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Tabla de abreviaturas

SIGLAS SIGNIFICADO
AINEs Antiinflamatorios no esteroideos
ATM Articulacién temporomandibular
BD Bruxismo diurno
BF Biofeedback
BN Bruxismo nocturno
Cl Consentimiento informado
CEIC Comité de ética de investigacion clinica
Cm? Centimetros cuadrados
Cm?3 Centimetros cubicos
ECM Esternocleidomastoideo
EEC Estimulacion eléctrica contingente
EMG Electromiografia
EVA Escala analdgica visual
FMax Fuerza maxima
GBN Grupo bruxismo nocturno
GC Grupo control
GE Grupo experimental
HIP Hoja de informacion al paciente
INIT Técnica de inhibicion neuromuscular

integrada




IT™ indices temporomandibulares
Kg Kilogramo
KT Kinesiotaping
Mm Milimetros
N Newton
NREM Suefio sin movimiento de los ojos rapido
PG Puntos gatillo
PGM Punto gatillo miofascial
PSG Polisomnografia
REM Suefio con mo;/;rrr)]iidegtos de los ojos
ROM Rango de movimiento articular
RT Entrenamiento de resistencia
SDM Sindrome de dolor miofascial
Sg Segundo
SNC Sistema nervioso central
TEM Técnica de energia muscular
™ Terapia manual
TT™M Trastornos temporomandibulares
UDP Umbral del dolor a la presion

Tabla 1: Abreviaturas y significados correspondientes.

Elaboracién propia.




RESUMEN

Antecedentes:

El bruxismo nocturno es uno de los trastornos temporomandibulares con mayor prevalencia.
Es una actividad repetitiva de la mandibula, que consiste en apretar o rechinar los dientes.
Aungue su etiologia no se conoce con certeza, se ha visto que los puntos gatillo de la

musculatura masticatoria, pueden influir.

El tratamiento mas habitual para abordar dicha patologia son las férulas de descarga. Sin
embargo, uno de los tratamientos fisioterapéuticos mas usados son la inhibicién de los puntos
gatillo. Pero actualmente se ha visto que los ejercicios orales motores también ayudan a

tratarlos.
Objetivo principal:

El objetivo de este estudio es valorar la eficacia de la combinacion de la técnica de Jones con
ejercicios orales motores para el tratamiento de puntos gatillo de la musculatura masticatoria

en pacientes bruxistas.
Metodologia:

Se llevara a cabo un estudio experimental, con pacientes que seran derivados del Hospital
Clinico San Carlos, diagnosticados con bruxismo y que cumplan los criterios de inclusion y
exclusion. Se dividira a los pacientes derivados en dos grupos: grupo control y grupo

experimental.

La apertura bucal, la actividad muscular y el umbral del dolor a la presion son las variables
que se evaluaran. La apertura bucal se medira con un calibrador digital, la actividad muscular
con electromiografia y el umbral del dolor a la presion con algémetro analogo. Las mediciones

para realizar seran dos, una antes del tratamiento y otra después del tratamiento.
Palabras clave:

Bruxismo.

Punto gatillo.

Técnica de Jones.

Ejercicio.



ABSTRACT

Background:

Nocturnal bruxism is one of the most prevalent temporomandibular disorders. It is a repetitive
activity of the jaw, which consists of clenching or grinding the teeth. Although its etiology is not
known with certainty, it has been seen that the trigger points of the masticatory musculature

can influence.

The most common treatment to deal with this pathology is the discharge splints. However one
of the most widely used physiotherapeutic treatments is trigger point inhibition. But nowadays

it has been seen that oral motor exercises also help to treat them.
Main objective:

The objective of this study is to assess the efficacy of the combination of the Jones technique
with oral motor exercises for the treatment of trigger points of the masticatory musculature in

bruxist patients.
Methodology:

An experimental study Will be carried out with patients who Will be referred from the San
Carlos Clinical Hospital, diagnoses with bruxism and who meet the inclusion and exclusion

criterion. Derived patients will be divided into two groups: control group and experimental
group.

Mouth opening, muscle activity and pressure pain threshold are the variables to be evaluated.
Mouth opening will be measured with a digital caliper, muscle activity with electromyography,
and pressure pain threshold with an analog algometer. There will be two measurements to

take, one before treatment and the other after treatment.
Keywords:

Bruxism.

Trigger point.

Jones technic.

Exercises.



1. Antecedentes y estado actual del tema

El bruxismo se define como una actividad repetitiva de la mandibula, que consiste en apretar
o rechinar los dientes. Y se produce por contracciones fasicas o ténicas de los musculos de
la mandibula (1-4).

Esta patologia se clasifica en dos grupos segun cuando se produce si es por la noche se
denomina bruxismo nocturno (BN) produciendo un dolor por la mafiana en la articulacion y en
los musculos relacionados, que aumenta cuando comemos y disminuye durante el dia. Si por
lo contrario es mientras la persona esta despierta se denomina bruxismo diurno (BD),
produciendo un dolor mas intenso por la noche. Se puede dividir también en bruxismo
idiopatico o primario; aquel que no se ha producido por antecedentes médicos anteriores, es
decir que no tienen un origen concreto o bruxismo iatrogénico o secundario; este Gltimo suele

estar asociado a trastornos psiquiatricos, neurolégicos o desordenes del suefio (5,6).

Algunos efectos negativos del BN son desgaste dental, hipertrofia de maseteros, reflujo
gastroesofagico, sintomas en la articulacién temporomandibular (ATM), aumento del tono
muscular de los musculos masticatorios (masetero y temporal), tinnitus, falta de suefio,
sensibilidad muscular y somnolencia diurna. Todos estos efectos hacen que haya una gran

relaciéon entre el BN y los trastornos temporomandibulares (TTM) (1,7,8).

Los TTM se producen por afecciones que involucran a la musculatura masticatoria, a la ATM
y alteracion de los huesos craneales, como hiperactividad de los musculos temporales y
maseteros, estrés, bruxismo, aunque aun no se ha determinado que factor desempefa el
papel principal. EI TTM mas comun es el sindrome de dolor miofascial (SDM) que produce la
musculatura masticatoria y puede agravarse por la actividad funcional de la mandibula. Este
dolor junto con cefalea tensional, provocada por la contraccion anormal o hiperactividad de
los musculos craneofaciales hace que estos pacientes tengan tendencia a apretar los dientes;

es decir bruxismo (1,7-9).

Otro TTM estudiado por Kalaykova et al (10) fue el desplazamiento del disco anterior
acompafado de reduccion articular después de dos afios. En él se vio que el clic que muchos
pacientes describen desaparece sin ningun sintoma de bloqueo permanente, a pesar de que
el desplazamiento del disco siga presente. También se ha visto que el desplazamiento del
disco sin reduccién puede tener como antecedente un bloqueo intermitente, que en pocas

ocasiones empeora a un bloqueo permanente.

La prevalencia del BN es de entre 14-20% en nifios de 11 afios; un 13 % en jovenes entre 18

y 29 afos y un 3% en pacientes mayores de 60 afios. Su prevalencia también es dificil de
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calcular ya que entre un 5%-20% de personas no son conscientes de que lo sufren. Los TTM

tienen una prevalencia que oscila entre el 5% y el 12% (11).

En cuanto a los factores de riesgo se ha visto que sujetos, sin sintomas ni signos de TTM,
tras un afio la aparicién de sintomas o signos de ATM fue del 12% y en el segundo afio del
28%. Es decir que la prevalencia de estos signos o sintomas aumento del 30 al 45% en un
periodo de observacion de dos afios. El bruxismo autoinformado al inicio de estos estudios se
asocio con el inicio de sintomas o signos de la ATM. El valor predictivo positivo fue del 0,47 y
el negativo del 0,75. La mordida cruzada al inicio de este se asocié con la incidencia de TTM.
Entre los sujetos sin signos ni sintomas de ATM, un 8% tuvieron una mordida cruzada bilateral
y el valor predictivo positivo fue de 0,67 y el negativo del 0,68. El 19% tenian signos o sintomas
continuos de la ATM, de los cuales el 8% presentaba signos y sintomas persistentes de TTM
durante el periodo de observacion y significativamente eran mas mujeres que hombres. En
relacién con los signos y sintomas de la mandibula eran del 0% al inicio del estudio, su
incidencia durante el primer afio fue del 27% y durante el segundo fue del 26%. La prevalencia
de los signos o sintomas de la musculatura mandibular aumento durante dos afios del 37% al
53%, en este caso también mas hombres significativamente no presentaron ni sintomas ni

signos relacionados con esta musculatura frente a las mujeres (12).

Con respecto al sexo se han hecho estudios para comprobar la incidencia de esta variable
sobre los TTM. Los datos obtenidos fueron que la calificacion del dolor segin una escala
analdgica visual (EVA) era de mayor intensidad para mujeres que para los hombres, un 15%
de mujeres presentaba problemas para la apertura/cierre de la boca frente al 10% de los
hombres. Por otro lado, no se encontraron diferencias especificas del sexo para la clase de
mordida de los pacientes, aungue sus anomalias fueron mayores en hombres. Después de la
palpacion de la musculatura masticatoria y la ATM, se observé una mayor sensibilidad
significativa a la palpacion en pacientes femeninos. Las crepitaciones y el bruxismo también
mostraron una mayor sensibilidad a la palpaciéon y dolor (EVA) en mujeres. Haciendo
referencia a la edad la prevalencia de TTM en mujeres, era en grupos de edad de menores
de 25 afios y en grupos de edad de entre 55 y 60 afios, mientras que la distribucion de la edad
de los hombres fue méas uniforme. Algunos estudios muestran que tanto hombres y mujeres
con TTM, presentan niveles séricos de estradiol mas alto que sujetos sanos, esto explica que
haya mayor prevalencia en mujeres. Sin embargo, un 41% de hombres describieron BN frente
al 29% de mujeres (7).

Para hacer un buen diagndstico diferencial del dolor es necesario excluir otras patologias de
la articulacion temporomandibular, como tumores del hueso cigomatico, enfermedades del

tejido conectivo sistémico, neoplasias de la nariz, distrofia simpéatica refleja de la cara (5).
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Antiguamente el BN se diagnosticaba mediante cuestionarios o por la informacion recogida
en la anamnesis, pero se vio que la informacion recogida no era completa ni fiable, por eso
se empezaron a utilizar también dispositivos electromiograficos (EMG) ya que son faciles en
el uso doméstico, poco costosos y razonablemente precisos. Las limitaciones que presentan
es gque solo tienen un canal frente a los doce que conforman la polisomnografia (PSG), la cual

seria la forma de diagndstico mas completa y fiable (1).

En la actualidad existen tres grupos de criterios para establecer el diagndstico del BN. En
primer lugar, tenemos el informe de sonidos y rechinamientos de dientes nocturno, fatiga de
los musculos cervicales y molestias articulares o dentales al despertarse. En segundo lugar,
se evalla la presencia de facetas de degaste en el esmalte, este proceso se lleva a cabo
mediante moldes de impresidn .Con ellos se clasifica la desercién segin Seligman (una escala
de cinco puntos que ayuda a cuantificar la severidad de las facetas de desgaste: 0 = ninguna,
1 =leve, 2 = aumento notable dentro de los planos normales de contorno, 3 = ajuste plano de
las ranuras, 4 = total de la superficie de contacto, en la region interior se miden incisivos,
caninos derecho y caninos izquierdos, pudiéndose lograr una puntuacion maxima de 12 en la
denticién anterior y de 48 en la posterior). Por ltimo, los resultados de los examenes de PSG,
gracias a esta podemos conocer cuantos episodios de bruxismo por hora de suefio se
producen y de gue tipo son (ténicos, fasicos, mixtos). La PSG suele hacerse en los masculos
masticatorios principales como son maseteros y temporales. Aunque en muchos estudios no
se utiliza la PSG ya que es muy costosa e implica mucho tiempo y si la llegan a utilizar lo
hacen en dos o tres grabaciones, esto hace que los resultados puedan variar bastante sobre
todo en BN que no bruxan con frecuencia (1). Segun el estudio realizado por Carra, Huynh y
Lavigne (11), si el sujeto presentaba un indice de 2 episodios por hora de dormir era positivo

y si era igual o superior a 4 episodios/hora, era considerado BN.

Uno de los métodos para evaluar los signos y los sintomas de los TTM es el protocolo de
criterios de diagndéstico establecido por Dworkin y LeResche (11), en el cual se evallan 3
dominios: indices funcionales, musculares y articulares, cuya puntuacion va desde cero (sin
signos clinicos) hasta 1 (presencia de signos clinicos). En el indice funcional se evalla la
apertura asistida y sin asistencia con o sin dolor, protrusion y patron de apertura mandibular,
rango de movimiento derecho e izquierdo. Con el indice muscular se mide el dolor que trasmite
el paciente asociado a la palpacién bilateral de los misculos masticatorios tanto intraorales
como extraorales. El ruido o crepitacion que produce la articulacion se mide mediante el indice
articular. Una vez tenemos estos tres indices se puede hallar el indice temporomandibular que
consiste en una media aritmética de los tres anteriores, los resultados son mejores cuanto

mas cercanos estén al 0 y de mayor gravedad si se acercan al 1.
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Algunos de los métodos que tenemos para evaluar si un tratamiento ha sido efectivo son:

La EVA ayuda a valorar el dolor que el paciente percibe en reposo, este es uno de los Unicos
métodos subjetivos que estan validados. Es una regla grafiada de 10 cm, donde a cada
extremo de la linea hay dos caras, una triste, que representa el dolor maximo y una contenta
que no representa dolor. Nos dira un valor numérico sobre el dolor que siente el paciente.
Para ello se le dice al paciente que marque en la linea como describiria su dolor siendo el 10

el maximo dolor y 0 nada de dolor (13).

El umbral del dolor a la presion (UDP): es la minima presién por la cual el paciente siente
dolor. Para evaluarlo se utiliza un algémetro mientras se ejerce presiéon en el punto doloroso.
El algdmetro esta formado por un disco de caucho de 1cm? de diametro, que se encuentra
unido a un polo de presién (14). Esta medicion consiste en realizar una presiéon perpendicular
al masculo que estamos evaluando con una velocidad de 1kg/sg y se le pide al paciente que
nos informe cuando la presién que estamos ejerciendo se convierte en dolor, esto se realiza
3 veces dejando un espacio de 30 sg entre una medicion y otra. El valor final es la media de

las tres mediciones y se mide en Kg/cm? (13,15).

La calidad del suefio que se evalta mediante el indice de calidad del suefio establecido por
Pittsburgh (1), este consiste en 19 preguntas que se distribuyen en 7 componentes con un
rango de puntuacion de 0 a 3. Los componentes son: calidad subjetiva del suefio (C1), latencia
del suefio (C2), duracion del suefio (C3), eficiencia del suefio habitual (C4), trastornos del
suefio (C5), uso de medicamentos para el suefio (C6) y disfuncién diurna (C7). Los resultados

se calculan de 0 a 21, siendo 21 indicativo de una peor calidad del suefio.

La fuerza de mordida unilateral maxima, medida a través de un gnatodinamoémetro digital que
se conecta a un dispositivo digital y nos proporciona valores de fuerza maxima (FMax) en
Newtons (N) (16).

llustracion 1: Gnatodinamometro digital. Fuente Dos Santos Calderdn et al (16).
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llustracion 2: Medicion de la variable fuerza de mordida con un gnatodinamémetro

digital. Fuente Dos Santos Calderon et al (16).

La duracion o intensidad de la actividad muscular masticatoria la cual puede medirse mediante
polisomnografia o en milivoltios con electromiografia. La electromiografia consiste en
electrodos adhesivos que se ubican en la superficie muscular, del misculo que se va a valorar.
A través de ellos se hace un registro eléctrico de los cambios de voltaje que lleva a cabo el

musculo en la contraccion (2,13).

La apertura bucal se mide mediante un calibrador digital y los resultados obtenidos son en
milimetros. Se toma como referencia el borde de los dientes incisivos inferiores y superiores
(23).

La ATM es una diartrosis bicondilea, conformada por la fosa glenoidea del hueso temporal y
el condilo de la mandibula, las cuales estan separadas por un disco articular fibrocartilaginoso.
La forman dos ligamentos importantes: el estilomandibular que une la apdfisis estiloides del
temporal al angulo de la mandibula y por otro lado el esfenomandibular, que une la espina del
esfenoides al tercio medio de la mandibula. Al abrir la boca, el céndilo de la mandibula y el
disco van hacia delante esto lo hacen el pterigoideo externo, infrahioideo, suprahioideo. En el
desplazamiento lateral los discos deslizan hacia atras mientras que el céndilo lo hace hacia
delante; para el cierre de la boca participan el masetero, temporal y pterigoideo interno. La
accion del pterigoideo externo desplaza la mandibula hacia delante y las fibras posteriores del
temporal la retraen (17).

Esta articulacion esta inervada por el nervio trigémino (V). Las ramas que conforman el nervio
trigémino son: nervio mandibular, nervio maxilar y el nervio oftalmico. En la actualidad se
estudia la relacion entre los trastornos del sistema estomatognatico y la aferencia del

trigémino, en relacidn con la estabilizacidén propioceptiva, visual y postural. Hay evidencia de
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la relacién entre la postura y la biomecanica cervical, en contexto con los TTM. Esto explica
que los trastornos cervicales pueden afectar al sistema masticatorio, ya que el sistema
mandibular y cervical tienen una asociacién biomecéanica, anatémica, patoldgica y neuroldgica
(18).

Los musculos de la masticacion son: el temporal que se encuentra en la fosa temporal y va
hacia la apdfisis coronoides de la mandibula. Presenta 3 tipo de fibras: las anteriores que
descienden verticalmente, las posteriores se deslizan horizontalmente desde la apofisis
cigomética hasta la apofisis coronoides, las medias son oblicuas. Esta inervado por 3 ramas
del V nervio mandibular: nervio temporal profundo medio, nervio temporomaseterino, nervio
temporobucal. El masetero va desde el arco cigomatico hacia la cara lateral de la mandibula.
Esta inervado por el nervio maseterino, que es una rama del V nervio mandibular. El
pterigoideo interno o medial: va desde la fosa pterigoidea hasta la cara medial del angulo de
la mandibula. Inervado por el nervio del pterigoideo interno que es una rama del V nervio
mandibular. Para un correcto funcionamiento de la ATM, se necesita un perfecto equilibrio de
las estructuras que lo forman y estas estructuras dependen mucho del equilibrio miofascial
7).

El esternocleidomastoideo (ECM) va desde la ap6fisis mastoidea del hueso temporal hasta el
tercio medio de la clavicula y al manubrio esternal, es uno de los musculos mas importantes
para el correcto funcionamiento de la ATM. Su funcién bilateral consiste en anular las
rotaciones e inclinaciones laterales y produciéndose extension craneal y flexioén cervical (19).
Daniel Hellman et al (20) comprobd que no solo se produce la activacion de la musculatura
masticatoria cuando se produce apretamiento mandibular, sino que la musculatura del cuello

también se activa como se ha podido demostrar con electromiografia en los ECMS.

Una rotacién dificultosa de los temporales producido por un espasmo de los
esternocleidomastoideos puede generar trastornos en la movilidad de la ATM, hioides y

clavicula (19).

La apertura bucal segun Bechelli et al (17) es de entre 45 mm a 55 mm, por tanto, por debajo
de los 40 mm se tiene una limitacion mandibular. Ricard (17) explicé que la apertura bucal
consiste en dos movimientos combinados, el de rotacion de los céndilos con una amplitud de
15° en la porcién meniscomandibular y uno de traslacion posteroanterior de los condilos en la
parte temporomeniscal, que es frenada por la tensién que se genera en la parte posterior del
disco. La apertura maxima se produce por ambos desplazamientos mientras que la apertura
minima es debida a la rotacién condilar. Este movimiento se ve limitado por los musculos
elevadores y por la tension del ligamento temporomandibular. La limitacion de la apertura

bucal es causada por una distancia interincisiva inferior a los 40 mms, si durante la medicion
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se observa una limitacion de esta, se hace una maniobra clinica para determinar si la
hipomovilidad es un por una alteracion muscular o articular. Por ello se fuerza y si se encuentra
un tope rigido es un problema articular producido por traumatismo o dafio en el condilo, disco,
capsula o ligamentos. Por lo contrario, si conseguimos abrir mas la boca es un trastorno
muscular causado por el espasmo de la musculatura masticatoria, principalmente de los

elevadores de la mandibula como son el masetero, pterigoideo interno y temporal.

Las actividades realizadas por el sistema masticatorio las podemos clasificar en dos tipos:

FUNCIONALES

PARAFUNCIONALES

Masticar, hablar

Apretar, esta Ultima también se

conoce como hiperactividad

muscular

Son actividades musculares de contracciones
ritmicas y relajaciéon muscular que estan muy
controladas, ya que nos permiten llevar a cabo
las funciones necesarias con el menor dafio
sobre las estructuras del sistema, pero algunos
efecto
del

musculo, es decir que estas actividades se ven

contactos dentales producen un

inhibitorio sobre la actividad funcional
influenciadas directamente por la oclusion
(cierre). Cualquier cambio que se produzcaen la
oclusioén del paciente tendra un efecto sobre los
musculos de la mandibula y las estructuras de

la ATM.

Como podria ser el bruxismo
estan controladas por otro tipo de

mecanismos

Permiten un flujo de sangre adecuado, que
ayuda a suministrar oxigeno a los tejidos y a
eliminar los productos acumulados, gracias a

su contraccion ritmica

Conlleva contracciones
musculares sostenidas durante
mucho tiempo, lo que produce
una reduccion de oxigenacion en
los tejidos por la disminucion del
flujo sanguineo, sin poderse

eliminar correctamente los

desechos celulares y
aumentandose el nivel de CO2

creando fatiga, espasmos, dolor.
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Los reflejos neuromusculares estan presentes y | Los mecanismos de proteccion
protegen las estructuras dentales. neuromuscular no estan
presentes, por tanto, el contacto
de los dientes que inhiben la
actividad muscular durante la
funcién no lo hacen en este caso,
esto hace que aumenten los
episodios de actividad

parafuncional.

Tabla 2: Clasificacion de actividades de la musculatura masticatoria. Elaboracion propia.

La mandibula se mueve en direccion vertical durante la masticacion y la deglucién. Cuando la
mandibula se cierra y se produce el contacto de los dientes, la fuerza aplicada sobre los
dientes también es vertical, pero durante el bruxismo cuando la mandibula va de un lado a
otro lado, la fuerza aplicada sobre los dientes es horizontal. Esto aumenta la posibilidad de
producir dafio en los dientes o en las estructuras de soporte, ya que este tipo de fuerza no es
bien aceptada. Por otro lado, las fuerzas ejercidas durante las actividades funcionales se
distribuyen por muchos dientes. Pero en el bruxismo, la mandibula no se encuentra en una
posicion estable ya que hay pocos contactos dentales. Esta posicién hace que aumente la
tension del sistema masticatorio, siendo mas susceptible para quebrarse, lo que causa que la

fuerza no se distribuya por muchos dientes sino solo por algunos (21).

La etiologia del BN no se conoce con seguridad, pero algunos factores morfolégicos como la
oclusion dental y la anatomia de las estructuras dseas del sistema estomatognatico puede
estar muy relacionada con el bruxismo. Los factores etiol6gicos del bruxismo que se conocen
son: (22)

Fisiopatologicos (enfermedades, genética, tabaquismo, alcohol, cafeina, drogas).

Trastornos del suefio (apnea, ronquidos).

Psicosociales (como el estrés y algunas caracteristicas de la personalidad).

Factores centrales y neurotransmisores especiales

Participacién del sistema dopaminérgico

Tabla 3: Factores etioldgicos del bruxismo. Elaboracion propia.

Algunos factores psicolégicos como la ansiedad muestran relacién con el bruxismo. Ya que
se ha encontrado que alrededor de la mitad de los sujetos que tenian una puntuacion alta de

ansiedad respecto al promedio, tenian un comportamiento bruxista. La comprension de los
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factores psicologicos que estan involucrados en la etiologia del bruxismo podria hacer un
enfogque mas global para el tratamiento de estos pacientes. Una de las formas de expresion
de la ansiedad es la hiperactividad de los musculos maseteros, los cuales se ha demostrado
que junto con otros musculos influyen en el aumento de la gravedad del bruxismo. Se ha visto
que en pacientes bruxistas diagnosticados anamnésicamente, no solo se les asocia con un
estado de ansiedad sino también con sintomas psicopatolégicos del espectro de ansiedad.
Bracha et al recomendaron la inclusién de sintomas fisiolégicos de bruxismo en el manual de
trastornos mentales, como parte de los criterios para diagnosticar trastornos basados en la
ansiedad (23).

En cuanto a los factores genéticos se ha comprobado que entre el 20% y 64% de pacientes
que sufren bruxismo tienen al menos un miembro en su familia que tiene episodios de

rechinamiento y también que es mas comun en mellizos monocig6ticos que dicigoticos (6).

La actividad fisica ayuda a mejorar la salud, y una de estas actividades es el entrenamiento
de resistencia (RT), como son el culturismo o levantamiento de pesas. Entorno el 20% de los
adultos realizan RT dos o 3 veces por semana, y hay evidencia de que estos pueden causar
trastornos en el sistema masticatorio. Se ha comprobado que durante los ejercicios de RT, las
personas suelen apretar los dientes haciéndolo a veces para poder mejorar su rendimiento.
Esto en ocasiones puede parecerse a la actividad del sistema masticatorio; llamada bruxismo.
La presion intracapsular que se genera durante el apretamiento dental puede llegar a generar

desplazamiento del disco (4).

La principal hipétesis es que los movimientos anormales mandibulares que se han detectado
durante el bruxismo son causados por el sistema nervioso central (SNC). La funcién de los
pterigoideos es deprimir la mandibular, pero cuando actian de forma unilateral generan
movimientos hacia el lado contralateral, por tanto, no se puede considerar que el bruxismo es

causado por hiperactividad del pterigoideo lateral (2,24,25).

Yoshino et al (9), estudiaron la relacibn que habia entre el sistema estomatognatico y la
postura del cuerpo. Para ello observaron los cambios que se generaban en la posicién de la
cabeza durante la mordida, y si se modificaban uni y bilateralmente las zonas de soporte
oclusal. En este estudio se vio que la falta de una zona de soporte oclusal alteraba de manera
significativa la funcion estomatognética, por tanto, se veia afectada la postural corporal. Los
cambios posturales que se repetian con mas frecuencia fueron, que la postura de la cabeza
iba hacia abajo, delante y al lado contralateral al de la falta de soporte oclusal, permitiendo asi
una mordida més eficiente. Esto conllevaria una patologia debido a la importancia de la
cabeza en relacion con el control de la postura. Takahashi afiadié que la pérdida de una zona

de soporte oclusal afecta a la informacién de los receptores propioceptivos de la ATM y de la
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musculatura masticatoria. Esta informacion al verse alterada hace que el nervio trigémino,
trastorne a los musculos del cuello. Por otro lado, al verse aumentado el esfuerzo muscular
para poder soportar la postura adelantada de la cabeza, se ven perpetuados los puntos gatillo
(PG) de la musculatura masticatoria, de las cervicales y de los musculos de la cintura

escapular.

El BN como la propia palabra indica esta muy relacionado con el suefio. Durante el suefio,
disminuye nuestro nivel de conciencia, la actividad muscular y del metabolismo. Gracias a la
electromiografia se pueden observar los cuatro estados del suefio y la PSG nos permite tener
un registro continuo de estos parametros en relacion con el suefio y la vigilia. El suefio se
divide en dos partes; en primer lugar, se produce el suefio NREM, que se define como el
suefio sin movimiento de los ojos rapido. Presenta cuatro etapas de suefio secuenciadas, las
etapas tres y cuatro que son de suefio profundo frente a las etapas uno y dos que son de
suefio ligero. Por ultimo, el suefio REM, que se define como el suefio con movimiento de los
ojos rapidos. En esta fase, la atonia muscular y la paralisis motora descendente hacen que
haya una baja actividad electromiogréfica. Un ciclo de suefio dura alrededor de 90 o 110
minutos, de ellos 45 o 60 son de suefio NREM y el restante de suefio REM. Al principio del
ciclo el suefio NREM es mas largo y el REM mas corto, segln va pasando la noche esto
cambia y el periodo de suefio NREM es mas corto, siendo la fase REM mas larga. Lavigne
mostré que el bruxismo tiene lugar en la etapa uno y dos de la fase NREM, ya que en la fase

tres y cuatro no se vieron aumento de episodios de bruxismo (6).

El dolor miofascial de la musculatura masticatoria es una de las principales quejas de
trastornos del suefio y en algunos pacientes se han visto signos de alteracion de la eficiencia
del suefio (24).

Debido a la naturaleza multidimensional del problema, los pacientes que presenten dolor
musculoesquelético de la cara deberian ser tratados por un equipo multidisciplinar. Se ha
demostrado que los factores psicosociales tienen un impacto importante en los resultados
terapéuticos y también por ellos se ven afectados los sintomas que describen los pacientes.
(21). Taiminen et al (5) descubrié que muchos pacientes con TTM que lo describen como dolor
de cabeza son diagnosticados con trastornos psiquiatricos o de personalidad, afectando
considerablemente al tratamiento, de ahi la importancia de un tratamiento global y no

individual de cada trabajador de la salud.

Actualmente existe una gran controversia respecto a qué tratamiento es el mas adecuado.
Esto se produce por la gran confusién que hay sobre la definicion del bruxismo, y sus

diferentes tipos. Cada paciente debe tener un tratamiento para el bruxismo en funcion del
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factor etioldgico que lo provoque y la edad del paciente. Todos los tratamientos de TTM tienen

un objetivo comun, reducir o aliviar el dolor y restaurar la funcion normal (21).

Otro de los problemas que se plantea en el tratamiento es que los TTM son ciclicos, es decir
que pacientes que ya habian sido tratados con anterioridad y mejorado, es probable que tras

un tiempo sin tratamiento hayan empeorado y vuelvan a buscar tratamiento (10).

Hay algunos métodos que todavia necesitan mas investigacibn como es el caso de los
dispositivos portatiles con estimulacién eléctrica contingente (EEC) y dispositivos de avance
mandibular, ya que se esta viendo que podrian ser efectivos, aunque no se ha probado su

eficacia a largo plazo (2).

Para verificar la efectividad de una terapia de bruxismo se utiliza principalmente la EMG o los
electrodos utilizados en la polisomnografia. Para que la terapia sea efectiva es necesario que
los episodios de la actividad muscular (masetero y temporal) se reduzcan. Para saber si se
reduce la actividad o no se evalian como he nombrado anteriormente la cantidad de episodios
por hora o por noche junto con la duracion y la intensidad de dicha actividad. Otros parametros
para controlar la reduccién del bruxismo siguen siendo que se reduzcan los sonidos de

rechinamiento, el dolor de la musculatura masticatoria y el desgaste dental (2).

En cuanto al tratamiento farmacol6gico, ayuda a aliviar de manera temporal el dolor, a través
de medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINES). También se estan usando
medicamentos que reducen el tono muscular, los esteroides intraarticulares, los
antidepresivos, inhibidores de la L-dopa, antiepilépticos, antihistaminicos o dopaminérgicos.
Aungue pueden ser inseguros si se usan durante largos periodos de tiempo, por los efectos

secundarios que presentan o por el riesgo de dependencia (5).

Algunos farmacos de accion periférica no afectan en la frecuencia de episodios de BN,
mientras que los de accién central como el clonazepam que actia como relajante muscular,
benzodiacepina y clonidina, si ayudan a reducir la frecuencia de BN. La clonidina al ser un
agonista selectivo a2, que tiene efecto simpaticolitico, sustancia que inhibe los efectos de
estimulacion del SNC, sistema que interviene en los episodios de bruxismo, ayuda a reducir

dichos episodios (26).

En la actualidad se estan haciendo estudios para mostrar la importancia de algunos de los
neurotransmisores del sistema nervioso central como la dopamina, serotonina, norepinefrina,
en episodios de BN. Dharmadhikari et al (11) hicieron una espectroscopia de resonancia
magnética, en la cual se observd una relacién entre BN y los trastornos que se producen en
los sistemas GABAergico y glutaminérgico del cerebro, muy relacionados con la ansiedad y

el aumento de la salivacion.
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Segun estudios polisomnograficos la L-dopa ayuda a inhibir la actividad el bruxismo, pero si
se usa en exceso o durante un tiempo prolongado en pacientes que sufren Parkinson, puede

hacer el efecto contrario y producir bruxismo (6).

Los factores psicologicos también pueden ser causantes de bruxismo o de agravar sus
sintomas, por ello se han aplicado terapias de biofeedback (BF) y cognitivo-conductuales que
han tenido efectos positivos sobre el BN, es por ello por lo que Lobbezoo et al (26) incluyeron

charlas motivadoras como parte del tratamiento del bruxismo.

El tratamiento odontoldgico suele ser necesario en este trastorno para restablecer la armonia
oclusal. El tratamiento mas usado para el BN son las férulas oclusales flexibles o duras.
Muchos estudios coinciden en que no es un tratamiento curativo, pero si ayuda a reducir su
sintomatologia, como pueden ser el desgaste dental y la fatiga muscular acompafiado de

mejoria en la calidad del suefio (11,27).

Se han hecho estudios en adultos jovenes con BN, diagnosticados mediante polisomnografia
y tratados con férulas oclusales, y también en adultos jovenes sin signos ni sintomas de BN
ni de TTM. Excluyendo del estudio a aquellos sujetos con presencia de trastornos sistémicos
que pudieran influir en la musculatura masticatoria o que estuvieran tomando medicamentos
que pudieran influir en la misma. Se ha demostrado que se producen cambios
electromiograficos en la musculatura masticatoria y que ademas disminuye
considerablemente el dolor. Esto reafirma lo mencionado anteriormente, aunque no
desaparezca el trastorno, se produce mejoria en su sintomatologia. El estudio recoge que el
82% de los sujetos del GBN presentaron TTM musculares, ademas el 68% de ellos tenian
alta frecuencia de BN. En cuanto a las variables no se encontraron diferencias significativas
en la fuerza de la mordida, el indice de calidad del suefio y las concentraciones de cortisol
salival entre ambos grupos al principio del estudio, pero durante el tratamiento se vio un efecto
positivo en la fuerza méxima de la mordida, en la calidad del suefio en el GBN y en los signos
y sintomas de TTM. Sin embargo, en el GC no se apreciaron cambios en estas variables. El
tratamiento con férulas oclusales también mostro efectos positivos en los indices

temporomandibulares (ITM) (11).

Las férulas oclusales ayudan a reducir la actividad de la musculatura masticatoria durante el
suefio, probablemente por la necesidad de reorganizar el reclutamiento de dichas unidades
motoras, pero en la actualidad se estan haciendo estudios sobre si su uso de forma
intermitente es mas eficaz que de manera continua. Su eficacia para reducir la actividad
masticatoria se explica porque las férulas proporcionan un grado de avance de la mandibula
de un 50%-75%, esto hace que los maseteros vean reducidas sus propiedades contractiles
(26,27).
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El papel del fisioterapeuta para abordar esta patologia se ve justificado al deberse de
trastornos muy relacionados con patologias musculoesqueléticas. La fisioterapia es
importante en el tratamiento del dolor, en pacientes con trastornos funcionales de la ATM, y
es necesaria para disminuir los efectos patolégicos que presenta el sistema masticatorio,
usando terapias de laser, de calor, de luz, electroterapia, campos electromagnéticos,
kinesioterapia, técnicas de relajacién, terapia manual, puncién seca. Para pacientes con BD
se han probado terapias de relajacion y BF, ya que estan mas relacionadas con la ansiedad

y el estrés, que hemos visto que a veces cursan dichos pacientes (5,9).

El rechinar y apretar de dientes propio del bruxismo causa dolor muscular y fatiga, y se ha
demostrado que el dolor transitorio, es decir de horas o dias de los musculos masticatorias y
la fatiga se pueden producir, pero los sintomas disminuyen o desaparecen en cuestiéon de
dias. Mientras que el dolor crénico puede estar relacionado con alteraciones en el flujo
sanguineo intramuscular que producen una disminucién del nivel de distribucion de oxigeno,
cambios micro circulatorios e hipoxia, los cuales pueden conducir a cambios inflamatorios en
el tejido afectado. Delcanho et al (28), usando espectroscopia de infrarrojo cercano mostraron
menor perfusidn en el masetero, tras contracciones isométricas submaximas en pacientes con
dolor crénico de los muasculos masticatorios que en pacientes sanos. Sin embargo, en
pacientes con dolor miofascial aln no esta clara su eficacia ya que ha sido dificil poder evaluar

el cambio intramuscular en estos casos.

La terapia manual (TM) segun la Academia Estadounidense de Fisioterapeutas Manuales
Ortopédicos consiste en cualquier tratamiento practico proporcionado por el fisioterapeuta,
desde mover las articulaciones de manera especifica, estiramientos musculares, hacer que el
paciente mueva la musculatura contra resistencia hasta técnicas especificas de tejidos
blando. Se ha demostrado que la TM mejora la circulacién, relaja la musculatura de alrededor
de la articulacion, ayuda a romper adherencias, disminuye el dolor aumentando asi el rango
de movimiento articular (ROM), disminuye el espasmo muscular. En aquellos pacientes que
presentan signos y sintomas de TTM, se ha aplicado TM sobre la musculatura de la columna

cervical, la musculatura del cuello y la masticatoria (29).

Las técnicas de manipulacion atlanto-occipital mostraron mejoria en la apertura maxima de la
boca, sin embargo, no fueron eficaces para reducir el umbral de dolor por presion de la
musculatura. Existen dos mecanismos que explican el uso de la TM en la columna cervical
superior para poder resolver los sintomas de TTM, una es la relacion biomecanica que existe
entre el cuello y la mandibula y la otra la relacion neuroanatomica entre ellas. Le Touche et al
(29) aplicaron una técnica de movilizacion en la columna cervical superior y se vio que la

técnica redujo el dolor y aumento el umbral de dolor por presion en el masetero y temporal.
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Packer et al usaron la manipulacion de empuje toracico en pacientes con TTM y dolor de
cuello, ya que las vértebras cervicales y dorsales estan muy relacionadas en cuanto anatomia,
conexiones nerviosas y biomecanica, esto explicaria que los dolores en la regién toracica
pudieran provocar dolor de cuello. Sin embargo, cuando se ha comparado la manipulacién de
empuje en C7 y T1 frente a una manipulacibn simulada, los resultados no fueron
estadisticamente diferentes, ademas el aumento del umbral del dolor y la disminucién del

dolor fueron pequenos.

Como se ha explicado anteriormente la postura de la cabeza afecta en los trastornos
temporomandibulares, de ahi la importancia de la reeducaciéon postural como uno de los
principales tratamientos usados para trastornos en la ATM. Esta abarca aspectos como la
longitud, acondicionamiento, fuerza, resistencia muscular, elasticidad del tejido conjuntivo,

ganar flexibilidad articular, para lograr restablecer la funciéon normal (9).

En pacientes que presentan disfuncion a largo plazo de la musculatura masticatoria, el
examen de palpacion nombrado en el indice muscular es de gran importancia para encontrar
puntos gatillo; es decir nédulos palpables en las bandas tensas de las fibras musculares, son
dolorosos a la compresién y suelen causar dolor referido. Pueden ser PG activos, que son
aquellos que causan dolor espontaneo o0 en respuesta al movimiento, compresion o
estiramiento; y PG latentes que son aquellos que solo causan dolor al ser estimulados. Estos
puntos se encuentran en los muasculos y pueden interferir en patrones de movimiento
muscular, disminucién del ROM, reducir la fuerza muscular, presentar mayor sensibilidad a
los nociceptores y causar calambres (17). Se ha demostrado que el masetero y el temporal
son los musculos con mas PG activos en pacientes con TTM y Simons et al (3) consideraron

el BN un factor activador de PG de estos musculos.

Simons y Gerwin (30) sugieren que la formacién del PG es el desarrollo de una banda tensa
causado por un potencial anormal de la placa terminal tras la liberaciébn en exceso de la
acetilcolina. Esto se muestra como “actividad eléctrica espontanea” segun los estudios de
EMG. Podemos evaluar objetivamente la irritabilidad de los PG, con los cambios de

prevalencia de la actividad eléctrica espontdnea que se inspeccionan en esta region (15).

Se conoce que la inflamacién, los traumatismos de repeticion, estrés general, la exposicion al
frio, los traumatismos agudos, malos hébitos posturales, perturbaciones del suefio y las
patologias viscerales pueden terminar generando mecanismos patogénicos, estos hacen que
la fascia, el musculo y los tejidos conjuntivos elasticos y flexibles, pierdan dicha elasticidad.
Por ello el masculo y la fascia se acortan y causan dolor generando la banda tensa nombrada
anteriormente donde se encuentra el punto hiperirritable que denominamos punto gatillo. Si

no conseguimos tratar el espasmo y el acortamiento, no se libera la fascia y el musculo, donde
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se encuentra el PG activo, la situacion empora ya que se cronifica y el dolor se hace mas
intenso, desencadenandose otros puntos gatillo secundarios que generan una gran tension

local, con dificil tratamiento (17).

En sujetos asintoméaticos, Lucas et al (15) encontraron una prevalencia del 89,7% y en la
musculatura de la escapula, mientras que Cimbiz et al encontraron una prevalencia del 57%,

estos pueden llegar a ser PGM activos, por lo que es importante poder identificarlos y tratarlos.

El SDM crénico es un diagnéstico comdn en pacientes que presentan dolor
musculoesquelético asociado con PG. Cursa muchos problemas de diagndstico y terapéuticos
entre los especialistas de la salud. Su prevalencia es de alrededor del 12% en la poblacion
adulta y aumenta a un 50% en edades avanzadas, siendo mas propensas a sufrirlo mujeres
de entre 20 y 40 afios. Un 15% de mujeres sufren dolor de cabeza relacionado con TTM frente
al 10% de los hombres (5).

Los pacientes con TTM se suelen quejar del SDM de los musculos que intervienen en la
masticacion, ademas hay estudios que demuestran que el BN se produce de manera mas
seguida en pacientes con dolor miofascial. Su tratamiento se basa en reducir el dolor y mejorar
la funcién de la musculatura masticatoria. Los PG pueden activarse de manera espontanea,
por ello es importante que sean encontrados y liberados para disminuir el malestar. Algunas
de las terapias usada entre los fisioterapeutas para la activacion de estos puntos, son las
técnicas de compresion isquémica, de Jones, de relajacion miofascial, relajacion
postisométrica, técnica de inhibicién neuromuscular integrada (INIT), todas ellas son usadas
con el objetivo de reducir la tension de los misculos afectados. También se realizan masajes
del tejido profundo y estiramientos pasivos de los musculos afectados. Algunos programas de
ejercicios han demostrado que tanto el estiramiento pasivo como activo cuando se combina
con otros tratamientos puede aliviar los sintomas dolorosos, relacionados con la actividad

muscular (1,5).

En cuanto al tratamiento de punciéon seca profunda, esta terapia ha sido recomendada
recientemente en las areas del cuello y de los hombros, aunque se ha mostrado sus efectos
positivos sobre la sensibilidad, el ROM de la mandibula y el dolor. Poco se ha investigado
sobre su efectividad para tratar PG en pacientes con TTM y BN. Para este estudio se siguio
el diagnostico de PG activos descrito por Simons, por tanto, tuvo que cumplirse la presencia
de una banda tensa palpable, presencia de un punto sensible en el interior de la banda tensa,
respuesta de contraccion local tras la palpacion de la banda tensa, tanto en masetero como
en temporal. Este estudio encontré que la puncion seca profunda en PG de maseteros y
temporales en pacientes con BN presentaba mejorias en el dolor, la apertura maxima de la

mandibula, la sensibilidad y el funcionamiento de la mandibula tras el tratamiento, pero estos
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datos deben tomarse con precaucion ante la falta de un grupo control. Los cambios
observados en el dolor orofacial pueden considerarse importantes ya que segun la diferencia
minima clinicamente importante en la EVA informada por Emshoff, que se estimé que fuera
de 19,5 mm (37.9%), se observé una reduccion inmediata del dolor de 26.9 mm (39,1%) y en
una semana fue de 49,6 mm (72,1%) respecto al inicio. Mientras que los cambios de la
apertura de la mandibula sin dolor tras la puncion y a la semana no fueron significativos ya
que estaban por debajo de la diferencia minima clinicamente importante de 9 mm establecida

por Kropmans (3).

Diracoglu et al (3) utilizaron también la puncion seca, pero con estimulacion intramuscular en
los masculos temporales y maseteros, obteniendo también mejoras en la sensibilidad y en el
dolor, pero no en la apertura maxima de la mandibula sin dolor. McMillan et al comprobaron
reducciones en el dolor, después de usar la puncién seca en PG de los maseteros en
pacientes con dolor miofascial en la musculatura mandibular, pero no encontraron mejoras en

el umbral del dolor por presion de estos musculos tras la puncion.

La técnica de Jones consiste en poner la articulacion en una posicion confortable, con el
objetivo de relajar el espasmo de los musculos que se encuentran contraidos. En primer lugar,
se busca el PG mediante la palpacion, a la vez la otra mano coloca la articulacion en la
posicion en la que disminuye el dolor del PG, después se mantiene esta posicién 90 segundos
y por ultimo vuelve a la posicion neutra evitando provocar el reflejo de contraccion por

estiramiento (17).

Muchos articulos muestran que los principales musculos afectos en el bruxismo son el
temporal y el masetero y en menos grado el pterigoideo interno, esta técnica ayuda a eliminar
la hiperactividad gamma de dichos musculos. Consiste en buscar el PG de estos musculos
con el dedo indice, mientras con la otra mano se busca la posicién de la mandibula donde se
produzca menor dolor en el PG, el dolor es causado por la presion empleada y debe de ser
constante durante la técnica (17). Hay que tener en cuenta que estos musculos son los que

limitan la apertura de la boca y su disfuncién en el tiempo (25).

La técnica de energia muscular (TEM), ayuda a aumentar el ROM articular y de los musculos
que se encuentran en acortamiento, y disminuye el dolor. Es una técnica que consiste en
aplicar distintos grados de intensidad y resistencia por parte del fisioterapeuta, durante la
contraccion voluntaria del musculo, siempre en una direccion determinada. Esta técnica
incluye: estiramiento del masculo a tratar hasta la barrera motriz, después una contraccion
isométrica de dicho musculo que se encuentra estirado aplicando una resistencia,
posteriormente relajacion manteniendo el estiramiento, y por ultimo se busca una nueva

barrera motriz y se repite el procedimiento (15).
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Otra de las técnicas usadas para el tratamiento de PG es la técnica del spray and strecht.
Jaeger et al (31) mostraron en su estudio que esta téchica ayudaba a disminuir la sensibilidad
del PG, y con ello los sintomas del musculo masetero. El paciente se encuentra en una
posicién comoda, se busca la primera barrera motriz para el estiramiento y se aplica el spray
con una distancia de 45 cm respecto a la piel y un angulo de 30°, se continua con el

estiramiento en otra barrera motriz y se vuelve a aplicar, asi 2 o 3 veces.

Se estdn empezando a estudiar nuevas técnicas para reducir el SDM, una de ellas son los
ejercicios motores orales en combinacion con otros tratamientos, con el objetivo de mejorar la
fuerza, el ROM mandibular, relajar la musculatura oral. Estos ejercicios se basan en principios
de contracciones musculares isométricas e isotdnicas utilizadas por fisioterapeutas. Se
conoce que los ejercicios isométricos consiguen un aumento de fuerza muscular y resistencia,
ya que se sobrecarga el musculo mas alla de su carga normal de trabajo, mientras que las
contracciones isotonicas musculares ayudan a mejorar el ROM. Todos los sujetos sufrian
dolor miofascial segun los criterios de diagnéstico para el examen clinico de TTM. Los
pacientes recibieron 4 sesiones, y se les pidié que realizaran los ejercicios sentados frente al
espejo, fijandose en la precision del movimiento y no en la velocidad, y realizaron 5
repeticiones de cada uno de los ejercicios. El objetivo de estos ejercicios no es evaluar como
los pacientes los realiza sino ver el efecto que tiene sobre el dolor miofascial. Los ejercicios

para realizar fueron: (8)

Definiciéon

Ejercicios

Objetivos

Labios y mejillas

Ejercicios isotdnicos
e isométricos para
aumentar la fuerza
labia y mejorar el
cierre y redondeo de

los labios.

labial/

protuberancia labial/

Retraccion

retraccion y
protrusion
alternativa/
comprension labial

con y sin resistencia.

Relajacion de los
elevadores de la
mandibula

mientras se activa

el buccinador.

Mandibula

Ejercicios isotonicos
que ayudan a
mejorar la estabilidad
de la mandibula y su

ROM.

Aperturas de
mandibula/
movimientos
laterales de la
mandibula inferior/

movimientos
rotacionales de la

mandibula

Movimientos
pasivos
repetitivos y
aumentar el ROM

mandibular.
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Lengua Los ejercicios | Protuberancia hacia | Inhibicién
isométricos ayudan a | delante con | reciproca, ayuda
mejorar la agilidad y | resistencia/ a activar los
el ROM y a aumentar | protuberancia lateral | masculos

la fuerza lingual. con resistencia/ | pterigoideos
elevacion de la punta | laterales a la vez
de la lengua con |que se relajan
resistencia. maseteros,
temporales y
pterigoideos

mediales.

Tabla 4: Ejercicios motores orales. Elaboracién propia. Basada en la publicacion de Richardson et al (8).

Se ha podido observar como estos ejercicios ofrecen un beneficio clinico a los pacientes con
SDM. De todos los casos presentados, el 90% mostraron una disminucion importante en la
intensidad el dolor. Uno de los posibles problemas que presenta el tratamiento es la
continuidad de los pacientes, ya que es importante que el paciente siga un programa de
ejercicios pautados y repetitivos también en sus domicilios. Aunque se ha demostrado que los
ejercicios orales motores son beneficios para los pacientes que refieren el SDM se requiere

mayor investigacion sobre su utilidad clinica (8).

Todas las técnicas relacionadas con los musculos masticatorios tienen que realizarse de
manera bilateral, tanto en masetero derecho como izquierdo, al igual que en los temporales o
en cualquier otro musculo que vayamos a tratar, ya que, aunque estos son los que mas
afectan al bruxismo otros como pterigoideos, esternocleidomastoideos tienen una gran

relevancia en la ATM (32).

Tras la explicacion de todas estas terapias se ve la importancia de tratar el dolor muscular
masticatorio y el bruxismo desde su inicio, y la importancia de su diagndstico temprano, para
evitar que la mialgia produzca dolor referido y efectos excitadores centrales. Si no tratamos el
dolor muscular, se generara mas dolor, produciéndose un ciclo de dolor continuo, que el

bruxismo sostendra, ya que es un factor perpetuante de alteraciones musculares (10).

Para concluir, después de lo expuesto anteriormente en los antecedentes sobre el bruxismo
esta justificada esta investigacion. Hemos visto que los PG, son uno de los problemas mas
importantes en este trastorno de la ATM, de ahi la importancia de centrar el tratamiento en la
inhibicion de los PG mediante la técnica de Jones, sumado a ejercicios motores orales en la

musculatura masticatoria.
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2. Evaluacion de la evidencia

Para la realizacién del trabajo hemos elegido los siguientes términos para hacer la estrategia

de busqueda. Para ello hemos utilizado descriptores de ciencias de la salud como MeSH y

DeCS, y asi conseguir una busqueda mas concreta. Para las palabras que no tienen asignado

un descriptor especifico hemos utilizado términos libres.

Términos en

Término en ingles

Términos MeSH

Término DeCS

Término Libre

espanol
Articulacién Temporomandibular | Temporomandibular | Temporomandibular | Temporomandibular
temporomandibular joint joint joint joint
Bruxismo Bruxism Bruxism BrUX|sm_ Bruxism
Sleep bruxism
Ejercicios Exercises Exercises Exercises Exercises
Epidemiologia Epidemiology Epidemiology Epidemiology Epidemiology
. . : Physiotherapy Physiotherapy :
Fisioterapia Physical Therapy Physical Therapy Physiotherapy
Fuerza Strength Strength Strength Strength
Técnica de Jones Jones technic X X X
Miofascial Myofascial Myofascial Myofascial Myofascial
Punto Gatillo Trigger points Trigger points Trigger points Trigger Points
ROM Range of movement Range of Range of Range of
movement movement movement

Tabla 5: Términos MeSH, términos DeCS y términos libres utilizados para la realizacién de la estrategia de busqueda. Elaboracion

propia.

EBSCO:

En esta plataforma se han seleccionada las siguientes bases de datos para la realizacién de

la estrategia de busqueda: Medline, Academic Search Complete y Cinhal y E-Journals para
la busqueda. La busqueda fue realizada entre los dias 29/10/2019-30/10/2019.
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Busqueda Estrategia Articulos

Bruxism

1 Limitador: ultimos 10 afos 3.949

Temporomandibular joint

2 Limitador: Gltimos 10 afios 19.245

Trigger point

3 Limitador: ultimos 10 afos 5.294

Physical Therapy

4 Limitador: dltimos 10 afios 122.568

Epidemiology

> Limitador: dltimos 10 afios 1.738.846

Myofascial

Limitador: ultimos 10 afios e

Range of movement

! Limitador: dltimos 10 afios 14.491

8 Strength
Limitador: tltimos 10 afios 1.034.560

Exercises
? 1.462.208

Limitador: ultimos 10 afios

Tabla 6: Blusqueda de términos por separado en la base de datos EBSCO. Elaboracion propia.

Como se ha obtenido un amplio nimero de articulos, hemos sido mas exhaustivos en las
busquedas utilizando operadores booleanos y limitadores de blsqueda que aparecen en la

siguiente tabla.

Busqueda Estrategia Articulos encontrados
1 AND 3 AND 4
10 . o N 3
Limitador: Gltimos 10 afos
1 AND 2 AND 3
11 Limitador: Ultimos 10 afios —
1 AND 3 AND 6
12 Limitador: ultimos 10 afios 11
1 AND 2 AND 7
13 23

Limitador: ultimos 10 afos
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Limitador edad: + 19 afnos

1 AND 4 AND 5

14 Limitador: ultimos 10 afos 2

1 AND 6 AND 9
Limitador: ultimos 10 afios

8 AND 2 AND 9

16 Limitador: ultimos 10 afos 13

1 AND 5 AND 6

17 Limitador: ultimos 10 afios 2l

15

Tabla 7: Estrategia de busqueda realizada en la base de datos EBSCO. Elaboracién propia.

PUBMED:

Busquedas realizadas el 29/10/10, para llevarla a cabo hemos utilizado la misma estrategia

que en EBSCO, con el fin de hallar mas articulos y complementar la informacién obtenida.

BUSQUEDA ESTRATEGIA ARTICULOS

Bruxism

Limitador: ultimos 10 afios B87

Temporomandibular joint

2 Limitador: ultimos 10 afios 3.417

Trigger point

3 Limitador: Gltimos 10 afios 944
Physiotherapy
4 Limitador: dltimos 10 afios 177.970
Epidemiology
> Limitador: Gltimos 10 afios 168.569
Myofascial
° 1.066

Limitador: ultimos 10 afios

Range of movement

! Limitador: tltimos 10 afios 13.721

Strength

8
Limitador: dltimos 10 afios 44.246
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Exercises

9 217.755

Limitador: ultimos 10 afos

Tabla 8: Blsqueda de términos por separado en la base de datos PUBMED. Elaboracién propia.

Como hemos hecho con EBSCO utilizamos operadores booleanos y limitadores para

encontrar menos nimero de articulos y poder llevar a cabo nuestro trabajo.

BUSQUEDA ESTRATEGIA El\'lo\ CRJII\IC."I_LIJ?I"A\%SOS
1 AND 3 AND 4
10 e o s 1
Limitador: ultimos 10 afos
1 AND 2 AND 3
11 . o s 2
Limitador: ultimos 10 afos
1 AND 3 AND 6
12 e o s 2
Limitador: ultimos 10 afos
1 AND 2 AND 7
13 Limitador: dltimos 10 afios 6
Limitador edad: + 19 afios
1 AND 4 AND 5
14 . i - 4
Limitador Gltimos 10 afios
1 AND 6 AND 10
15 . L s 3
Limitador: ultimos 10 afos
9 AND 2 AND 10
16 Limitador: Ultimos 10 afios &
1 AND 5 AND 6
17 . o - 9
Limitador: ultimos 10 afos

Tabla 9: Estrategia de busqueda realizada en la base de datos PubMed. Elaboracion propia.
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Diagrama de flujo

BUSQUEDAS
EBSCO PUBMED MANUALES
v \ 4
87 articulos 62 articulos 3 articulos

encontrados encontrados

v

152 articulos
encontrados

l ,, l

Articulos Articulos Articulos
repetidos: 33 eliminados por eliminados por
titulo: 32 abstract: 55

A\ 4

[ ARTICULOS UTILIZADOS: 32 ]

Gréfica 1. Diagrama de flujo. Elaboracion propia.
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3. Objetivos del estudio

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Comparar la eficacia de la técnica de Jones para el tratamiento de puntos gatillo de los
musculos temporales y maseteros frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios

orales motores.
3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Variacion del dolor en la técnica de Jones para el tratamiento de puntos gatillo de los
musculos temporales y maseteros frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios

orales motores en la presion en pacientes bruxistas nocturnos.

¢ Disminucién de la actividad muscular en la técnica de Jones para el tratamiento de puntos
gatillo de los musculos temporales y maseteros frente a la técnica de Jones combinada

con ejercicios orales motores en pacientes bruxistas nocturnos.

e Aumento de la apertura de la boca en la técnica de Jones para el tratamiento de puntos
gatillo de los musculos temporales y maseteros frene a la técnica de Jones combinada

con ejercicios motores en pacientes
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4. Hipo6tesis conceptual

La técnica de Jones combinada con ejercicios orales motores de forma bilateral en los
musculos maseteros y temporales es mas eficaz que la aplicacién de la técnica de Jones
como tratamiento Unico, en el aumento del umbral del dolor a la presion de los musculos,
disminucion de la actividad masticatoria, aumento de ROM en la apertura bucal en pacientes

bruxistas nocturnos.
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5. Metodologia

5.1 DISENO DEL ESTUDIO:

Es un estudio experimental, ya que es un ensayo clinico aleatorizado. Ambos grupos estan
conformados por pacientes bruxistas y estan repartidos de manera aleatoria y homogénea,

en el grupo control y en el grupo experimental.

El disefio de estudio se divide en dos grupos: El grupo control (GC) se sometera al tratamiento
de PG de forma bilateral, de la musculatura masticatoria (maseteros y temporales) usando la
técnica de Jones como Unico tratamiento. El grupo experimental (GE) combinara la técnica de

Jones con ejercicios orales motores también de forma bilateral en la musculatura masticatoria

(maseteros y temporales).

GRUPO EXPERIMENTAL:

GRUPO CONTROL:
GRUPO A GRUPO B
| |
| I

3 TECNICA DE JONE
TECNICA DE JONES + CNICA DE JONES ]

EJERCICIOS ORALES MOTORES

Gréfico 2. Grupos del proyecto. Elaboracion propia

Los pacientes no seran cegados, ya que los sujetos pueden identificar facilmente si se les
aplica solo una técnica o dos, por tanto, sabrian a qué grupo pertenecen, ademas de que en
la hoja de informacion (anexo 1) se detallaran los grupos de intervenciébn con sus
correspondientes tratamientos. Es doble ciego modificado por lo que se cegara al investigador
y al analista que hace el andlisis estadistico, con el objetivo de que no conozcan a que grupo

pertenece cada uno de los sujetos.

Este disefio es elegido para evaluar la combinacién de dos técnicas como tratamiento de PG
en pacientes bruxistas con limitacién en la apertura de la boca, disminucion del umbral de
dolor a la presién de la musculatura masticatoria y aumento de la actividad muscular de dicha
musculatura, como son la técnica de Jones y ejercicios motores orales frente a la técnica de

Jones como tratamiento Unico.
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Es un estudio longitudinal en el tiempo, ya que las mediciones se le realizaran en dos
momentos diferentes. Una de las mediciones se realizara en la evaluacion inicial; es decir al
inicio del estudio (pre-tratamiento) y la otra medicidon se realizara después del tratamiento, al

terminar el estudio (post-tratamiento).

Este estudio sigue las normas aprobadas en 1964 por la Asamblea Médica Mundial, en la
Declaracion de Helsinki, que se basa en las responsabilidades sanitarias y en la ética del

personal sanitario, con el objetivo de proteger al paciente.

A cualquier sujeto que participe en el estudio, se le proporciona una hoja de informacion al
paciente (HIP) (anexo I) y un consentimiento informado (CI) (anexo Il) que deberan firmar para
poder participar en el estudio. Su objetivo es informar a los sujetos que vayan a participar de
los beneficios que se prevén, del método a aplicar, de los posibles riesgos que pueda plantear

la realizacion del estudio y de la decision completamente libre a participar o no.

La aplicacion de la normativa de proteccion de datos garantiza el anonimato de los sujetos y
su respeto a la intimidad, esto se llevara a cabo a través de una base de datos, a la que solo
tendra acceso el analista, el investigador, a través de una clave individual para cada sujeto.
El objetivo es cumplir con la “Ley Organica 3/2018 de Proteccién de Datos de caracter

personal”.

El acuerdo de confidencialidad debera ser firmado por los investigadores y analistas con el fin
de comprometerse a llevar a cabo lo propuesto en el estudio. Se excluiran los intereses
economicos, profesionales o comerciales y no habra intereses entre los autores y los

participantes.

Este proyecto serd enviado al comité de ética de investigacion clinica (CEIC) del Hospital

Clinico San Carlos, con el fin de que sean aprobados los aspectos éticos (anexo Ill).

Cualquier sujeto que decidiera abandonar el estudio, podra hacerlo por el motivo que sea, sin
tener una repercusion econdémica ni legal, pero debera rellenar una hoja de revocacion (anexo
V).

5.2 SUJETOS DEL ESTUDIO:

Poblacién diana: pacientes del Hospital Clinico San Carlos de la unidad de maxilo-orofacial

gue sean diagnosticados con bruxismo nocturno.

Poblacién de estudio: serd un muestreo por conveniencia por bola de nieve. Esta delimitada
por los criterios de exclusion e inclusion. No podra participar ningun sujeto, que no cumpla

todos los criterios de inclusiéon y que cumpla algun criterio de exclusion.
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CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagnosticado bruxismo nocturno con al

~ - No cumplan los criterios de inclusion
menos un afio de evolucion

Intervenciones quirlrgicas previas de la ATM

Edad entre 50 y 60 afios (7) (5)

Firmen la HIP (anexo 1) Fibromialgia

Trastornos dermatoldgicos en la zona a

Limitacién en apertura bucal (13) tratar

Aumento de la actividad de la musculatura | Ingesta de medicamentos para la relajacién
masticatoria (13) muscular, drogas o alcohol.

Disminucion del umbral del dolor a la
presién de la musculatura masticatoria
(13,17)

Tabla 10: Criterios de inclusién y exclusion. Elaboracion propia.

Muestra: se seleccionara por un muestreo no probabilistico consecutivo. Una vez tengamos
a los sujetos se les dara el HIP junto con el Cl, y se les hara una anamnesis para comprobar
que cumplen todos los criterios de inclusibn y de exclusion. Tras tener la muestra la
dividiremos en dos grupos de manera aleatoria (grupo control o grupo a y grupo experimental

0 grupo b).

Para calcular el tamafio de la muestra se llevan a cabo diferentes calculos muestrales en
funcién de las variables del proyecto. Para ello se lleva a cabo la siguiente férmula utilizada

para la comparacion de medias:

Donde:
2K X SD?

e N =tamano de la muestra

d2
e K =constante

e SD = desviaciodn tipica
e D =precision

K es un valor que se calcula por el nivel de significacion (a) y por el poder estadistico (1-B).

En términos generales, el nivel de significaciéon es a= 0,05, es decir que contamos con un 5%
de probabilidades de coger la hipétesis alternativa rechazando la nula, cuando esta Ultima es
cierta. El poder estadistico es del 80%, 1-3= 0,80.

El valor de K lo obtenemos a través de la siguiente tabla:
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Nivel de significacion a
Poder estadistico (1-B) 5% 1% 0,10%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 11: Nivel de significacion y poder estadistico. Elaboracién propia.

Las variables para estudiar en este proyecto son 3: variacion del dolor a la presion, actividad

muscular y la apertura de la boca.

A continuacion, se establecera el tamafio muestral de cada una de las variables citadas

anteriormente.

El valor d, se obtendra por la diferencia entre la medicién pre-entrenamiento y post-

entrenamiento.

Para la variable actividad muscular nos centraremos en los datos observados en el articulo

publicado por Valero et al (13), con el fin de obtener la SD y la d.

sD=7,7;d=65 | —>

_ 2(7,8)x 7,72
6,52
muestral de esta variable es de 22 sujetos.

= 21,89. Por tanto, el tamafio

Para la variable apertura bucal nos centraremos en los datos observados en el articulo

publicado por Ibafiez et al (31), con el fin de obtener la SD y la d.

SD=0,5;d=0,4 _—
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Para la variable umbral del dolor a la presién, nos centraremos en los datos observados

también en el articulo publicado por Ibafiez et at (31), con el fin de obtenerla SD y la d.

SD=0,4; d=0,6 _— _2(7,8)x 0,42
T 0,62
muestral de esta variable es de 7 sujetos.

= 6,93. Por tanto, el tamafio

La apertura bucal (n=23) es la variable con mayor tamafio muestral, este valor sera el que se
coja para la muestra del estudio, es decir que cada grupo estara conformado por 23 sujetos,
sumando un total de 46 sujetos. Es probable que haya perdida de sujetos durante el estudio,
por ello se afiadird un 10% extra de sujetos al total de la muestra. Por tanto, la muestra final
con la que se llevard a cabo el proyecto es de 50 sujetos, divido en dos grupos: grupo control

de 25 sujetos y grupo experimental de 25 sujetos.
5.3 VARIABLES:

Las variables dependientes de este estudio seran:

1) Aperturadelaboca: se medira mediante un calibrador digital y los resultados obtenidos
seran en milimetros. La amplitud del movimiento se medird desde el borde del diente

incisivo superior al inferior. (2,13)

2) El umbral del dolor a presion: se utilizar4 para medir un algbmetro analogo y los
resultados obtenidos seran en kg/cm?® (13,15). Esto se realizard en los PG de los

musculos temporales y maseteros de forma bilateral.

3) La actividad muscular: se utilizara para medir la electromiografia de superficie y los
resultados obtenidos seran en micro-voltios (2,13). Se llevara acabo poniendo los

electrodos en los muisculos maseteros y temporales de forma bilateral.
Las variables independientes de este estudio seran:

1) Momento de la medicién: se tomaran dos valores, antes y después del tratamiento; es

decir pre-tratamiento y post-tratamiento.

2) Tipo de tratamiento: grupo control, tratamiento de PG en maseteros y temporales
mediante la técnica de Jones en pacientes bruxistas nocturnos; grupo experimental,
tratamiento de PG en maseteros y temporales, mediante la combinacion de la técnica

de Jones y de ejercicios orales motores en pacientes bruxistas nocturnos.

En cuanto a la variable independiente sexo no la voy a incluir, el estudio se va a realizar

solo en mujeres ya que se ha observado que tienen mayor prevalencia en el BN que los
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hombres (7,12). Por falta de tiempo no voy a incluir a los hombres en el proyecto, pero seria

interesante tenerlo en cuenta en investigaciones posteriores, ya que podrian cambiar los

resultados.
< UNIDAD DE
VARIABLE TIPO MEDICION MEDIDA/CATEGORIAS
Apertura de la Dependiente . . o
boca cuantitativa continua Calibrador digital Milimetros
Umbral del .
Dependiente . . 3
dolor a la o . Algbmetro anélogo Kg/cm
= cuantitativa continua
presion
Actividad Dependiente Electromiografia de Micro-voltios
muscular cuantitativa continua superficie
Independiente .
Momento de la o . Pre-tratamiento y post-
. cualitativa nominal X :
medicion NSV tratamiento
dicotomica
: Independiente
Tipo de . . Grupo control y grupo
tratamiento Cual(';.""t'v‘? no ] 2 experimental
icotomica

Tabla 12: Variables de estudio. Elaboracion propia.

5.4 HIPOTESIS OPERATIVAS:

Apertura bucal:

e Hipodtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los mlsculos maseteros y temporales mediante
la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en el aumento

de la apertura de la boca en pacientes bruxistas nocturnos.

e Hipétesis alternativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los misculos maseteros y temporales mediante
la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en el aumento

de la apertura de la boca en pacientes bruxistas nocturnos.

Umbral del dolor a la presioén:

e Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los misculos maseteros y temporales mediante

la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
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para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en la variacion

del umbral del dolor a la presion en pacientes bruxistas nocturnos.

e Hipdtesis alternativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los musculos maseteros y temporales mediante
la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en la variacion

del umbral del dolor a la presidén en pacientes bruxistas nocturnos.

Actividad muscular:

e Hipdtesis nula (Ho): no existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los musculos maseteros y temporales mediante
la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en la disminucion
de la actividad muscular medida por electromiografia de superficie en pacientes bruxistas

nocturnos.

e Hipotesis alternativa (Ha): existen diferencias estadisticamente significativas entre el
tratamiento de PG de forma bilateral de los musculos maseteros y temporales mediante
la técnica de Jones frente a la técnica de Jones combinada con ejercicios motores orales
para el tratamiento de PG de forma bilateral de maseteros y temporales en la disminucion
de la actividad muscular medida por electromiografia de superficie en pacientes bruxistas

nocturnos.
5.5 RECOGIDA, ANALISIS DE DATOS Y CONTRASTE DE HIPOTESIS

El investigador tendra que ir presencialmente al Hospital Clinico San Carlos, a la unidad
maxilofacial, donde estaran los pacientes diagnosticados con bruxismo nocturno, después de
plantear a los médicos nuestro estudio. Los médicos tendran que derivar a los sujetos
diagnosticados con bruxismo nocturno y que accedan a formar parte del proyecto, a la Escuela
de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios. Una vez los sujetos estén alli, el investigador
como he explicado anteriormente les har4 una anamnesis para cerciorarse de que cumplen
los criterios de exclusién e inclusion, para poder formar parte del proyecto. Los seleccionados
firmaran la HIP y el Cl. A continuacion, tendran que rellenar una hoja con sus datos personales

(anexo V).

El estudio cumple con la declaracién de Helsinki de 1964 y tendra que ser aprobado por el

CEIC, para poder llevarlo a cabo.
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Las mediciones pre-tratamiento y post-tratamiento de cada una de las variables dependientes,
seran recogidas en una tabla, donde aparecera el nimero que se le asigne a cada sujeto.
Dicho nimero se asignara con el objetivo de publicar los datos estadisticos que se obtengan,
pero cumpliendo con la Ley Organica de Proteccion de Datos 3/2018, para poder garantizar

la integridad, privacidad e intimidad de cada sujeto que participe en nuestro proyecto.

Los datos obtenidos se recogeran en una tabla de mediciones en Excel (anexo VI), generando
asi una base de datos, que seré utilizada posteriormente en el programa estadistico SPSS®,
donde se hara el andlisis estadistico. En esta tabla también deben aparecer, los sujetos que
abandonen el proyecto por los motivos que sean y seran considerados en los resultados como

perdidas.
El andlisis estadistico consistird en dos partes:

¢ Un analisis descriptivo que se basa en el comportamiento que adoptara la muestra en
funcién de las variables dependientes que estudiaremos. Gracias a él obtendremos datos
de tendencia central como la mediana, la moda y la media; y de dispersion como el rango,
la varianza y la desviacion tipica. Las variables dependientes que vamos a medir son la

apertura bucal, umbral del dolor a la presién y actividad muscular.

Estas variables se mediran tanto en el grupo A (grupo control) como en el grupo B (grupo
experimental). Antes del tratamiento se realizaran las primeras mediciones, y tras doce

semanas de tratamiento se realizaran las mediciones finales.
e A continuacion, se realizara un analisis interferencial:

Nuestro estudio consiste en dos grupos diferentes, con tratamientos distintos; es decir,
son muestras no relacionadas o independientes. Por ello se utilizara el analisis de
varianza T-student para muestras independientes, si la prueba es paramétrica y la
prueba de U de Mann Whitney, si la prueba es no paramétrica. Si no hay igualdad entre
la aleatoriedad, varianza y normalidad la prueba es no paramétrica, y si por lo contrario

hay igualdad seria paramétrica.
% Ho: no hay diferencias significativas entre las medias.
* Ha: hay diferencias significativas entre las medias.

< p > 0,05: hay que aceptar la Ho, porque no existen diferencias estadisticamente

significativas.

¢ p < 0,05: hay que aceptar la Ha, rechazando la Ho, porque existen diferencias

estadisticamente significativas.
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Para constatar la homogeneidad se llevara a cabo la prueba de Levenne:
*» Ho: no hay igualdad entre las varianzas.
+» Ha: hay igualdad entre las varianzas.
« p > 0,05: hay que aceptar la Ho, porque la varianza es homogénea.

% p<0,05: hay que aceptar la Ha, rechazando la Ho, porque no hay homogeneidad

en las varianzas.

Al ser variables cuantitativas continuas, los resultados habra que representarlos en diagramas
de caja e histogramas, mientras que las variables independientes se tendran que representar

en un diagrama de barras.
5.6 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Una de las limitaciones para llevar a cabo el estudio, es que tenemos 7 meses para el disefio
de este, siendo poco tiempo. Por tanto, a la hora de realizar la estrategia de busqueda, no
podemos obtener muchos articulos para completar los antecedentes. El que haya poco tiempo
para desarrollarlo, también hace que el estudio solo se realice en mujeres. En cuanto a las
variables que se van a estudiar, se podrian afiadir algunas otras también importante, si

contaramos con mas tiempo.

Otra limitacion, podria ser que como cada grupo de intervencién esta conformado por dos
fisioterapeutas, ya que solo uno es mucha carga de trabajo. Podriamos encontrarnos con que

no sigan el protocolo de la misma manera, realizando las técnicas de manera distinta.

Por otro lado, la actividad muscular se va a medir mediante EMG, ya que la PSG es muy

costosa, por tanto, el dinero empleado en el estudio también es una limitacion.

Por ultimo, es dificil encontrar sujetos que quieran participar en el estudio, sin verse
remunerados por ello, y a parte que los que acepten, cumplan los criterios de inclusién. El
diagnoéstico del BN es un debate en la actualidad, por tanto, hay que dejar claro al médico,

que debe tener el mismo criterio de diagnéstico con todas los pacientes que evalle.
5.7 EQUIPO INVESTIGADOR

e Meédico del Hospital Clinico San Carlos, graduado en medicina y especializado en cirugia
maxilofacial. Su funcion seré diagnosticar a los pacientes que tengan bruxismo nocturno

y derivarlos a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios.

e Investigadora: Estefania Prieto Bravo que sera graduada en Fisioterapia en la

Universidad Pontificia Comillas en el afio 2020.
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Analista: Ha formado parte del equipo investigador de muchos estudios relacionados con
la salud, por tanto, es especialista en el manejo del programa estadistico SPSS®. Como

he dicho anteriormente, serd cegado junto al fisioterapeuta para evitar sesgos.

Fisioterapeutas: Cada grupo estar4 conformado por dos fisioterapeutas del Hospital
Clinico San Carlos, que seran elegidos aleatoriamente y cuentan con una gran
experiencia en el ambito maxilofacial. Ademas de ser veteranos en el ambito de la
investigacion. Estos llevaran a cabo cada una de las terapias expuestas en el estudio a
cada uno de los grupos. Las mediciones pre-tratamiento y post- tratamiento las realizara
Néstor Pérez Mallada, fisioterapeuta, con gran experiencia en el area de instrumentos

biomecanicos, este al igual que el analista sera cegado.
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6. Plan de trabajo

6.1. DISENO DE LA INTERVENCION

Para poder llevar a cabo el estudio, es necesario remitir la solicitud al Comité Etico de
Investigacion Clinica (anexo Ill), del Hospital Clinico San Carlos. Cuando se cuente con su

aprobacién se podra comenzar a desarrollar el proyecto.

Una vez se tenga la aprobacion, el investigador principal se pondra en contacto con el médico
especialista en cirugia maxilofacial del Hospital Clinico San Carlos, para exponerle el disefio
de la intervencién, con el objetivo de que este derive, a los pacientes diagnosticados con
bruxismo nocturno, que cumplan los criterios de inclusién y exclusién y quieran participar en

el estudio, a la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios.

Una vez los sujetos derivados estén en la Escuela, el investigador se cerciorara, que cumplen
los criterios de inclusién y exclusion citados anteriormente, a través de una entrevista.
Posteriormente tendran que firmar la hoja de informacion al paciente (anexo 1), el
consentimiento informado (anexo Il) y la hoja con sus datos personales (anexo V). Cuando se
tenga toda la documentacion firmada, se dividirAd a los sujetos en dos grupos de forma

aleatoria, al tener una muestra de 50 sujetos, cada grupo estara conformado por 25 sujetos.

Antes de las mediciones se hara una reunion con los fisioterapeutas, donde se explicara los
pasos a seguir en el tratamiento, para que se realice de la manera mas similar y homogénea
en ambos grupos y en todos los sujetos, al igual que las mediciones. Después de la reunién
y la conformacion de los grupos, se llamara a los sujetos para concretar una fecha y una hora,
en la cual hacer las mediciones pre-tratamiento, a cargo del fisioterapeuta Néstor Pérez
Mallada.

Las variables que se van a evaluar son: la apertura bucal, actividad muscular y umbral del

dolor a la presion.

Las mediciones de la variable umbral del dolor a la presién de los musculos maseteros y
temporales, se llevara a cabo con un algémetro analogo (13,14). Para este procedimiento es
necesario explicar al paciente el concepto de umbral del dolor a la presién, ya que
necesitamos su participacion para la medicion. Primero debemos identificar los PG de los

musculos maseteros y temporales.
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Los PG de los musculos maseteros, los localizaremos con guantes, ya que uno de los dedos
hay que introducirlo en la boca, mientras el otro permanece fuera. El fisioterapeuta mediante
la pinza de sus dedos los buscara haciendo pases perpendiculares y una vez lo tenga

localizado, lo sefialara con un lapiz (14).

llustracion 3: PG masetero izquierdo. Elaboracion propia.

llustracion 4: PG masetero izquierdo. Elaboracion propia.
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Por otro lado, la exploracién de los PG de los musculos temporales se realiza con la boca
abierta, ya que su palpacion es dificultosa si se encuentran los maxilares cerrados, al estar en

acortamiento y lo localizaremos mediante una palpacion plana.

llustracion 6: PG musculo temporal izq. Elaboracion propia.

Una vez tengamos los puntos gatillo localizados, necesitamos que el paciente sepa que nos
tiene que avisar cuando note que su sensibilidad cambia al tener presionado el PG, y esta
sensibilidad pase a ser dolorosa.
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La medicion en los temporales se hara con el paciente de cubito supino en la camilla y el
fisioterapeuta en la cabecera. Este procedimiento se lleva a cabo 3 veces dejando un espacio
de 30 sg entre cada medicidén y se hace la media entre las 3 mediciones obtenidas. Cuando
tengamos las mediciones de uno de los lados, haremos el mismo procedimiento para el lado

contralateral.

Para los maseteros el paciente permanecerd sentado, y el fisioterapeuta encargado de esta
funcion pondra el disco de caucho del algémetro encima de la marca realizada con el lapiz,
simulando una pinza entre el algdémetro y su dedo (14). Al igual que en los temporales, este
procedimiento se lleva a cabo 3 veces, dejando 30 sg entre cada medicion y se hace la media
entre las 3 mediciones obtenidas. Cuando tengamos las mediciones de uno de los lados,

haremos el mismo procedimiento para el lado contralateral.

llustracion 7: Posicién del paciente para la medicion de la variable

UDP medida con algémetro. Fuente La Touche et al (14).

Las mediciones de la variable actividad muscular de los musculos maseteros y temporales,
se llevara a cabo mediante electromiografia de superficie. Segun SENIAM (Surface EMG for
non-invasive assesment of muscles), los electrodos se colocan en el punto medio del musculo
gue vamos a valorar y de forma paralela. Los electrodos se colocaran a una distancia de 20

milimetros, para evitar que se cuelen ruidos de fuera del estudio, es decir ruidos por diafonia.

Tras la palpacion de los musculos maseteros, el sujeto debe apretar los dientes. Los
electrodos se colocan, trazando una linea, desde el ojo hasta el angulo inferior de la

mandibula.
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Mientras que la colocacion de los electrodos en los musculos temporales es distinta. Tras su
palpacion, el sujeto deberd apretar los dientes, y esta vez se colocardn verticalmente,

proximos a la sutura coronal del craneo.
El proceso se realiza en dos pasos:

En primer lugar, se recoge la sefial emitida por los diferentes misculos en reposo; es decir su
actividad muscular. Dicha sefal pasa por un amplificador, que manda la sefial al ordenador,
a través de una interfaz inalambrica. En el ordenador estas sefiales son procesadas y
analizadas por un software. La sefial en bruto de recogida de 100Hz de frecuencia, se pasara
por un filtro de baja y alta frecuencia, con el fin de eliminar los ruidos nombrados anteriormente

y rectificar la sefial y usar el pico maximo de frecuencia media.

En segundo lugar, se le pide al paciente que apriete todo lo que pueda los dientes, de manera
gue se produzca una contraccion concéntrica de la musculatura. Este proceso se repetira tres
veces, con un descanso de seis segundos entre una contraccién y otra, dicha contraccion

debe durar aproximadamente tres segundos.

Las mediciones de la variable apertura bucal, se lleva a cabo mediante un calibrador digital.
El paciente se tumbara en una camilla, en decubito supino, y el fisioterapeuta procedera a
hacer las mediciones. Medir& la distancia entre los incisivos inferiores y los superiores. Al igual

que las otras mediciones, se lleva a cabo tres veces.

llustracion 8: Medida de la apertura
bucal con calibrador digital.
Elaboracién propia
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Para la variable momento de medicion, las mediciones se les realizaran a todos los sujetos
igual. Las mediciones pre-tratamiento, se realizaran el dia antes de empezar el tratamiento y
el post-tratamiento tras doce semanas de este, al dia siguiente de haber finalizado para evitar

fatiga muscular.

Cuando se hayan realizado las mediciones, se llevaran a cabo los tratamientos para ambos

grupos. Las intervenciones consisten:

Los PG se van a tratar mediante dos técnicas; la técnica de Jones y los ejercicios motores

orales.

La técnica de Jones consiste, en localizar el PG del musculo a tratar. Cuando ya tengamos
localizado el PG, se empezard a realizar una presion constante sobre el mismo.
Posteriormente buscaremos una postura en la que el musculo este acortado, para que
disminuya el dolor. El paciente nos debe informar en que posicion su dolor esta disminuyendo.
Cuando tengamos la posiciébn nos mantendremos en ella durante noventa segundos. Por
altimo, volveremos a la posicion inicial de manera pasiva. La posicion de confort de los

musculos que intervienen en la masticacién se busca a través de la apertura de la boca.

Para ambos musculos el paciente estara en la camilla en decubito supino y el fisioterapeuta

se colocaréa cranealmente.
En los masculos temporales la técnica de Jones se va a realizar bilateralmente.

En los masculos maseteros también se realizara bilateralmente, pero exclusivamente en la

porcion superficial.

En cuanto a los ejercicios motores orales se basan en principios de contracciones musculares
isométricas e isoténicas. Los ejercicios para realizar se basan en el articulo de Richardson et
al (8):

Ejercicios isotonicos e isométricos para aumentar la fuerza labia y mejorar el cierre y redondeo
de los labios. El objetivo es lograr la relajacion de los elevadores de la mandibula mientras se

activa el buccinador.
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llustracion 9: Ejercicio de retraccion labial. Elaboracion propia.

R

llustracion 10: Ejercicio de protrusion labial. Elaboracién propia.

Ejercicios isotonicos que ayudan a mejorar la estabilidad de la mandibula y aumentar el ROM.

llustracion 11: Apertura de la mandibula con movimientos

laterales a la derecha de la mandibula inferior. Elaboracién

propia.
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llustracion 12: Apertura de la mandibula con movimientos
laterales a la izquierda de la mandibula inferior. Elaboracion

propia.

Ejercicios isométricos que ayudan a mejorar la agilidad y el ROM y a aumentar la fuerza
lingual. Estos ejercicios ayudan a activar los musculos pterigoideos laterales a la vez que se
relajan los maseteros, temporales y pterigoideos mediales (inhibicién reciproca).

llustracion 13: Protuberancia lateral derecha de la lengua

con resistencia. Elaboracion propia.
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llustracion 14: Protuberancia lateral izquierda de la lengua
con resistencia. Elaboracion propia.

llustracion 15: Compresion labial. Elaboracion propia.

llustracion 16: Elevacion de la punta de la lengua con

resistencia. Elaboracién propia.
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Los ejercicios se realizan sentados frente al espejo, fijAndose en la precisidon del movimiento

y no en la velocidad. Cada ejercicio se debe repetir 5 veces.

Los PG del grupo control seran tratados exclusivamente mediante la técnica de Jones,

mientras que el grupo experimental, combinara la técnica de Jones con los ejercicios orales

motores, explicados anteriormente.

6.2. ETAPAS DE DESARROLLO

Los tiempos gue seguir para cada una de las etapas del proyecto, se reflejan en esta tabla:

Etapas del trabajo

Fechas

Redaccioén de los antecedentes

Octubre 2019 - enero 2020

Disefio y redaccion del proyecto

Enero 2020- abril 2020

Solicitud al Comité de ética de investigacion
clinica para llevar a cabo el proyecto

Abril 2020

Reclutamiento de los sujetos del Hospital
Clinico San Carlos

Septiembre 2020

Entrevista (Cl)

Desde septiembre 2020

Mediciones pre-tratamiento

29 octubre 2020/ 30 octubre 2020

Tratamiento

2 noviembre 2020 / 18 enero 2021

Mediciones post-tratamiento

Tras el Gltimo dia de tratamiento

Andlisis de los datos recogidos

Febrero 2021

Redaccion y posterior publicacion de los
resultados

Marzo 2021

Tabla 13. Etapas de trabajo y fechas. Elaboracion propia.

6.3. DISTRIBUCION DE TAREAS DE TODO EL EQUIPO INVESTIGADOR

Investigadora
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Es la encargada de coordinar a todo el equipo investigador y a los participantes, con el fin de
asegurar que se cumple estrictamente el protocolo. Por otro lado, se encargard de las
entrevistas a los participantes que sean derivados por el médico del Hospital Clinico San

Carlos, explicandoles en que consiste el proyecto.
Fisioterapeutas:

Las mediciones pre y post- tratamiento las realizara el fisioterapeuta Néstor Pérez Mallada,
con el algbmetro analogo para saber el umbral del dolor a la presion, electromiografia de

superficie para la actividad muscular y calibrador digital para medir la apertura de la boca.

Los fisioterapeutas que conforman los grupos se encargaran de llevar a cabo el tratamiento,
como esta descrito en el protocolo y se cerciorara que la ejecucion de los ejercicios sea la

correcta.
Médico:

Su funcién es derivar a los pacientes diagnosticados con BN del Hospital Clinico San Carlos
y que cumplan los criterios de inclusién y exclusion, a la Escuela de enfermeria y fisioterapia

San Juan de Dios.
Analista:

Analizara e interpretara los datos que se obtengan de las mediciones a través del programa
SPSS®.

6.4. LUGAR DE REALIZACION DEL PROYECTO

Para llevar a cabo el proyecto de investigacion, se necesita la colaboracién de la unidad de
cirugia maxilofacial del Hospital Clinico San Carlos, situado en la calle del Profesor Martin
Lagos, 28040, Madrid.

Una vez se tengan elegidos a los sujetos, se les derivara a la Escuela de enfermeria y
fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas, la cual se encuentra en la
avenida San Juan de Dios numero 1, Ciempozuelos. Alli se les hara la entrevista. Las
mediciones pre-tratamiento y post-tratamiento se realizaran en esta escuela, en el laboratorio

de biomecanica.

El tratamiento se llevara a cabo en las aulas de esta escuela, a cada uno de los sujetos que
participan en el estudio. Cada grupo de tratamiento lo conforman dos fisioterapeutas, por
tanto, en cada una de las salas seran tratados a la vez 2 pacientes, siempre del mismo grupo

y aplicandoles la misma técnica.
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Anexos

Anexo |: Hoja de informacion al paciente

Las caracteristicas del proyecto estan descritas en el siguiente documento. Para poder
participar en él, deberds entender perfectamente todos los puntos que se describen a

continuacion.

El estudio: Efectividad de la introduccidén de ejercicios orales motores en la técnica de Jones
en pacientes bruxistas. El proyecto se llevara a cabo cuando se tenga la aprobacién del

Comité Etico de Investigacion Clinica.

Antes de su participacion, debera completar la hoja de datos personales, que como se explica
en la misma, no podra ser publicada, ni utilizada para cualquier otra actividad que no sea el
proyecto, segun describe la Ley Orgéanica de Proteccion de Datos 3/2018. Para cumplirla, se
destinard un cddigo que identifique a cada uno de los participantes, que solo conocera el

investigador.

El estudio se va a realizar en las salas de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan

de Dios, que se encuentra en la Avenida San Juan de Dios en Ciempozuelos, Madrid.

El objetivo del proyecto es conocer si combinando la técnica de Jones con ejercicios orales
motores para el tratamiento de PG de la musculatura masticatoria. Para ver la efectividad,

se van a valorar las siguientes variables:

o Elumbral del dolor a la presién: se medira con un algémetro, que esta formado por un
disco de caucho de 1cm? de didmetro, que se encuentra unido a un polo de presion
(14). Esta medicion consiste en realizar una presion perpendicular al musculo que
estamos evaluando con una velocidad de 1kg/sg y se le pide al paciente que nos
informe cuando la presién que estamos ejerciendo se convierte en dolor, esto se
realiza 3 veces dejando un espacio de 30 sg entre una medicién y otra. El valor final

es la media de las tres mediciones y se mide en Kg/cm?.

e La apertura bucal, se medira mediante un calibrador digital. El paciente se tumbaré en
una camilla, en decubito supino, y el fisioterapeuta procedera a hacer las mediciones.
Medira la distancia entre los incisivos inferiores y los superiores. Al igual que las otras

mediciones, se lleva a cabo tres veces.

e La actividad muscular del muasculo masetero y temporal, sera medida por
electromiografia consiste en electrodos adhesivos que se ubican en la superficie

muscular, del musculo que se va a valorar, a través de ellos se hace un registro

59



eléctrico de los cambios de voltaje que lleva a cabo el musculo en la contraccion. Se
le pide al paciente que apriete todo lo que pueda los dientes, de manera que se
produzca una contraccién concéntrica de la musculatura. Este proceso se repetira tres
veces, con un descanso de seis segundos entre una contraccién y otra, dicha

contraccion debe durar aproximadamente tres segundos.

Las mediciones de estas variables se realizaran en dos momentos, una pre-tratamiento, el dia
antes de empezar con el tratamiento y tras doce semanas de tratamiento se llevara a cabo la

otra medicion.
El proyecto estara formado por 2 grupos. Los grupos se conformaran de forma aleatoria.

El grupo control, sera tratado exclusivamente por la técnica de Jones. La técnica de Jones
consiste, en localizar el PG del musculo a tratar. Cuando ya tengamos localizado el PG, se
empezara a realizar una presion constante sobre el mismo. Posteriormente buscaremos una
postura en la que el musculo este acortado, para que disminuya el dolor. El paciente nos debe
informar en que posicién su dolor esta disminuyendo. Cuando tengamos la posicion nos
mantendremos en ella durante noventa segundos. Por ultimo, volveremos a la posicion inicial
de manera pasiva. La posicién de confort de los masculos que intervienen en la masticacion
se busca a través de la apertura de la boca. Para ambos musculos el paciente estara en la
camilla en decubito supino y el fisioterapeuta se colocara cranealmente. En los muasculos
temporales la técnica de Jones se va a realizar bilateralmente. En los misculos maseteros
también se realizar4 bilateralmente, pero exclusivamente en la porcion superficial. El

tratamiento se llevara a cabo durante 12 semanas

El grupo experimental sera tratado con la técnica de Jones y por ejercicios orales motores. En
cuanto a los ejercicios motores orales se basan en principios de contracciones musculares
isométricas e isoténicas. Los ejercicios se realizan sentados frente al espejo, fijandose en la
precision del movimiento y no en la velocidad. Cada ejercicio se debe repetir 5 veces. Los

ejercicios para realizar son:
e Ejercicio de retraccion labial.
e Ejercicio de protrusion labial.

e Ejercicio de apertura de la mandibula con movimientos laterales a la derecha de la

mandibula inferior.

e Ejercicio de apertura de la mandibula con movimientos laterales a la izquierda de la

mandibula inferior.

e Ejercicio de protuberancia lateral derecha de la lengua con resistencia.
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e Ejercicio de protuberancia lateral izquierda de la lengua con resistencia.
e Ejercicio de compresion labial
e Ejercicio de elevacion de la punta de la lengua con resistencia.

Es conveniente informarle, que durante el tratamiento puede sufrir dolores de cabeza o
malestar generalizado de la zona, causado por dolor muscular, cansancio. Si el dolor aumenta

en exceso se parara el tratamiento inmediatamente.

El sujeto es libre de abandonar el proyecto cuando lo considere oportuno, rellenando la hoja

de revocacion.

Firmando este documento, el paciente afirma haber recibido toda la informacién necesaria del

proyecto y su realizacién.

Firmado:

En Ciempozuelos a...... de ...l del 2020
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Anexo Il: Consentimiento informado

haber recibido la informacion correspondiente al estudio de Investigacion a realizar:
Efectividad de la introduccion de ejercicios orales motores en la técnica de Jones en pacientes

bruxistas.

He comprendido y estoy de acuerdo, con los aspectos que estan explicados en la Hoja de
informacién al paciente (objetivos, desarrollo y riesgos de la intervencién). Al firmar abajo
acepto recibir el tratamiento, con la intervencion que se me ha informado, por parte de los

fisioterapeutas del equipo investigador.

Afirmo que he rellenado toda la documentacién de manera veraz y leal. Afirmé no presentar

contraindicaciones para llevar a cabo dicho proyecto.

Mis datos no van a ser publicados, ni usados para otra actividad que no sea la de enviarme la
documentacién que se necesita al correo electrénico proporcionado, por lo que se preservara

mi anonimato en todas las circunstancias.

Tras lo expuesto anteriormente, acepto, de forma consciente y voluntaria, mi participacion en
dicho proyecto y por tanto, la publicacion de las resultados obtenidos en mis mediciones
llevadas a cabo por el equipo investigador, siempre de forma anénima. He comprendido que

no recibiré compensacion econémica por mi participacién en el estudio.

Para concluir, he comprendido que puedo abandonar el proyecto si asi lo considero, en
cualquier momento y sin ningln tipo amonestacion econdmica ni legal, siempre y cuando

rellene la Hoja de revocacion.

Afirmé que he recibido una copia del Consentimiento Informado y de la Hoja de informacién

al paciente.

Firmado:

En Ciempozuelos a...... de.oiiiiiii del 2020
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Anexo ll: Solicitud al Comité Etico de Investigacién Clinica.

Dofa Estefania Prieto Bravo, con Documento Nacional de Identidad n°. ................... y
domicilio social en...........c.cooiiiiiiiiiii , expone como investigadora principal, al
Consejo Regional de la Comunidad de Madrid, la realizacion del siguiente ensayo clinico:
Efectividad de la introduccion de ejercicios orales motores en la técnica de Jones en pacientes

bruxistas.

Este proyecto se realizara en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios, que

se localiza en la Avenida San Juan de Dios, Ciempozuelos.

El estudio se llevara a cabo como estd planteado y cumpliendo con lo declarado en la
Constitucién sobre la realizacion de ensayos clinicos en el territorio nacional, y siguiendo la

declaracién de Helsinki, en la cual se aprobé la normativa ética internacional.

A continuacion, adjunto la documentacién necesaria:

Copia del Manual del Investigador.

Copia del protocolo de ensayo clinico.

Copia de la hoja de informacioén del estudio para sujetos.

Copia de los consentimientos firmados de los sujetos participantes.

Firmado:
Estefania Prieto Bravo

Investigadora principal

EnMadrida ......... de ......... de 2020
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Anexo IV: Hoja de revocacion.

de 20..... , ha decidido revocar el consentimiento informado el dia...... del mes....... de 20 ...,

para su participacion en el proyecto de investigacion: Efectividad de la técnica de Jones con
ejercicios orales motores frente a la técnica de Jones para el tratamiento de PG en pacientes
bruxistas.

Para que conste, firmo este documento.

Firmado:

En Ciempozuelos a ..... de........ del 2020
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Anexo V: Hoja de datos personales.

Los datos que se aporten en este documento serén secretos, por tanto. no se publicaran y
solo podra conocerlos el investigador. La recogida de estos datos es necesaria para conocer

a los participantes del estudio y hacerles llegar los resultados que se obtengan cuando se
acabe el proyecto.

Caodigo de identificacion:

Grupo:

Nombre:

Apellidos:
Edad:

Correo electroénico:

Teléfono:

Direccion:

Localidad:

Cédigo postal:

Observaciones:

Firmado:

En Ciempozuelos a ..... de...... de 2020
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Anexo VI: Tabla mediciones en Excel.

Apertura Actividad | Actividad
) Apertura
Sujeto | Grupo bucal UDP pre | UDP post | muscular | muscular
bucal pre
post pre post
- A-B | Drch: | 1zq: | Drch: | 1zq: | Drch: | Izqg: | Drch: | 1zg: | Drch: | 1zq: | Drch: | Izq:

66




