectuaran el andlisis y valoracion de las variables. Se
anotaran en dichos codigos de identificacion sin tener acceso a los datos personales de los

individuos que patrticipen en el estudio.

Cada sujeto sera libre de finalizar su participacién con total libertad en cualquier momento del

estudio.

5.2 SUJETOS DE ESTUDIO

La muestra del estudio estard formada por nifios, adolescentes y adultos de ambos sexos

cuyo diagndstico médico sea Bruxismo.

Dicha muestra se va a reclutar de forma no probabilistica consecutiva, en los distintos
hospitales publicos y privados de la Comunidad de Madrid, mediante una valoracion y
diagndstico de los pacientes. Los pacientes reclutados de los distintos centros hospitalarios

seran derivados al Hospital 12 de Octubre donde se llevara a cabo el estudio de investigacion.

Los criterios de inclusion que se tienen en cuenta para llevar a cabo el reclutamiento de sujetos
de la muestra son (1,3,19,25,26,31,36):

— Estar diagnosticado de bruxismo por un odontélogo.

— Dolor en la articulacion temporomandibular durante la masticacion o movimientos
propios de la mandibula.

— Dolor en la musculatura encargada de la masticacion.

— Limitacién o restriccién en la apertura mandibular.

— Ruido articular durante la noche o el dia.

— Sintomas otol6gicos como vértigo.

— Dogmatil 50mg (prescripcién médica).
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Por otro lado, los criterios de exclusion que se tienen en cuenta en el reclutamiento de sujetos

de la muestra son (3,22,36):

— No cumplir los criterios de inclusion.

— Enfermedades reumaticas.

— Enfermedades neuroldgicas o autoinmunes.
— Cirugia de la articulacion temporomandibular.
— Cirugia del sistema vestibular.

— Traumatismo de cuello o cabeza.

— Embarazo.

— Consumo de drogas.

— Enfermedades que afectan a los huesos.

— Osteodistrofias.

— Quistes mandibulares.

— Enfermedades articulares degenerativas.

— Infecciones de oido (otitis).

— Problemas cervicales.

— Disfunciones craneofaciales.

Se lleva a cabo un muestreo no probabilistico por conveniencia con todos aquellos sujetos
gue cumplan los criterios de inclusion. Se selecciona este tipo de muestreo para, una vez

acabada la investigacion, se puedan extrapolar los resultados obtenidos a la poblacion.

La asignacion de los pacientes en el grupo control y grupo experimental se lleva a cabo de

manera aleatoria a través de una bola azul y bola blanca.

Para obtener el tamafio de la muestra, se han realizado los siguientes calculos para obtener
el nimero de sujetos que se necesita para que sea representativo y poder hacer inferencia

sobre la poblacion. La férmula que se emplea es la siguiente:
2k x SD?
e
— n=nudmero de sujetos que va a formar parte de cada grupo del estudio.
— d =amplitud de intervalo de confianza o precision.
— k= nivel de significacion (a = 0,05) y potencia estadistica (1 — 8 = 0,08), cuyo valor se
obtiene como se muestra en la tabla 4.

— SD = desviacion tipica.
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Nivel de significacién (a)
Potencia estadistica (1 — ) 5% 1% 0,1%
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

Tabla 3: Relacién entre nivel de significacion (a) y potencia estadistica (1-8). Fuente: Elaboracion propia

Se ha realizado el célculo muestral con cada una de las variables y se utiliza el resultado
obtenido con el célculo muestral de la variable ROM en la apertura mandibular por ser el de
mayor tamafio.

Para el valor de la desviacion tipica (SD) y precision (d) se toma como referencia el articulo
“Effects of myofascial trigger point dry needling in patients with sleep bruxism and
termporomandibular disorders: a prospective case series” (33) el cual aporta los valores de la

SD y precisién (d) del ROM durante la apertura mandibular.

El valor de SD segun el articulo citado anteriormente es 0,78 y el valor de la precision (d) es
de 0,56. En el estudio se asume un nivel de significacion del 5% y un poder estadistico del

80%, por lo tanto:

_ 2kxSD* _ (2x7.8)x (0,78)?

" ke (0,56)2

= 30,26

Se requiere una muestra de 31 sujetos en cada uno de los grupos, por lo tanto, se necesita
un total de 62 sujetos para realizar el estudio. Se afiade un 15% a su valor para cubrir posibles
abandonos que se puedan producirse a lo largo del estudio. Por lo tanto, el total de la muestra

es de 72 sujetos.

Posteriormente los 72 sujetos son repartidos en grupo control y grupo experimental de manera

aleatoria a través de una bola blanca y azul, por lo que habra 36 sujetos en cada grupo.
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5.3 VARIABLES
Variables independientes:

— Tipo de intervencion

o Tratamiento convencional mas la técnica de baja amplitud y alta velocidad sobre

la articulacion temporomandibular

o Tratamiento convencional

— Momento de medicidn

o Pretratamiento

o Postratamiento

Variables dependientes:

— Calidad de vida del paciente

— Umbral de dolor durante la masticacion

— Rango de movimiento de la apertura mandibular

Las variables independientes del estudio son de tipo cualitativas nominal dicotémicas debido

a que solo existen dos opciones.

Variables independientes

Tipo

Unidad de medida

Forma de medicién

Tipo de intervencion

Cualitativa nominal

dicotdbmica

1 = Experimental
0 = Control

Momento de medicion

Cualitativa nominal

dicotdbmica

1 = Pretratamiento

0= Postratamiento

Tabla 4: Variables independiente. Fuente: Propia

Las variables dependientes del estudio son de dos tipos:

Variables dependientes

Tipo

Unidad de medida

Forma de medicion

calidad de vida del

0 = puntuacién mas baja

Cuestionario de

discapacidad por

paCIente Cuant'tat'va dISCI’eta 100 = puntuacién mas alta
vértigo, DHI
Umbral de dolor durante la _ P Escala EVA
0 = Puntuacién mas baja
masticacién Cuantitativa continua | 10 = puntuacién mas alta | milimetrada

ROM apertura Mandibular

Cuantitativa continua

Milimetros

Calibre de Vernier

Tabla 5: Variables Dependientes. Fuente: Propia
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La variable calidad de vida del paciente es una variable cuantitativa discreta debido a que sus
mediciones se llevan a cabo a través de un cuestionario en el cual se obtiene un resultado
con nimeros enteros que asignaran a los pacientes en una posicion u otra dentro de un rango

de valores.

Por otro lado, las variables dependientes ROM de la apertura mandibular y umbral del dolor
durante la masticacion son cuantitativas continlla debido a que se pueden obtener valores

intermedios medidos a través de un calibre de Vernier y de una escala EVA milimetrada.

5.4 HIPOTESIS OPERATIVAS
» Mejora de la calidad de vida del paciente

Hip6tesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre la inclusion
del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la
articulaciéon temporomandibular en la variacion de la calidad de vida valorado a través del

cuestionario de Jacobson “Dizziness Handicap Inventory” en pacientes con vértigo y bruxismo.

Hipo6tesis alternativa (Hi): Existen diferencias estadisticamente significativas entre la
inclusion del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada
sobre la articulacion temporomandibular en la variacién de la calidad de vida valorado a través
del cuestionario de Jacobson “Dizziness Handicap Inventory” en pacientes con veértigo y

bruxismo.
> Umbral de dolor durante la masticacion

Hipo6tesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre la inclusién
del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la
articulacion temporomandibular en la variacién del umbral de dolor durante la masticacion

valorado a través de la escala analdgica visual en pacientes con vértigo y bruxismo.

Hipo6tesis alternativa (Hi): Existen diferencias estadisticamente significativas entre la
inclusion del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada
sobre la articulacién temporomandibular en la variacion del umbral de dolor durante la
masticacion valorado a través de la escala analégica visual en pacientes con vértigo y

bruxismo.
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» Rango de movimiento articular:

Hipodtesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre la inclusion
del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la
articulacién temporomandibular en la variacion del rango de movimiento de apertura

mandibular valorado a través del Calibre de Vernier en pacientes con vértigo y bruxismo.

Hipotesis operativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas entre la inclusion
del tratamiento convencional y la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la
articulacion temporomandibular en la variaciébn del rango de movimiento de apertura

mandibular valorado a través del Calibre de Vernier en pacientes con veértigo y bruxismo.

5.5 RECOGIDA, ANALISIS DE DATOS Y CONTRASTE DE HIPOTESIS

Para medir las variables calidad de vida, dolor durante la masticacién y rango de movimiento
de la apertura mandibular se han utilizado un Cuestionario DHI, escala EVA y Calibre de

Vernier respectivamente.

Se realizan dos mediciones de cada variable, pre — tratamiento y post - tratamiento a cada
paciente independientemente del grupo de estudio al que pertenezcan (control o

experimental).

A continuacién, se genera la “variable diferencia” restando el resultado obtenido en las
mediciones post — tratamiento a los resultados obtenidos en las mediciones realizadas en el

pre — tratamiento en ambos grupos.

El contraste de hipétesis se hara comparando la variable diferencia de cada una de las

variables en ambos grupos para comprobar si existen diferencias significativas.

Una vez que se han obtenido los datos de las dos mediciones de cada una de las variables
se realiza el analisis estadistico a través del programa SPSS Statitics 24.0 para evaluar y

analizar si existen diferencias significativas entre los dos grupos de la intervencion.

Previamente a la realizacion de un andlisis estadistico inferencial debemos realizar el andlisis
descriptivo de los datos que hemos obtenido en las mediciones de las variables pre y post —
tratamiento. En este estudio se describen la frecuencia absoluta y relativa;, medidas de
tendencia central (media, moda y mediana); medidas de posicion (percentil y cuartil); medidas

de dispersion (rango y desviacion tipica); y medidas de forma (asimetria y curtosis).
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A continuacion, se realiza el contraste de hipotesis para verificar la homogeneidad de las
varianzas utilizando el Test de Levene y comprobando la normalidad de la muestra a través
de la prueba Kolmogorov — Smirnov en la cual nos pueden salir dos opciones:

— Valores mayores de 0,05

— Valores menores de 0,05

Para comprobar la homogeneidad de las varianzas realizamos el Test de Levene en el cual
se puede obtener:
— Sip=0,05: si existe homogeneidad de las varianzas

— Sip < 0,05: no existe homogeneidad de las varianzas

Si los resultados obtenidos son mayores que 0,05 aceptamos el supuesto de normalidad y
realizamos la prueba paramétrica para variables independientes T — Student:
— Sip 20,05: no existen diferencias estadisticamente significativas

— Sip < 0,05: existen diferencias estadisticamente significativas

Si, por el contrario, los resultados obtenidos son menores que 0,05 nos indica que la muestra
no es normal y realizariamos la prueba no paramétrica para muestras independientes U de
Mann — Whitney:

— Sip 20,05 no existen diferencias estadisticamente significativas

— Sip <0,05 existen diferencias estadisticamente significativas y, por lo tanto, se acepta

la hipotesis operativa y se rechaza la hip6tesis nula.

5.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Debido a que el reclutamiento de la muestra de la poblacion se lleva a cabo entre los distintos
hospitales de la Comunidad de Madrid, hay que tener en cuenta las diferencias en cuanto al

acceso de la informacion relativa al estudio, de cada uno de los sujetos.

Una de las principales dificultades que se han encontrado durante el desarrollo del estudio,

son la escasez de estudios que relacionan el bruxismo y el vértigo.

Otra limitacion importante que hay que tener en cuenta son la amplia variedad de factores que
pueden causar bruxismo y vértigo sin estar relacionados con la ATM directamente como causa
principal, por ejemplo: factores psicoldgicos, fracturas, problemas del sistema vestibular, etc,

lo que dificultaria el reclutamiento de la muestra.
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También existe la probabilidad de abandono durante la realizacién del estudio por parte de

algunos sujetos debido a su duracion o alivio de los sintomas.

Por otro lado, existe la probabilidad de que los sujetos no actien de acuerdo con las pautas y
recomendaciones establecidas por parte de los profesionales de manera que se incremente

asi la sintomatologia.

5.7 EQUIPO INVESTIGADOR
El equipo investigador estara formado por:

— Elinvestigador principal: Raquel del Pozo Azuara graduada en Fisioterapia

— 5 fisioterapeutas que cuentan con un minimo de 6 afios de experiencia profesional y
estaran formados en osteopatia.

— 1 experto estadistico con un minimo de 6 afios de experiencia laboral en estudios del

area de sanidad encargado de realizar el andlisis estadistico de los datos del estudio.
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6. PLAN DE TRABAJO
6.1. DISENO DE LA INTERVENCION

Para comenzar se enuncian los objetivos e hipétesis que se van a llevar a cabo y a
continuacién se decidira el tipo de estudio. En este caso, se opta por uno estudio de tipo

analitico, experimental, longitudinal, prospectivo.

Una vez que se ha redactado todo lo anterior, se pide la aprobacién del proyecto al Comité

Etico del Hospital 12 de Octubre para poder llevar a cabo el estudio.

Cuando se consigue la aprobacion por parte del Comité Etico se realiza el reclutamiento de la
poblacion de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion. El nUmero de sujetos que se
extraen de la poblacién como muestra del proyecto se calcula a través del calculo de tamafio

muestral.

El investigador principal realizara una serie de reuniones de informacion y formacion al equipo
investigador. En estas reuniones se informan a los fisioterapeutas de la valoracion e
intervencion que se va a llevar a cabo durante el estudio, y a los odont6logos se les informa
de los criterios que se deben cumplir los sujetos para ser derivados desde los distintos
hospitales de la Comunidad de Madrid al Hospital 12 de Octubre.

La etapa de reclutamiento de la muestra se dara por concluida cuando se consiga la cifra de

sujetos necesaria obtenida a través del calculo de tamafio muestral.

La muestra del estudio se divide en grupo control (grupo 1) y grupo experimental (grupo 2) de

forma aleatoria a través de una bola azul (grupo control) y bola blanca (grupo experimental).

Los individuos que formen el grupo control o grupo 1 recibiran el tratamiento conservador del
bruxismo y vértigo mientras que el grupo experimental o grupo 2 se someteran al tratamiento

conservador junto con la técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre la ATM.

Una vez que los individuos sean derivados al Hospital 12 de Octubre, el investigador principal
se reunira con ellos de manera individual para explicarles como se va a desarrollar el estudio,
cuales son los objetivos de la investigacion, cual es el propdsito de este proyecto y resolver
todas las dudas que pudieran tener. Se les facilita toda la informacién a través de una hoja de
informacion al paciente y el consentimiento informado a través del cual se obtiene el permiso
del paciente para formar parte del proyecto de investigacion. Los pacientes menores de edad
tendrén que acudir a dicha reunion con el padre, madre o tutor para que sea informado y firme

el consentimiento.

36



Después de que los pacientes sean informados se les dara una hoja de recogida de datos
personales (Anexo 8) en la cual se les asignha un codigo de identificacion para garantizar que
los datos que se vayan a recoger sean anénimos. En dicha hoja el investigador indica a que
grupo del estudio va a pertenecer después de la extracciéon de la bola azul o blanca, y va a
ser rellenada con los datos y resultados que se vayan obteniendo de las valoraciones y los
valores de las mediciones de las variables (pre y post intervencién) cuyo responsable sera el

fisioterapeuta evaluador.

Una vez concluido todo lo anterior, el fisioterapeuta evaluador entregara el cuestionario de
Vértigo: Dizziness Handicap Inventory (DHI) (35) a través del cual se evalla la afectacion del
vértigo a las actividades de la vida diaria. En él se evalla la afectacién del equilibrio al &mbito
fisico, emocién y funcional de manera que se conoce el grado o nivel de discapacidad leve (0

— 30 puntos), moderado (31 — 60 puntos) y severo (mas de 60 puntos).

El fisioterapeuta evaluador también medir4 en cada sujeto el umbral de dolor durante la
masticacion. Para ello se le pide al paciente que introduzca dos trozos de gasa esterilizada
en la zona molar y muerdan. A continuacion, deben puntuar el dolor que padecen a través de

una escala EVA milimetrada de 0 — 10, siendo 0 nada de dolor y 10 dolor maximo.

Figura 7: valoracion del umbral de dolor. Fuente: propia
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Por ultimo, evalla el rango de movimiento de apertura mandibular a través de un Calibre de
Vernier. Para ello coloca al paciente en decubito supino, con cabeza en posicidon neutra y

hombros relajados y mide la apertura mandibular dentro de un rango de no dolor.

Figura 8: ROM mandibular durante la apertura. Fuente: propia

Todos los datos obtenidos de las valoraciones de las tres variables (pre y post — intervencion)
se anotan en la hoja de recogida de datos de cada paciente bajo la responsabilidad del

fisioterapeuta evaluador.

Después de realizar todas las mediciones pre- tratamiento se cita al paciente para comenzar
el tratamiento al dia siguiente. El tratamiento para los pacientes del grupo control durara 30

minutos y para los pacientes del grupo experimental 50 minutos.

Ambos grupos se someten al tratamiento conservador para el bruxismo y el vértigo el cual

consiste en:

En primer lugar, el paciente se coloca en decubito supino sobre la camilla para tratar los
puntos gatillo del musculo masetero, temporal y ECOM a través de una compresion isquémica
durante 90sg y a continuacién, se realiza un estiramiento del ECOM de manera pasiva y

masaje longitudinal sobre las fibras del musculo masetero.

Por ultimo, se emplea el uso de férulas oclusales durante la noche. Se trata de un dispositivo
gue el paciente tiene que colocar recubriendo sus dientes para que ejerza una presion sobre
estos y favorezca la correcta colocacion del disco articular en el cdndilo mandibular evitando

los desplazamientos y rotaciones del disco.
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El grupo experimental o grupo 2 ademas del tratamiento conservador recibira la técnica de

alta amplitud y baja velocidad aplicada sobre la ATM.

Los pacientes se colocan en decubito supino para valorar el rodamiento y deslizamiento de
los céndilos durante la apertura y cierre mandibular. De esta manera el fisioterapeuta busca
el condilo de mayor afectacion cuyo movimiento provoque una limitacion en la apertura de la

boca y sobre el cual se va a aplicar la técnica.

Para llevar a cabo la técnica, se coloca al paciente con la cabeza girada de manera que el
lado sano quede apoyado sobre la camilla y la boca relajada. El terapeuta se coloca en la
cabecera del paciente por detras de este y coloca el pisiforme de la mano derecha sobre el
céndilo mandibular izquierdo y el mefique queda apoyado a lo largo del borde mandibular. Su

mano izquierda queda apoyada sobre el craneo del paciente sin ejercer presion (4,34).

A continuacion, la mano derecha realiza una traccion hacia caudal reduciendo el slack y
seguidamente se realiza un thrust en decoaptacion en el sentido de la restriccion y de esta

manera conseguir la anteriorizacion del condilo mandibular (34).

Una vez realizada la técnica, se le manda el mismo tratamiento convencional que al grupo

control.

Deben acudir al Hospital 12 de octubre una semana después para ver la evoluciéon de ambos

grupos y hacer la recopilacién de los datos post tratamiento.

Se rellenara de nuevo el cuestionario del vértigo DHI y se volveran a hacer las mediciones y
valoraciones del dolor y del ROM de la apertura mandibular de igual modo que se hicieron
durante el pretratamiento. Los valores obtenidos seran anotados en la segunda columna de

la hoja de recogida de datos del paciente.

Por ultimo, se lleva a cabo la recopilacion de todas las mediciones y sera el experto en
estadistica quien realice el andlisis estadistico de los datos recogidos a través del programa

SPSS Stadistics, extraer los datos y redactar las conclusiones finales del estudio.
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6.2. ETAPAS DE DESARROLLO

ETAPAS DE DESARROLLO DEL ESTUDIO

DURACION

Planteamiento y descripcion del objetivo del
estudio

Julio 2019 — Septiembre 2019 (2 meses)

Solicitud de aprobacién del estudio

Octubre 2019 — Diciembre 2019 (2 meses)

Reunidn del equipo investigador

15 de Enero de 2020 (1 dia)

Reunién de los fisioterapeutas para llevar a

cabo un correcto abordaje del estudio

20y 21 de Enero de 2020 (2 dias)

Reclutamiento de la muestra

Febrero 2020 — Mayo 2020 (4 meses)

Citacion individual de los pacientes,
recogida de datos y medicién

pretratamiento

1 dia

Tratamiento

2 — 3 dias después la medicion

pretratamiento

Periodo de descanso

1 semana después del tratamiento

Citacion individual de los pacientes y

medicién postratamiento

Después de la semana de descanso

Analisis de los datos

Julio 2020 — Septiembre 2020 (2 meses)

Obtencién de resultados y conclusiones del

proyecto

Octubre 2020 — Noviembre 2020 (2 meses)

Tabla 6: Etapas del desarrollo. Fuente: Elaboracion propia
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6.3. DISTRIBUCION DE TAREAS DEL EQUIPO INVESTIGADOR
Las funciones que llevan a cabo el equipo investigador son las siguientes:

— Investigador principal: Raquel del Pozo Azuara graduada en Fisioterapia, llevara a
cabo la agrupacion, formacién y coordinacion del proyecto. Distribuye y supervisa
todas las labores de los distintos profesionales que forman el equipo, pide aprobacion
del estudio al Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital 12 de Octubre, realiza
la aleatorizacion de los sujetos de la muestra, elabora el consentimiento informado
para los sujetos que van a participar en el tratamiento y redacta las conclusiones de
los resultados obtenidos.

— Fisioterapeutas: reciben una formacién sobre el protocolo de tratamiento que se va a
llevar a cabo durante el estudio y llevan a cabo los tratamientos. Seran también los
encargados de realizar la recogida de datos de los pacientes, evaluacion del dolor y el
ROM mandibular y pasar a los pacientes el Cuestionario DHI.

— Experto estadistico: realiza el andlisis de los datos mediante el programa SPSS
Stadistics.

6.4 LUGAR DE REALIZACION DEL PROYECTO

El estudio se realizara en el Hospital 12 de Octubre de la Comunidad de Madrid situado en la
Avenida de Cérdoba s/n 28041 de Madrid donde tendran que acudir todos los sujetos que han

sido reclutados para la muestra.
Para llevar a cabo el estudio se necesitan dos salas:

En una sala se ejecutara la valoracion y tratamiento de los pacientes. En dicha sala se
encontraran todos los materiales necesarios para realizar todas las mediciones de las distintas

variables y el tratamiento.

En la segunda sala, se dispone de un equipo informatico donde se recogen todos los datos
personales, pretratamiento y postratamiento de los sujetos del estudio de forma legal bajo la
Ley Organica de Proteccién de Datos de Caracter Personal. Este equipo informatico también
dispondra del programa estadistico SPSS Stadistics para llevar a cabo el andlisis estadistico

de los datos que se obtienen durante el estudio.
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ANEXOS

ANEXO 1: Blisquedas realizadas en MEDLINE (Pubmed)
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ANEXO 2: Busguedas realizadas en CINHAL (EBSCOQO)

deID Térmings de 2 bisqueda

[ bruxism AND temporemandibular jeint disorders.

53 brusism AND vertigo AND eraniomandibular disore

3 brusism AND vertigo

3 vertigs AND temporomandibular joint dysfunction AND physical therapy

3 vertige AND temporemanditlar joint disorders AND physiotherapy treatment

3 vetiga AND temporomandiular joint

3 vertige AND temporemanditalar joint disorders

[ bruxism AND temgoromandibular joint disorders AND hvia

) teeth grinding disordar AN:

joint disorders AND gt oy ent

3 brusism AND jein disorders AND ot py restment

3 bruxism AND joint dysfunction AND phy: erap)

[ bruxism AND temgoromandibular joint

[ bruxism AND temporamandibular joint disorders.

[ bruxism AND temporamandibular joint disorders.
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ANEXO 3: Busquedas realizadas en PEDro
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ANEXO 4: Cuestionario de Jacobson “Dizziness Handicap Inventory”

“CUESTIONARIO DE DISCAPACIDAD POR VERTIGO, DIZZINESS HANDICAP

INVENTORY DHI”
Nombre: Sexo: Edad Ndm. Control
Matricula: Diagnostico:
Evolucion en dias:
Escolaridad: Edo. Civil:

INSTRUCCIONES:

Conteste el cuestionario de acuerdo con su sintoma (Vértigo, mareo o inestabilidad) que ha
presentado durante el Gltimo mes.

La respuesta a cada pregunta sera no, a veces o si. Elija la que usted considere de acuerdo
con su sintoma.

VALORACION

e Discapacidad Leve = 0 — 30 puntos
¢ Discapacidad Moderada - 31 — 60 puntos
e Discapacidad Severa - = 61 puntos

RESULTADO OBTENIDO

Por favor, continle en la siguiente pagina
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RESPUESTAS/PUNTUAJE

PREGUNTAS

SI (4)

A VECES
@)

NO (0)

¢, Su problema empero al mirar hacia arriba?

¢,Debido a su problema se siente molesto/decepcionado?

¢ Debido a su problema limita viajar o traslados?

¢,Caminar por los pasillos del mercado/supermercado aumenta su problema?

¢ Su problema hace mas dificil recostarse o levantarse de la cama?

¢Debido a su problema reduce significativamente su participacion en actividades sociales
como salir a cenar, bailar o fiestas?

¢ Se le dificulta leer debido a su problema?

¢, Su problema empeora con como deportes, baile, barrer o guardar los platos?

¢,Debido a su problema, le da miedo salir de cada sin alguien que lo acompafie?

¢,Debido a su problema, se siente avergonzado ante los deméas?

¢Los movimientos rapidos de su cabeza aumentan su problema?

¢,Debido a su problema, evita lugares altos?

¢ Girar en la cama empeora su problema?

¢, Su problema, le dificulta hacer trabajos en casa, jardin o trabajos pesados?

¢ Teme que la gente piense que esta intoxicado o borracho?

¢,Debido a su problema, se le dificulta salir a caminar sin ayuda?

¢, Su problema aumenta cuando camina por la banqueta?

¢ Debido a su problema se le dificulta concentrarse?

¢Debido a su problema, se le dificulta caminar a oscuras en su casa?

¢,Debido a su problema, le da miedo estar solo en casa?

¢,Debido a su problema, se siente discapacitado?

¢, Su problema dafia sus relaciones con familiares y amigos?

¢,Debido a su problema, esta usted deprimido?

¢, Su problema interfiere con su trabajo o labores en casa?

¢élInclinarse empeora su problema?
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ANEXO 5: Solicitud al comité ético del Hospital 12 de octubre.

D/D? Raquel del Pozo Azuara como investigadora principal, expone:

Que desea llevar a cabo el estudio “Técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre

la ATM en el tratamiento del vértigo en pacientes con bruxismo”.

Sera realizado en el servicio de rehabilitacion del Hospital 12 de octubre por los siguientes

fisioterapeutas y supervisado por la investigador/a principal Raquel del Pozo Azuara.

El estudio se llevara a cabo tal y como se ha planteado respetando en todo momento la

normativa legal aplicadas sobre los ensayos clinicos segun Helsinki.

Por todo lo expuesto, solicita la autorizacion para llevar a cabo este ensafio clinico cuyas
caracteristicas son indicadas en la hoja de resumen del ensafio y en el protocolo. Para ello se

adjunta:

— Protocolo del ensayo clinico en CD y copia en papel.

— Manual del investigador en CD y copia en papel.

— Consentimiento informado y hoja de informacidn de los sujetos en CD y copia en papel.
— Documentos sobre el investigador principal y colaboradores en CD y copia en papel.
— Documentos sobre la idoneidad de las instalaciones en CD y copia en papel.

— Propuestas de compensacion econdémica para los sujetos, centro e investigadores.

Firmado:

En Madrid, a de de 2019

D/D? Raquel del Pozo Azuara
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Anexo 6: Hoja de informacién al paciente

Titulo del proyecto de investigacion: “Técnica de alta velocidad y baja amplitud aplicada sobre

la ATM en el tratamiento del vértigo en pacientes con bruxismo”.

El estudio analitico, experimental, longitudinal, prospectivo y aleatorio dirigido por Raquel del
Pozo Azuara investigadora principal de la Universidad Pontificia de Comillas ha sido aprobado
por el Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital 12 de Octubre.

Este proyecto del cual se le ofrece formar parte de él valora la técnica de alta velocidad y baja
amplitud aplicada sobre la ATM en el tratamiento del vértigo en pacientes con bruxismo con
el objetivo de mejorar la calidad de vida del paciente, el dolor durante la masticacion y mejorar
la amplitud de apertura mandibular.

Con este escrito se pretende facilitar a los sujetos participantes del estudio toda la informacion

de manera completa y sencilla.

El estudio cuenta con 72 sujetos los cuales han sido separados en dos grupos de manera
aleatoria de 36 sujetos cada grupo. El grupo 1 o grupo control recibira el tratamiento
convencional (compresion isquémica sobre los puntos gatillo del musculo masetero, temporal
y ECOM; y uso de la férula de oclusién) y el grupo 2 o grupo experimental recibira el

tratamiento convencional junto con la técnica de alta velocidad y baja amplitud.

El estudio consta de un total de 16 sesiones a lo largo de 8 semanas. Se haran dos sesiones

semanales de 30 minutos para el grupo control y 50 minutos para el grupo experimental.

Los riesgos que pueden surgir durante el tratamiento son:
— Hematoma
— Dolor a la palpacién del céndilo mandibular
— Fatiga
— Agujetas

— Enrojecimiento de la piel

El estudio se llevara a cabo en el Hospital 12 de Octubre de la Comunidad de Madrid. La
participacion en el mismo es voluntaria respetando la confidencialidad y privacidad del

paciente de acuerdo con la Ley Organica de Proteccion de Datos.

Los datos del paciente seran registrados a través de un cédigo personal en lugar de sus datos
personales que quedaran protegidos y Unicamente tendrd acceso a ellos el investigador

principal.
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El investigador principal le citara para llevar a cabo la primera entrevista personal y revisar si
se cumplen los criterios de inclusion y exclusion, a continuacién, se tomara la decision de si
puede o no formar parte de la muestra del estudio. Si usted cumple con todos los requisitos
se le realizan las primeras mediciones del estudio llevadas a cabo por un fisioterapeuta
evaluador. La ultima medicion se le realizara después de haber estado una semana de reposo

y recibir la dltima sesién de tratamiento.

Las mediciones que se llevan a cabo son:
— Valoracion del dolor durante la masticacion mediante la escala EVA.
— Amplitud de movimiento mandibular a través de un Calibre de Vernier.
— Rellenar el cuestionario de vértigo DHI para evaluar el grado de discapacidad y

afectacion en la calidad de vida.
El equipo investigador esta formado por 6 fisioterapeutas y un experto estadistico.

Si surge alguna duda sobre el estudio, puede ponerse en contacto con el investigador principal
en todo momento. Por otro lado, si no desea continuar formando parte del estudio, puede

abandonar su participacién en cualquier momento.

Gracias por su participacion y colaboracion.
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ANEXO 7: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

INVESTIGADOR:

D/DAa:

con DNI

Fisioterapeuta e investigador de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San
Juan de Dios” Universidad Pontificia de Comillas, declaro haber informado al sujeto y/o
representante legal toda la informacién necesaria para llevar a cabo todos los procedimientos
explicados en el presente documento y declaro haber confirmado que el sujeto no incurre,
ninguna contraindicacion, anteriormente especificado, asi como haber tomado todas las
precauciones y medidas necesarias para llevar a cabo el procedimiento de manera correcta.

Firma:

D/D?

centro

Edad:

de de
Numero de paciente:
con DNI
y domicilio en del
Datos complementarios:
Numero del paciente:
con DNI

D/D?

Padre, madre o tutor de
con DNI

del centro

y domicilio en

Datos complementarios:

Edad:
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ANEXO 8: Hoja de recogida de datos

DATOS PERSONALES

NOMBRE

APELLIDOS

EDAD

TELEFONO DE CONTACTO

CODIGO DE IDENTIFICACION

EXPERIMENTAL CONTROL

[ ] [ ]

GRUPO

DATOS DEL ESTUDIO

CODIGO DE IDENTIFICACION

PREINTERVENCION POSTINTERVENCION
VARIABLES (12 MEDICION) (22 MEDICION)

Mejora de la calidad de vida del paciente

Umbral de dolor mandibular a la presién

Rango de movimiento mandibular
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