


RESUMEN
INTRODUCCION: La disfuncién temporomandibular (DTM) es un conjunto de

signos y sintomas variados que generan dolor y alteraciones biomecéanicas que
derivan en limitaciones funcionales que repercuten en las actividades de la vida
diaria. JUSTIFICACION: Los algoritmos de intervencion y tratamiento para la DTM
en las Guias de Practica Clinica o Referencia Rapida en nuestro pais se encuentran
muy limitados, es por ello que el abordaje terapéutico no alcanza a cubrir las
necesidades del paciente. Por lo tanto, realizar un estudio como este en el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) ofreceria nuevas alternativas de tratamiento y
el disefio de protocolos de tratamiento para la DTM. OBJETIVO: Determinar la
efectividad de la terapia manual en la DTM para disminuir el dolor y aumentar la
apertura de la boca. TIPO DE ESTUDIO: Estudio cuasiexperimental con un tamafo
de muestra calculado por método de muestro no probabilistico y muestreo por cuota.
METODOLOGIA: Se llevo a cabo de Septiembre a Noviembre de 2016 en pacientes
que acudieron al servicio de Medicina Fisica del Hospital General Regional #1
(HGR1) del IMSS; las técnicas de terapia manual (TM) se aplicaron durante 10
sesiones con duracién de 60 minutos. ANALISIS ESTADISTICO: Se realizo el
andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas, asi como tablas de
contingencia para las variables mas importantes; como pruebas estadisticas se
realiz6 la prueba t de Student y la prueba de rango con signos de Wilcoxon.
RESULTADOS: Se capt6 a 26 pacientes del sexo femenino con un promedio de
edad de 43.65 afios, los cambios en la intensidad de dolor [P=.001 (P<.05)] y
apertura mandibular activa [P=.001 (P<.05)]-pasiva [P=.001 (P<.05)] fueron
estadisticamente significativos. CONCLUSIONES: La terapia manual es efectiva
para disminuir el dolor y aumentar la apertura de la boca en la disfuncion
temporomandibular.

(PALABRAS CLAVE: Terapia manual, disfuncién temporomandibular, efectividad)



SUMMARY
INTRODUCTION: Temporomandibular dysfunction (TMD) is a set of varied signs

and symptoms that generate pain and biomechanical alterations that result in
functional limitations that affect the activities of daily living. JUSTIFICATION: The
intervention and treatment algorithhms for TMD in the Guidelines of Clinical Practice
or Quick Reference in our country are very limited, wich is why the therapeutic
approach does not meet the needs of the patient. Therefore, conducting a study like
this at the Mexican Social Security Institute (IMSS) would offer new treatment
protocols for TMD. OBJECTIVE: To determine the effectiveness of manual therapy
in TMD to reduce pain and increase mouth opening. TYPE OF STUDY:
Quasiexperimental study with a simple size calculated by non-probablistic sampling
method and quota sampling. METHODOLOGY: It was carried out from September
to November 2016 in patients who atended the Physical Medicine service of the
General Regional Hospital #1 (HGR1) of the IMSS; manual therapy (TM) techniques
were applied for 10 sessions lasting 60 minutes. STATICAL ANALYSIS: Descriptive
analysis of sociodemographic variables, as well as contingency tables for the most
important variables; as statical test the Student’s t-test and the rank test with
Wilcoxon’s signs were performed. RESULTS: A total of 26 female patients with a
mean age of 43.65 years were captured, changes in pain intensity [P=.001(P<.05)]
and active mandibular opening [P=.001(P<.05)]-pasive [P=.001(P<.05)] were
statically significant. CONCLUSIONS: Manual therapy is effective in reducing pain
and increasing mouth opening in tempromandibular dysfunction.

(KEY WORDS: Manual therapy, temporomandibular dysfunction, effectiveness)



“Si tuviera la suerte de alcanzar alguno de mis ideales seria en
nombre de toda la humanidad”

-Nikola Tesla

DEDICATORIA
A Dios, por darnos la oportunidad de vivir, por fortalecer nuestros corazones e
iluminar nuestras mentes y sobre todo por haber puesto en nuestro camino a las

personas indicadas para ayudarnos a cumplir nuestros objetivos.

A nuestros padres, por querernos tanto y darnos demasiado, porque siempre
creyeron en nosotros y nos alentaron en todo momento; porque sin su esfuerzo,

ejemplo y dedicacion nada de esto seria posible.
A mi Esposa quien me brindo su amor y apoyo incondicional en todos estos afios.

A mis hermanos quienes incansablemente extendian su mano para ofrecer

ayuda en todo momento.

A nuestras familias por brindarnos su apoyo y sus consejos cuando mas lo

necesitamos.

A nuestros amigos, Brenda, Karina, Hermes, Stephania por ser mis aliados de

guerra en los buenos y malos momentos de esta aventura.

A todos los docentes que hemos tenido, por forjarnos en el camino del
conocimiento, he aqui el fruto de su trabajo.

A todos aquellos familiares y amigos que no recordamos en este momento.

Ustedes saben quiénes son.



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Nadia Edith Garcia Medina y a la Dra. Catalina Lara Maya por creer en
nuestro trabajo; porque sin su apoyo, esfuerzo, paciencia y dedicacién este
trabajo no habria llegado tan lejos.

Al M. en C. Angel Salvador Xeque Morales por el conocimiento aportado al
elaborar esta tesis.

A los sinodales por los valiosos aportes que ayudaron a mejorar esta

investigacion.

Al Instituto Mexicano del Seguro Social por permitirnos realizar este trabajo dentro

de sus instalaciones.

A la Universidad Autonoma de Querétaro por su infinito apoyo durante toda esta

etapa de nuestras vidas.

A todos los docentes que nos brindaron su punto de vista respecto al proyecto de

investigacion.

A nuestros pacientes, por ser nuestra materia prima y fuente inagotable de

conocimiento, no solo para este trabajo, sino para el resto de nuestras vidas.

A todas esas personas que estamos olvidando justo ahora, pero apoyaron en la

elaboracion de este proyecto de trabajo.



TABLA DE CONTENIDO

1. INTRODUGCCION ...ttt 1
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... oo 2
1.2 JUSTIFICACION ...ttt 3
1.3 OBIETIVOS . ..ottt e e e e e e e e e e eeaans 4

1.3.1 GENEIAIES.....cceiiiiiiiiiiieeeee e 4
1.3.2 ESPECITICOS ...uttteieiie ettt 4
LA HIPOTESIS. ... e e e e e e e e e e e eenans 4

2. REVISION DE LA LITERATURA . ... .ottt 6
2.1 DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR .......coveoiiiecieeeeeeeeeeeeeeeee e 6
2.2 FACTORES DE ETIOLOGICOS......cocieieeeeeeeeeeeeeeee e 6

2.2.1 Traumatismo como factor etiolOgiCO..........cceeeeeeiiiieiiiiiiiie e, 6
2.2.2 Estrés emocional como factor etiol0giCO .........cccevvvvvviiiiiieeiieeeieee e, 6
2.2.3 Estimulo doloroso profundo como factor etioldgiCo...........cceeeeeeiiiinnnneee. 7
2.2.4 Actividad parafunCional ...............eeueuiuiiuiiiiiiiiiiiiii s 7
2.2.5 Factores prediSPONENTES. ... ..... i ittt 8
2.2.6 FACIOres PreCipitantes .. .. ... i i ueiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiei bbb 8
2.2.7 FACtOres PEerpelUANTES .........uuuiiii et 8
2.3 EPIDEMIOLOGIA ..ottt 8
2.4 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR ............ 9
2.5 DIAGNOSTICO ..ottt eae e 10
2.6 VALORACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR ................ 11

2. 7TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR ... 13

2.8 LA TERAPIA MANUAL EN LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR ... 14

3. METODOLOGIA .ot 17



3.1 DISENO DE ESTUDIO ....ccoiviuiiiiieeecteeieeete ettt 17

3.2 POBLACION DE ESTUDIO .....ccuiiiiiieeeecieeeece ettt aneas 17
3.3 TAMARNO DE MUESTRA ...ttt 17
3.4 CRITERIOS DE MUESTRA ... 18
3.4.1 Criterios de INCIUSION ..ot 18
3.4.2 Criterios de eXCIUSION ...........uuiiiiiiieee et 18
3.4.3 Criterios de elimiNacCion .............cooiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 18

3.5 DEFINICION Y OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES........ccccceveae.. 19
3.6 MATERIAL Y METODOS .....ooiieeeeeeeeeeeeee ettt 22
3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS ... e 24
3.8 ETICADEL ESTUDIO ..ottt 24
4. RESULTADOS ... e e e e e e e e e e e nna s 26
4.1 DISCUSION ..ottt 36
5. CONCLUSION ...ttt 39
B. ANEXOS oo e 40

7 BIBLIOG RAF A oo e, 45



INDICE DE TABLAS

TABLA 1-ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE EDAD Y TIEMPO DE EVOLUCION .....cvvvvveenens 26
TABLA 2- ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA INTENSIDAD DE DOLOR EN ATM.............. 29
TABLA 3 USO DE GUARDA CONTRA DE LA INTENSIDAD DE DOLORENATM ....covvvviviiennns 30

TABLA 4- ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS DE LA APERTURA MANDIBULAR MAXIMA ACTIVA.. 33
TABLA 5- PRUEBAS DE NORMALIDAD (SHAPIRO-WILK) ..vvuiiiiieeeiieeeiiiiiiinneeeeeeeeeeaeinnnnnns 35
TABLA 6- PRUEBA DE RANGOS CON SIGNO DE WILCOXON......cieitiieeeeiiiaeeeeeii e eeeniannns 35

TABLA 7- PRUEBA DE T PARA APERTURA MANDIBULAR MAXIMA ACTIVA .. cvieieieieiiieieeeens 36



INDICE DE GRAFICAS

GRAFICA 1- USO DE GUARDA ...ttt et ettt et e e et e et et et e e e e e e e e e enrenrerens 27
GRAFICA 2-HABITOS PERSONALES .. .cuteniete et e e e e e et ee e e e e e e e e e e e e e e e eeens 27
GRAFICA 3- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS ... euiuieieeaeeeaeaeeeeeaeeeaeaaeeens 28

GRAFICA 4- AGRUPACION DE LA INTENSIDAD DE DOLOR EN ATM ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO ..t ttettttie e e e e e eeeeeeata s e e e e e e e e eaeaasa e eeaeeeeeeessssa e aeeeeeeesssnnnnnaeaeaeeesennes 30

GRAFICA 5- PORCENTAJES DE LATERALIDAD DE DOLOR ANTES Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO 1.ttt ttteett e et e et e et e et e e e e e et e e et e e e e e ea e ea e e e eeea e e eaeeaneeanaeesneeaneeanneennes 31

GRAFICA 6- PORCENTAJE DE PATRON DE APERTURA ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO

GRAFICA 7- GRAFICA DE CAJAS DE INTENSIDAD DE DOLOR EN ATM ANTES Y DESPUES DEL
I RY N VLY 11 =\ 33

GRAFICA 8- GRAFICA DE CAJAS DE LA APERTURA MANDIBULAR MAXIMA ACTIVA ANTES Y
DESPUES DEL TRATAMIENTO ..uuciituiiiieeiiteeeetieeeetteeeetneeeaneessnneessnneessnneessneessneees 34

GRAFICA 9- GRAFICA DE CAJAS DE LA APERTURA MANDIBULAR MAXIMA PASIVA ANTES Y

DESPUES DEL TRATAMIENTO .. e ettt ettt et e e e e e e 34



1. INTRODUCCION

Rebolledo (2013) describe la disfuncion temporomandibular (DTM) como
consecuencia de un conjunto de condiciones variadas que producen dolor en la
articulacion temporomandibular (ATM), dolor en los musculos masticatorios o
ambos; en los casos cronicos el dolor se puede irradiar a la regién facial, cervical
cavidad oral y los hombros, produciendo dificultad para mover la cabeza, cuello o
miembros superiores. De naturaleza no aclarada completamente, posee una
sintomatologia diversa pues involucra ligamentos, articulacion, masculos y hueso,
por lo cual precisa de intervenciones multiples para su tratamiento (Rebolledo
Cobos, 2013).

De las patologias del sistema estomatognatico es la mas comun; a nivel
global, aproximadamente del 7 al 15% de la poblacion adulta es afectada; la mayor
prevalencia es en mujeres en edad fértil, la relacion mujer-hombre va de 3:1 a 9:1.
Verdugo Barraza et al (2010) estiman que la prevalencia en la poblacion mexicana
ronda cerca del 72.34% sin embargo, es una entidad que no se diagnostica de

manera frecuente (Verdugo Barraza et al., 2010; Rebolledo Cobos, 2013).

Para el tratamiento de esta disfuncion, la fisioterapia ofrece alternativas
tales como el uso de la iontoforesis, el ultrasonido, la estimulacion eléctrica
transcutanea, los ejercicios isométricos e isotdnicos hasta la terapia manual; de
acuerdo con La Touche (2009) esta ultima es una de las herramientas mas utiles
con las que cuenta el fisioterapeuta para intervenir en este tipo de padecimientos,
debido a su bajo costo y efectividad ofrece una buena alternativa para el manejo del
dolor y recuperacion funcional del individuo (La Touche et al, 2009).

Este estudio presenta la efectividad de la terapia manual en la disfuncion
temporomandibular para disminuir el dolor y aumentar la apertura de la boca, se

realiz6 en pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica del Hospital




General de Zona #1 (HGR1) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
durante el periodo de Septiembre-Noviembre de 2016.

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
En México, la prevalencia de DTM en la poblacién de médicos residentes

del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” indica que la
prevalencia de dicha disfuncion es del 66%. Durante 2009 Verdugo y colaboradores
encontraron que la prevalencia de DTM de 72.34% en la Clinica de Ortodoncia y
Ortopedia de la Universidad Autbnoma de Sinaloa; dicha prevalencia encontré
mayor frecuencia en sujetos menores de 29 afios y una prevalencia de 77.32% a
favor de las mujeres (Verdugo Barraza et al., 2010; Murrieta Pruneda et al., 2011;

Gonzalez Olivares et al., 2016).

La fisioterapia se ha utilizado durante décadas como tratamiento para
trastornos craneomandibulares por medio de compresas térmicas, estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea (TENS). Una encuesta realizada en el Reino Unido
arrojo que los Fisioterapeutas encuestados consideran como opciones de
tratamiento eficaz los ejercicios con mandibula (79%), ultrasonidos (52%), la terapia
manual (48%), la acupuntura (41%) y la terapia con laser (15%) (Armijo Olivo et al.,
2015).

El uso de la terapia manual aun sigue siendo controversial pues la mayoria
de los datos encontrados son revisiones sisteméaticas en las cuales se concluye que
Su uso requiere aun mas investigacion. Rodriguez y colaboradores por una parte
concluyen que la aplicacion de la terapia manual aplicada al raquis cervical y a la
ATM mejoran significativamente los sintomas de la DTM; por otro lado Calixtre y
colaboradores en su revision sistematica apoyan la conclusion de que la
manipulacion y movilizacion por medio de terapia manual mejora los sintomas de la
DTM; sin embargo al considerar que los protocolos analizados suelen ser protocolos
mixtos es necesario precisar mayor informacion sobre las técnicas aisladas y asi
permitir la replicacion de ensayos clinicos (Besler Tunser et al., 2013; Rodriguez
Jiménez et al., 2014; Calixtre et al., 2015).




En la actualidad el IMSS no cuenta con alguna guia de préactica clinica o de
referencia rapida que establezca un protocolo de atencién para la DTM; en la Guia
de Referencia Répida para Problemas Bucales en el Adulto Mayor se hace
referencia a la DTM y su manejo no farmacolégico, este tratamiento involucra el
empleo de termoterapia durante diez o quince minutos y ejercicios isométricos de
cinco repeticiones con contracciones de cinco a diez segundos que se pueden

realizar cuatro veces al dia (Secretaria de Salud, 2012).

Con base en la evidencia encontrada se formuld la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Cual es la efectividad de la terapia manual en la disfuncion

temporomandibular?

1.2 JUSTIFICACION
Magnitud: La DTM involucra un cuadro de signos y sintomas de elevada

prevalencia, se estima que entre el 40 y 50% de la poblacién en general presenta

algun sintoma, afectando con mayor frecuencia al sexo femenino.

Sin embargo, el diagndstico de la patologia no se realiza de manera
frecuente, aunado a esto los algoritmos de intervencién y tratamiento para la DTM
en las Guias de Préctica Clinica o Referencia rapida en nuestro pais se encuentran
muy limitados, es por ello que el abordaje terapéutico no alcanza a cubrir las

necesidades del paciente para alcanzar un estado de salud adecuado.

Trascendencia: La disfuncién temporomandibular deriva en una limitacion
funcional, que puede ir desde problemas leves a severos, repercutiendo
directamente en la realizacion de las actividades de la vida diaria, la funcion
psicosocial y en la calidad de vida de la persona. En perspectiva en Estados Unidos
de América (EUA) el costo por estos problemas asciende a cerca de 4 billones de

dolares por afo.

Factibilidad: Para la realizacion del presente estudio, se precisé del apoyo
de los servicios de Medicina Fisica del Hospital General Regional #1 del Instituto

Mexicano del Seguro Social del estado de Querétaro para canalizar a los pacientes




que presenten disfuncion temporomandibular, asi como de las instalaciones del

area de rehabilitacion del servicio de Medicina Fisica del HGR1.

Relevancia: Realizar un estudio como este en el Instituto Mexicano del
Seguro Social ofreceria nuevas alternativas de tratamiento y quiza en un futuro el
disefio de protocolos de tratamiento o guias de practica clinica para un padecimiento

tan creciente en la poblacion.

Vulnerabilidad: En otros paises, Reino Unido por ejemplo, el uso de la
terapia manual como herramienta de tratamiento para la disfuncion
temporomandibular no es el de primera eleccion por lo tanto la evidencia en cuanto
a su funcionamiento es escasa; sin embargo, dentro de las investigaciones citadas
previamente se puede observar que su aplicacién realmente aporta un beneficio en
el manejo de la patologia en estudio. Dentro de las limitaciones presentadas durante
el estudio, se encontr6 que las instalaciones del area de medicina fisica y
rehabilitacion del HGR1 se encuentran limitadas en cuanto a espacio y equipo;
ademas de esto el ausentismo de los pacientes dentro del protocolo dificulto la

realizacion del mismo.

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 Generales
Determinar la efectividad de la terapia manual en la disfuncién

temporomandibular

1.3.2 Especificos
» Determinar la efectividad de la terapia manual en el dolor de la disfuncion

temporomandibular.
» Determinar la efectividad de la terapia manual en la apertura de la disfuncion

temporomandibular.

1.4 HIPOTESIS
Ha: La terapia manual disminuye el dolor en la disfuncién
temporomandibular a menos de 2.1.

Ho: La terapia manual no disminuye el dolor en la disfuncién
temporomandibular a menos de 2.1.




Ha: La terapia manual aumenta la apertura mandibular a mas de 42.8mm
en la disfuncion temporomandibular.

Ho: La terapia manual no aumenta la apertura mandibular a mas 42.8mm
en la disfuncién temporomandibular.




2. REVISION DE LA LITERATURA

2.1 DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
La DTM es un grupo heterogéneo de patologias que afectan a los musculos

de la masticacion, la ATM o ambos. Los signos y sintomas mas comunes son: dolor
localizado al masticar en la zona preauricular, ruidos articulares y limitaciones o
desviaciébn sobre la apertura mandibular. Es considerada una enfermedad
multifactorial, y entre sus diferentes factores etiol6gicos sobresalen cinco: la
oclusion, el trauma, actividades parafuncionales y factores psicoldgicos, como la
ansiedad, la depresion y el estrés. Varios autores han informado que los problemas
posturales que afectan la cabeza y columna vertebral también pueden causar
alteraciones de la ATM, debido a que esta tiene conexiones musculares y
ligamentosas con la region cervical, donde las vértebras cervicales se mueven
simultAneamente con la activacion de los musculos de la masticacion y los

movimientos de la mandibula (Rocha et al., 2013).

2.2 FACTORES DE ETIOLOGICOS
2.2.1 Traumatismo como factor etioldégico

Los traumatismos parecen ejercer un mayor impacto en los trastornos
intracapsulares que en los musculares, pueden dividirse en dos tipos:
macrotraumatismos y microtraumatismos. Un macrotraumatismo es una fuerza
subita que puede producir alteraciones estructurales. EI microtraumatismo es
cualquier fuerza pequefa que se aplica repetidamente sobre las estructuras durante

un largo periodo de tiempo (Okeson, 2013).

2.2.2 Estrés emocional como factor etiolégico
El hipotalamo, el sistema reticular y, en particular, el sistema limbico son

responsables del estado emocional, estos influyen en la actividad muscular de
muchas maneras. El estrés influye en el cuerpo activando el eje hipotalamo-
hipofisiario-suprarrenal (HHS). A través de vias neurales complejas, incrementa la
actividad de las gammaeferentes que hace que las fibras intrafusales de los

musculos se contraigan, sensibilizando los husos de tal manera que cualquier ligero




estiramiento del musculo provocara una contraccion refleja. El efecto global es un

aumento de la tonicidad muscular. (Okeson, 2013).

2.2.3 Estimulo doloroso profundo como factor etiolégico
El estimulo doloroso profundo puede excitar centralmente al tronco del

encéfalo y producir una respuesta muscular conocida como cocontraccion
protectora. Esta respuesta representa la respuesta del cuerpo para proteger la parte
lesionada limitando su uso. Este hallazgo es comdn en paciente con dolores
dentales, una vez resuelto el dolor dental, se recupera la apertura bucal normal. La
apertura limitada es una respuesta secundaria a la experiencia de dolor profundo
(Okeson, 2013).

2.2.4 Actividad parafuncional
Las actividades de los musculos de la masticacion pueden dividirse en dos

tipos basicos: funcionales, entre los que se incluyen la masticacion, el habla y la
deglucion; y parafuncionales (no funcionales), entre los que se incluyen el
apretamiento o rechinamiento de los dientes, asi como otros hébitos. Se ha
empleado el término de hiperactividad muscular para describir cualquier actividad
muscular aumentada por encima de lo necesario para la funcion, incluye, asi, no
sélo las actividades parafuncionales de bruxismo y otros habitos orales, sino
también cualquier aumento general en el tono muscular, derivada de morderse las
mejillas, chuparse el pulgar, habitos posturales inusuales, morder lapiceros o
sostener objetos debajo de la barbilla. Hay actividades musculares que pueden no
implicar el contacto entre los dientes o los movimientos mandibulares, pero pueden

presentar un aumento en la contraccion tonica estéatica del musculo (Okeson, 2013).

De acuerdo a Flores Grajeda (2008) y De la Torre et al (2013) los factores
de riesgo considerados para padecer DTM se pueden clasificar en tres grupos;
factores predisponentes (aumentan el riesgo de padecer una DTM), los factores
desencadenantes (inician la DTM) y los perpetuantes (impiden la curacion y
propician el progreso de la DTM) (Flores Grajeda, 2008; De la Torre et al., 2013).

A continuacion se describe cada uno de ellos:




2.2.5 Factores predisponentes
Aquellos que aumentan el riesgo de padecer una DTM y pueden ser:

» Factores patofisiolégicos  (neurologicos, vasculares, hormonales,
nutricionales y degenerativos)

» Factores estructurales (insuficiente desarrollo de los céndilos).

» Factores oclusales (mordida abierta anterior, resalte y sobrepase
aumentado, mordida cruzada, ausencia de sectores dentarios posteriores,

tratamientos ortoddéncicos).

2.2.6 Factores precipitantes
Aquellos que inician la DTM y son:

» Macrotraumas.
» Microtraumas repetidos extrinsecos (habitos parafuncionales).

» Microtraumas repetidos intrinsecos (bruxismo).

2.2.7 Factores perpetuantes
Son factores que impiden la curacién de la lesién y pueden ser:

> Alteraciones de la columna cervical.

2.3 EPIDEMIOLOGIA
La DTM es un problema significativo de salud publica y se presenta entre el

5y el 12% de la poblacion. Es la segunda condicibn musculo esquelética mas
comun que deriva en dolor y disfuncionalidad; impactando en las actividades de la
vida diaria, la funcion psicosocial y la calidad de vida. Anualmente el costo anual de
la DTM en Estados Unidos de América (EUA) fue de 4 billones de ddlares. Kraus
(2007), nos indica que el dolor crénico en ATM y la DTM son comunes, Yy por lo
regular, el dolor cervical en el 70% esta vinculado con alguna DTM y con el dolor
facial (Kraus, 2007; Schiffman et al., 2014).

Segun estadisticas internacionales indican que el 83% de la poblacién
presenta manifestaciones leves y graves de DTM. En México, un estudio de
prevalencia de DTM en la poblacion de médicos residentes del Hospital de

Especialidades Centro Médico Nacional “La Raza” indica que la prevalencia de




dicha disfuncién es del 66%. Durante 2009 Verdugo y colaboradores encontraron
una prevalencia de DTM de 72.34% en la Clinica de Ortodoncia y Ortopedia de la
Universidad Auténoma de Sinaloa; dicha prevalencia encontré mayor frecuencia en
sujetos menores de 29 afos y una prevalencia de 77.32 a favor de las mujeres
(Verdugo Barraza et al., 2010; Murrieta Pruneda et al., 2011; Gonzalez Olivares et
al., 2016).

Pefdn y colaboradores nos muestran que mas del 50% de la poblacion
mundial ha presentado alguna DTM en algdn momento de su vida. Se piensa que
el 75% de ellos ha presentado alguna vez algun sintoma o signo; mientras que el
33% de solo presento algun sintoma, mientras que el 5% requiere alguna modalidad
de tratamiento. En su publicacion nos reporta que la DTM, es predominante en el
sexo femenino (80.3% para mujeres y 19.7% para los hombres); el predominio de
afectacion articular bilateral fue del 41%, seguido del compromiso articular izquierdo
con el 37.7%; en el caso de las mujeres la afectacion mas frecuente es la bilateral
mientras que en el hombre la de mayor compromiso es la izquierda; la distribucion
en cuanto al dolor indic6 que el 37.7% cursaba con dolor intenso, mientras, que para
la distribucion de la restriccion de movilidad, el 88.5% de ellos presento limitacion
hacia las desviaciones laterales, el 75.4% presento restriccion protrusiva. La mayor
prevalencia recae en las mujeres de edad fértil, ligado esto a factores intrinsecos
como la antomorfologia musculoesquelética femenina, cambios hormonales o
estados emocionales y a factores extrinsecos como el estrés laboral (Pefi6n Vivas
et al., 2011; Rebolledo Cobos, 2013).

2.4 BIOMECANICA DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR
El movimiento mandibular se lleva a cabo mediante una serie de actividades

de rotacion y traslacion tridimensionales interrelacionadas.

En el sistema masticatorio, la rotacion se da cuando la boca se abre y cierra
alrededor de un punto o eje fijo situado en los condilos, se realiza mediante un
movimiento dentro de la cavidad inferior de la articulacion. Asi pues, es un
movimiento entre la superficie superior del céndilo y la superficie inferior del disco

articular, cuando se realiza sobre el eje horizontal es un movimiento de apertura y




cierre. Se denomina movimiento de bisagra, es probablemente el Unico ejemplo de
actividad mandibular en el que se produce una rotacion pura. EI movimiento sobre
el eje frontal se lleva a cabo cuando un condilo se desplaza de atr4s hacia delante
y sale de la posicion de bisagra mientras el eje vertical del céndilo opuesto se
mantiene en la posicion de bisagra. Alrededor del eje sagital se realiza cuando un
condilo se desplaza de arriba abajo mientras el otro se mantiene en posicion de
bisagra, dado que los ligamentos impiden un desplazamiento inferior del condilo

este movimiento aislado no se realiza de forma natural (Okeson, 2013).

La traslacion se define como un movimiento en el que el objeto se mueve
simultdneamente teniendo la misma direccion y velocidad. Se da cuando la
mandibula se desplaza de atras hacia delante. Se realiza dentro de la cavidad
superior de la articulacién, entre las superficies superior del disco e inferior de la
fosa articular; en la mayoria de movimientos normales de la mandibula, se llevan a

cabo una rotaciéon y una traslacion (Okeson, 2013).

2.5 DIAGNOSTICO
El diagnoéstico esta fundamentado en la historia clinica, analizando los

antecedentes, habitos funcionales masticatorios, sintomatologia y en la exploracion
fisica, siendo clasificado en 3 categorias segun lo encontrado en ésta: 1.Dolor
miofascial a la masticacion con o sin limitacion de movimientos mandibulares;
2.Desplazamiento de disco de la articulacion con o sin limitacién de los movimientos
mandibulares, y 3.Otras afecciones articulares; otra forma de clasificacion
propuesta por la Academia Americana de Dolor Orofacial divide la DTM en dos
grandes grupos segun su etiologia: 1.Desoérdenes articulares donde se incluyen las
alteraciones congénitas, problemas de disco, trastornos degenerativos, traumas e
infecciones, hipermovilidad de ATM y tumores de cavidad oral; 2.Deso6rdenes de los
muasculos masticatorios donde encierra: mialgias locales y fibromialgias,

contracturas, espasmos y neoplasias musculares (Rebolledo Cobos, 2013).

Los criterios de diagnostico para la investigacion para la DTM ha sido el
sistema mas utilizado para su protocolo diagndéstico desde su publicacion en 1992.

Esta clasificacion se basa en un modelo biopsicosocial que incluye un eje | para la
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evaluacion fisica usando criterios diagndsticos objetivos, y un eje Il para la

evaluacion del estado psicosocial y la percepcion del dolor (Schiffman et al, 2014).

2.6 VALORACION DE LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
Al inspeccionar la movilidad de la ATM; se debe observar que la articulacion

posee dos fases de patron de movimiento: 1) Fase de oscilacién, cuando la
articulacion esta en movimiento y 2) Fase postural cuando la boca esta cerrada
(Hoppenfield, 1999).

En la primera fase, se debe apreciar el ritmo de abertura y cierre de la
mandibula. En condiciones normales, el arco de movilidad es continuo e
ininterrumpido, sin pruebas de movimientos asimétricos hacia los lados. Debe abrir
y cerrar en linea recta con los dientes uniéndose y separandose con facilidad. En
circunstancias anormales la boca se abre y cierra con torpeza, con alteracion del
arco de movilidad o movimientos manifiestos hacia un lado o hacia otro. La
articulacion afectada puede ser incapaz de moverse en todos los arcos de
movilidad, en cuyo caso el enfermo de sustituir con un movimiento asimétrico e
ineficiente uno que era eficiente pero que se ha vuelto doloroso o se encuentra

restringido (Hoppenfield, 1999).

En la fase postural, la articulacién se centra normalmente y los dientes se
unen de manera simétrica en la linea media. Como el peso es transferido a través
de las piezas dentarias hacia los maxilares superiores, la ATM, en su fase postural
no es una articulaciéon verdadera de carga de peso. Sin embargo, la denticion en
mal estado o la mal oclusion pueden hacer que la articulacion cargue peso. Cuando
el paciente con denticién defectuosa es colocado en traccion cervical, su ATM, se
convierte en una articulacién que carga peso y produce dolor local o cefalea
(Hoppenfield, 1999).

Para valorar los arcos de movilidad en condiciones normales la apertura de
la boca es suficiente para poder insertar 3 dedos desde arriba hacia abajo entre los
incisivos. Se considera una restriccion de la apertura bucal si es menor a 40 mm de
distancia entre los bordes incisales. Learreta et al (2004) indican que el rango de

apertura bucal debe ser entre 35 y 45mm, considerandose valores inferiores como
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limitacion en la apertura, en esta medicion debemos tener en cuenta las
caracteristicas articulares generales, ya que, un paciente hiperlaxo que se
encuentre limitado podra poseer una apertura de 40mm y sera considerado como
normal, cuando por el contrario el mismo deberia obtener una apertura de 55mm.
Es preciso examinar a los que abren mas alla del limite considerado normal o con
datos de subluxacion, producida cuando el céndilo sobrepasa la eminencia articular
y por una ventaja anatémica el paciente consigue la autocorreccion, o de una
luxacién que ocurre cuando el céndilo sobrepasa la posicidn mas prominente de la

eminencia articular (Hoppenfield, 1999; Learreta, 2004; Bottino, 2008).

La ATM permite, ademas que la mandibula se deslice hacia adelante. Se
pide al paciente que desplace la mandibula hacia adelante; en condiciones
normales deberia poder realizarse lo suficiente para que coloque los dientes de
abajo por delante de los dientes de arriba. La protrusion mandibular activa normal
es de 10 milimetros. EI movimiento lateral debe ser equidistante con la linea media,
siendo normal 10 mm a cada lado. En el caso de que el paciente no pudiera
completar los movimientos, se realiza la valoracion pasiva colocando con cuidado
un dedo sobre los dientes incisivos inferiores y se trata de abrir la boca lo mas que
se pueda (Hoppenfield, 1999; Liebana & Codina, 2011).

Al existir una relacion controversial entre columna cervical y DTM es
importante examinar el cuello, para descubrir posible dolor o limitaciones de
movimiento. Se indica al paciente que gire la cabeza primero a la derecha y luego
a la izquierda; debe existir una rotacién de al menos 70° en cada direccion. A
continuacion se le pide que levante mirando lo mas arriba posible y luego que baje
hasta donde sea posible; normalmente la cabeza debe extenderse 60° y flexionarse
hacia abajo unos 45°; por ultimo, se le pide al paciente que incline la cabeza hacia
la derecha y luego hacia la izquierda; debe ser posible hasta unos 40° en cada
sentido (Okeson, 2013).

12




2.7TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA DISFUNCION
TEMPOROMANDIBULAR
El tratamiento de fisioterapia en la DTM abarca varios rubros. En la

actualidad en el Instituto Mexicano del Seguro Social no se tiene alguna guia de
practica clinica o de referencia rapida que establezca un protocolo de atencion para
la DTM; en la Guia de Referencia Rapida para Problemas Bucales en el Adulto
Mayor se hace referencia a la DTM y su manejo no farmacolégico, este tratamiento
involucra el empleo de termoterapia de diez a quince minutos y ejercicios
isométricos de cinco repeticiones con contracciones de cinco a diez segundos que

se pueden realizar cuatro veces al dia (Consejo de Salubridad General).

Por otro lado, diversos autores ofrecen alternativas de tratamiento
fisioterapéutico para la DTM. En el caso de la inflamacion el fisioterapeuta se
encarga de educar al paciente en sus habitos orales; aplica iontoforesis y
estimulacidén eléctrica por medio de corrientes interferenciales para controlar la
inflamacion, ademas de ejercicios que mantengan la funcionalidad mandibular sin
causar inflamacion. Para la hipermovilidad sin dolor no se requiere tratamiento, pero
aquellos pacientes con dolor, inflamacion, hipermovilidad requieren que el
Fisioterapeuta les informe acerca de que los ruidos y desviaciones mandibulares no
son necesariamente signos de patologia, y en todo caso, el tratamiento para
hipermovilidad involucra el control de los muasculos apropiados por medio de
estrategias de re-educacién muscular y ejercicios de coordinacién neuromuscular.
Cuando existe un desplazamiento del disco articular, ya sea con reduccion, sin
reduccion o un desplazamiento cronico; los tratamientos para desplazamiento del
disco suelen ser dolorosos e interfieren con la funcion de la articulacion, los
tratamientos suelen involucrar la artroscopia, la artrocentésis y la fisioterapia. En
cuanto al dolor miofascial el fisioterapeuta oferta tratamientos que disminuyen el
dolor de musculos de la masticacién, como puede ser la iontoforesis, el ultrasonido,
la estimulacion eléctrica transcutanea; ademas, la movilizacion de los musculos de
la masticacion ya sea de manera intraoral o extraoral disminuye la sintomatologia;
los ejercicios isométrico, isotonicos y excentricos también han demostrado disminuir

el dolor de esto musculos (Kraus, 2007).
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2.8 LA TERAPIA MANUAL EN LA DISFUNCION TEMPOROMANDIBULAR
Heimann (2006) sefiala como contraindicaciones de la terapia manual la

hipermovilidad segmentaria, mareos vasculares, osteoporosis, crisis inflamatorias

agudas de las articulaciones, asi como tumores y osteoporosis (Heimann, 2006).

En 2009, La Touche y colaboradores publicaron un estudio sobre el efecto
de la terapia manual y el ejercicio en la columna cervical en el dolor miofascial
causado por DTM; el protocolo de tratamiento lo aplicaron durante 10 sesiones de
tratamiento (dos veces por semana); las técnicas ocupadas fueron movilizacién
cervical en flexibn con movimientos oscilatorios de dos segundos durante diez
minutos; ademas de la movilizacion antero posterior de la quinta cervical, aqui la
movilizacion se realiz6 en dos oscilaciones por segundo durante nueve minutos
divididos en intervalos de tres minutos con un minuto de descanso. Se aplicaron
ejercicios de estabilizacién para la flexion craneo cervical. La valoracion del dolor
se realiza previo al tratamiento, posterior a este y doce semanas después para dar
seguimiento. En sus resultados encontraron que el promedio de dolor orofacial
previo a la intervencion fue de 55.5mm en la Escala Visual Andloga de 100mm vy la
medicion posterior a la intervencion arrojo un 20.9mm lo cual marca una diferencia
significativa de -34.6mm entre una y otra; sin embargo, no hay diferencias
significativas entre la valoracion posterior al tratamiento y el periodo de seguimiento.
Por otro lado, la medicién de la apertura mandibular de la boca también mostro
diferencias significativas entre la valoracién previa y la posterior al tratamiento de
4.5mm (38.3mm y 42.8mm respectivamente); de igual manera no hubo relevancia
estadistica entre la valoracion posterior y las doce semanas de seguimiento. Como
conclusién los autores refieren la utilidad de la terapia manual como tratamiento del

dolor miofascial en la DTM (La Touche et al., 2009).

Rodriguez y colaboradores en 2013 realizaron una revision de la literatura
para determinar la efectividad de la terapia manual involucrando publicaciones de
cinco o diez afios de antigliiedad; dentro de su busqueda en la base de datos
Cochrane no obtuvieron resultados validos ya que las publicaciones aparecian
como protocolos de investigacion. Resulta que en la busqueda de informacion

encontraron que la segunda terapia mas utilizada en las DTM es la Fisioterapia
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manual osteopatica, que contempla la manipulacion articular, técnicas de inhibicion
muscular y técnicas miofasciales. Los resultados muestran un aumento en la
apertura de la boca, mejoras en el umbral de dolor a la presion de puntos gatillo,
reduccion de la cantidad de medicamentos a ingerir, influencia en la dinamica
estomatognatica, disminucion de los dolores de cabeza y reduccion de los sintomas
otologicos. A pesar de esto, 2 revisiones realizadas que engloban la terapia manual
indican que se recomienda con cierta cautela y es necesaria la realizacion de mas
estudios de investigacion. Un estudio realizado por La Touche R y colaboradores
investigaron el efecto de la movilizacién de la columna cervical sobre los musculos
de la ATM, mientras que Von Piekartz H y colaboradores evaluaron el efecto del
tratamiento de la DTM en pacientes con cefaleas; ambos llegaron a la misma
conclusidn, el tratamiento de cualquiera de las patologias afecta a la mejora de la
otra, de manera que esto dos trastornos estan intimamente relacionados entre si.
La movilizacion articular se refleja en dos de las publicaciones revisadas, donde se
considera eficaz para reducir la tension muscular a corto plazo y aumentar el
movimiento mandibular. Las conclusiones de Rodriguez y colaboradores muestran
gue la terapia manual mejora significativamente los sintomas en la DTM y que existe
una estrecha relacién entre la ATM y la columna cervical; aunque todas las
revisiones sistematicas y ensayos clinicos analizados recomiendan la realizacion de
mayor nimero de estudios sobre los tratamientos de la DTM (Rodriguez Jiménez et
al., 2014).

La terapia manual es similar a la masoterapia; pero el procedimiento
disefiado por el Fisioterapeuta es diferente; esto hace referencia a la estimulaciéon
de los llamados “puntos gatillo”. La técnica de movilizacion es la mas comun en el
desplazamiento del disco articular; esto involucra las tracciones o0 movimientos de
deslizamiento a una velocidad lenta y con aumento de la amplitud de movimiento;
el efecto deseado es el de incrementar el rango de movilidad y disminuir el dolor.
Los movimientos se deben realizar perpendicular y paralelamente al plano de la
articulacion tratada; frecuentemente se realizan de ocho a diez repeticiones en tres
series. El procedimiento se realiza en posicion sedente con la cabeza del paciente

estabilizada en el pecho del Fisioterapeuta, quien mantendré la cabeza del paciente
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y movilizara la mandibula con una mano. La traccidn consiste en tres niveles:
relajacion (abolir las fuerzas que actdan en la articulacion), tension (movimiento de
la articulacion) y estiramiento (incrementar el movimiento de la articulacion). La
técnica de musculo energia es usada cuando se observa limitacién en el movimiento
de la mandibula y hay lesion de tejido blando; el tratamiento consiste en repetir tres
fases: la primera fase es hacer el movimiento hasta donde permita la elasticidad del
tejido; en la segunda fase, el paciente trata de hacer el movimiento en la direccién
opuesta a la fuerza aplicada por el Fisioterapeuta durante aproximadamente diez

segundos; en la Ultima fase, el paciente relaja el masculo. (Wieckiewicz et al., 2015).
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3. METODOLOGIA

3.1 DISENO DE ESTUDIO
Cuasiexperimental-Prospectivo

3.2 POBLACION DE ESTUDIO
Universo: Personas con el diagnostico de disfuncion temporomandibular.

Poblacion: Derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
diagnosticados con disfuncién temporomandibular en el Servicio de Medicina Fisica
del Hospital General Regional #1 del estado de Querétaro durante el periodo

Septiembre-Noviembre 2016.

3.3 TAMANO DE MUESTRA
Debido a que el disefio del estudio es cuasiexperimental se empled un

método de muestro no probabilistico.
Calculo del tamafio de la muestra por la ecuacion:

(Za+Zp)?(S1%+S2?)
(X1-X2)?

Donde para dolor:

Zo= 1.645 (95%)
Zg= .842 (80%)

S1= .86
So=71
X1=5.5
X2=2.1
(1.645+.842)%(.86%+.712) _
n= =.665 =1 paciente
(5.5-2.1)?

Donde para apertura:

Zqa=1.645 (95%)
Zp=.842 (80%)
Si1=5
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So=2.7
X1=38.3
X2=42.8

(1.645+.842)%(5%+2.72) .
n= =9.86 =10 pacientes
(38.3-42.8)?

De manera tedrica el tamafio de la muestra calculado fue de 10 pacientes,

para obtener resultados dentro de una distribucion normal dentro de dicho estudio

se considerd a un total de 26 pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion,

los cuales fueron seleccionados mediante un método de muestreo por cuota.

3.4 CRITERIOS DE MUESTRA

3.4.1 Criterios de inclusién

>

>

Pacientes diagnosticados con disfuncion temporomandibular, acompafiados
de limitacion a la apertura bucal y dolor facial.

Derecho-habientes del Instituto Mexicano del Seguro Social en el servicio de
Medicina Fisica del Hospital General Regional #1 en el estado de Querétaro.

Pacientes mayores de edad al momento de iniciar el estudio.

3.4.2 Criterios de exclusioén

>

Paciente incapacitado de su facultad mental o incapaz de decir de manera
voluntaria su participacion.

Pacientes menores de edad.

Pacientes con el diagnéstico de disfuncion temporomandibular y antecedente

personal patolégico de osteoporosis 0 neoplasia.

3.4.3 Criterios de eliminacién

>

Pacientes con apertura mandibular superior a 4.5cm y/o antecedente de
subluxacion o luxacion mandibular.

Pacientes con crisis inflamatorias agudas en las articulaciones por
enfermedad inflamatoria previa durante el periodo de tratamiento.

Pacientes que dejaron de acudir a las sesiones de tratamiento.
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» Pacientes que de manera voluntaria renunciaron a la participacién en el

estudio.

» Pacientes con instrumentos incompletos a falta de datos.

» Pacientes que se negaron a firmar el consentimiento informado.

3.5 DEFINICION Y OPERACIONALIDAD DE LAS VARIABLES

Definicion conceptual

Variable

Definicion operacional

Indicador Tipo de

variable

Division del género Se pregunté el género. Femenino Cualitativa
humano en dos grupos. Masculino nominal
Cantidad de afios Se interrogé sobre los afios
Edad cumplidos a la fecha de tiene cumplidos y se Afos Cuantitativa
aplicacion del estudio. verifico por medio de fecha continua
de nacimiento en INE.
. Periodo transcurrido  Durante la exploracion se
Tiempo de . ) . o
» entre la primera pregunté sobre el tiempo Cuantitativa
evolucion del y ) . Meses .
el percepcion del sintomay que lleva padeciendo la continua
olor
la aplicacion del estudio.  molestia.
Morder
B objetos
Conducta repetitiva i o o
) Se preguntd sobre habitos Masticacion
o consciente 0 . o
Habitos . ) personales que se unilateral Cualitativa
inconsciente que se . . .
personales ) consideran relevantes para Bruxismo nominal
realiza de  manera .
) " el estudio. Malas
sistematica.
posturas
Ninguno
Lupus
eritematoso
sistémico
Artritis
reumatoide
Se interrog6 si acerca del Fibromialgia
Antecedentes  Enfermedades que se = | ) o
) historial de enfermedades Neuropatia Cualitativa
personales han padecido a lo largo ) . .
. ) con mayor relevancia para diabética nominal
patolégicos de la vida. ) )
el estudio. Esguince
cervical
Traumatismo
directo
Otra
Ninguno
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Uso de guarda

Intensidad de
dolor en ATM
antes del

tratamiento

Lateralidad de
ATM
antes del

dolor

tratamiento

Intensidad de
dolor en ATM
después del

tratamiento

Lateralidad de
ATM

después del

dolor

tratamiento

Aparatos ortopédicos
que sirven para aliviar
sintomas del sistema
neuromuscular, corregir
la relacién coéndilo-fosa,

aliviar el espasmo

y el
temporomandibular.

muscular dolor
Calificacion de la
sensacion subjetiva y
desagradable asociada
a un dafo real o
potencial de la
articulaciéon en estudio
previo al tratamiento.
Articulacion
temporomandibular de la
hemicara donde se
percibe la sensacion
subjetiva y desagradable
que indique un dafio real
0 potencial de la
articulaciéon previo al
tratamiento.
Calificacion de la
sensacion subjetiva y
desagradable asociada
a un dafio real o
potencial de la
articulacién en estudio

posterior al tratamiento.

Articulacion

temporomandibular de la
hemicara donde se
percibe la sensacion
subjetiva y desagradable
que indique un dafio real
o potencial de la
articulaciéon previo al

tratamiento.

Se pregunté al individuo si
utiliza una guarda oclusal
durante la realizaciéon del

estudio.

Se utilizé una Escala Visual
Anéloga de 0 a 10cm.

Se interrogd respecto al
lado donde se percibe la

sensacion dolorosa.

Se utilizé una Escala Visual

Analoga de 0 a 10cm.

Se interrogd respecto al
lado donde se percibe la

sensacion dolorosa.

Si
No

Centimetros

Derecha
Izquierda
Ambas
Ninguno

Centimetros

Derecha
Izquierda
Ambas

Ninguno

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal
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de
apertura antes
del

tratamiento

Patréon

Patrén de
apertura
después del

tratamiento

Apertura
mandibular
maxima activa
antes del

tratamiento

Apertura
mandibular
méaxima activa
después  del

tratamiento

Apertura
mandibular

maxima pasiva

Forma que describe la
mandibula al descender
sobre la linea media del
cuerpo hasta alcanzar
una apertura maxima de
la boca.

Forma que describe la
mandibula al descender
sobre la linea media del
cuerpo hasta alcanzar
una apertura maxima de

la boca.

Distancia méaxima entre
incisivos superiores e
inferiores a la apertura
de la boca de manera
voluntaria previo a la
implementacioén del
tratamiento.

Distancia méaxima entre
incisivos superiores e
inferiores a la apertura
de la boca de manera
voluntaria posterior a la
implementacion del
tratamiento.

Distancia entre incisivos
superiores e inferiores a

la apertura de la boca de

Se pidié la apertura de la
bocay se observé el patron
de apertura de la boca.

Se pidié la apertura de la
boca y se observé el patron
de apertura de la boca.

Se pidié la apertura maxima
de

activa y

la boca de manera
se midié la
distancia entre incisivos
superiores e inferiores con

la ayuda de un Vernier.

Se pidié la apertura maxima
de

activa y

la boca de manera
se midié la
distancia entre incisivos
superiores e inferiores con

la ayuda de un Vernier.

Se

maxima de

realiz6 la apertura
la boca de

manera pasiva y se midi6 la

Neutro

No corregida
derecha

No corregida
izquierda
Corregida en
S

Corregida en
Cc

Neutro

No corregida
derecha

No corregida
izquierda
Corregida en
S

Corregida en
C

Centimetros

Centimetros

Centimetros

Cualitativa
nominal

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua
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antes del

tratamiento

Apertura
mandibular
maxima pasiva
después  del

tratamiento

manera asistida previo a
la aplicacion del
tratamiento.

Distancia entre incisivos
superiores e inferiores a
la apertura de la boca de
manera asistida
posterior a la aplicacion

del tratamiento.

3.6 MATERIAL Y METODOS
1. Se selecciono la muestra con base en un muestreo no probabilistico.

2. Se captd a los pacientes que acudieron al servicio de Medicina Fisica del

Hospital General Regional #1 de Querétaro por el diagnostico de disfuncién

temporomandibular.

3. Posteriormente se invitd a los participantes a acudir a una sesion informativa
en la cual se daba a conocer informacion de su padecimiento, alternativas de
tratamiento, los procedimientos de valoracién y tratamiento propuestos, asi
como sus beneficios y complicaciones; finalmente se realiz6 la lectura y

entrega del consentimiento informado (ver anexo 1) para ser firmado de

manera voluntaria.

4. Se realizé una valoracién previa a la aplicacion del tratamiento utilizando el

distancia entre incisivos
superiores e inferiores con
la ayuda de un Vernier.

Se

maxima de

realizd la apertura
la boca de
manera pasiva y se midi6 la
distancia entre incisivos
superiores e inferiores con

la ayuda de un Vernier.

formato de recoleccion de datos (ver anexo 2).

5. Los pacientes fueron tratados mediante un programa de diez sesiones de

terapia manual de una duracién aproximada de treinta minutos a una hora,

las técnicas aplicadas fueron:

» Técnicas de movilizacién de apertura mandibular, como posicion de

partida el paciente se colocaba en posicién sedente y el terapeuta
colocado por detrds de este; las movilizaciones se realizaban de
manera perpendicular y paralela al plano de la articulacién. Con las
manos cubiertas previamente con un guante de latex o polietileno se
colocaba una gasa sobre el borde superior de los incisivos inferiores
y sobre esta, los pulgares para realizar una traccion grado 1 en sentido

anterior, el procedimiento se realizé de la misma manera para los

Centimetros

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua
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desplazamientos laterales de la articulacion; la dosificacion fue de tres
series de ocho a diez repeticiones.

Tracciones: Como punto de partida se colocaba al paciente en
posicion sedente, mientras que el terapeuta se colocaba por detras de
este; al igual que en las técnicas de movilizacion se colocaba una gasa
en los incisivos inferiores y posteriormente los pulgares se colocaban
en la cara posterior del cuerpo de la mandibula, acto seguido se
realizaba una traccion grado 2 6 3 en sentido anteroinferior; su
dosificacion fue de 3 repeticiones con duraciones de 20 segundos.
Liberacion miofascial: Durante el periodo de intervencion se realizaba
la exploracién de puntos dolorosos a la palpacién de musculos
temporal, masetero, digastrico, pterigoideo lateral y medial,
suboccipitales, esternocleidomastoideo y trapecio de manera bilateral.
Unicamente se realizé la manipulacion de musculos afectados, esto
se llevo a cabo con el paciente en posicion sedente y el terapeuta
colocado posterolateral al lado a tratar; se inici6 con masaje de
relajacion de manera transversa y circular, acto seguido, se aplicaba
digitopresion sobre el punto doloroso hasta equilibrar la compresion
digital contra la resistencia muscular durante 15-20 segundos en 3
repeticiones, se concluia con masaje de relajacion.

Estiramientos: Se realizaban estiramientos de mauasculos con
presencia de puntos dolorosos previa exploracién, los tiempos de
estiramiento se mantuvieron de 15-20 segundos en 3 repeticiones.
Movilizacion cervical: Se realizé en 3 ciclos de 3 minutos de
movilizacion por 1 minuto de descanso; con el paciente en posicion
sedente o decubito supino y el terapeuta colocado a la cabeza de este;
durante el primer ciclo se sujetaba la linea nucal con una realizando
una tracciéon grado 1, con la mano contraria se fijaban apofisis
transversas de C1 y se desplazaba de manera lateral y
anteroposterior, para movilizar C2, se colocaban el indice y el pulgar

en C1y con el borde cubital de la mano se estabilizaba la linea nucal,
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la mano contraria sujetaba C2 y se movilizaba de manera lateral y en
sentido anteroposterior. En el segundo ciclo, se realizaba una traccién
grado 1 y se hacian movilizaciones simples de flexion, extension,
rotacion e inclinacion cervical. El tltimo ciclo consistié en una serie de
movilizaciones circulares y en forma de ocho.

» Las sesiones finalizaban con ejercicios de apertura y cierre de la boca
lentamente para trabajo propioceptivo de la articulacion frente al
espejo en tres series de ocho a diez repeticiones.

6. Finalizadas las diez sesiones de tratamiento se realizé una revaloracion
siguiendo el orden establecido en el formato de recoleccion de datos (ver
anexo 2).

3.7 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Para la recoleccion de los datos se utilizé un equipo mini-laptop Asus1025C

y el andlisis estadistico se realizO mediante el llenado de una base de datos
disefiada en el software IBM Statical Package for the Social Sciences 24 donde
posteriormente se realizd el andlisis de estadistico descriptivo, luego de realizar
pruebas de normalidad, se analiz6 la base datos mediante una prueba de t de
Student y prueba de rangos con signo de Wilcoxon para comparar si existia una

diferencia significativa de medias en el dolor y en la apertura de la boca.

3.8 ETICA DEL ESTUDIO
Para éste protocolo se consideré la declaracion de Helsinki y las

recomendaciones para la investigacién biomédica en seres humanos, la cual se
adapt6 en la 182 Asamblea Médica Mundial en la declaracion de Helsinki en 1964

Revisada por la 292 Asamblea Médica Mundial en Tokio en 1975.

En el presente estudio, conforme a la Norma Oficial Mexicana Proy-NOM-
012-SSA3-2012 de investigacidon para la salud en seres humanos, se sujeté a su
reglamentacion ética, solo se requirié del consentimiento informado de los sujetos
para realizar el estudio, garantizandose la confiabilidad de los resultados, sin verse
afectado alguno de los sujetos de estudio, asi como la utilizacion de los mismos

para el cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio (Anexo 1).
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El presente estudio incluyé a 30 individuos que tenian 18 afios cumplidos o
mas de ambos sexos, derecho habientes del Instituto Mexicano Del Seguro Social
que acudieron al servicio de medicina fisica del Hospital General Regional #1 en el
estado de Querétaro y que presentaban sintomas de disfuncion temporomandibular
como dolor en articulaciéon temporomandibular y/o disminucién en la apertura de la
boca.

La recoleccion de la informacion se realiz6 mediante un documento
especifico para la investigacion en el cual se recopilaron datos sobre la intensidad
del dolor, lateralidad, patrén de apertura de la boca, longitud maxima de apertura

mandibular pasiva y activa.

Los pacientes fueron captados del servicio de medicina fisica del Hospital
General Regional No 1 de Querétaro del IMSS, posteriormente los estudiantes del
servicio social; Flores Cuatlayo David Israel y Resendiz Vega Hugo Ricardo
impartieron una platica informativa sobre la disfuncion temporomandibular y su
abordaje fisioterapéutico haciendo énfasis en la terapia manual. Finalizando la
platica se hacia la entrega del consentimiento informado de acuerdo al formato
requerido por el IMSS mismo que se firmaba de manera voluntaria y al cual fue

dispuesto por los alumnos que impatrtieron la pléatica.

Era posible que al finalizar la terapia se sintiera una exacerbacion de las
molestias debido la manipulaciéon de tejidos con una probabilidad de aparicion
proporcional a la magnitud de disfuncién que presentaban sin tener consecuencias
mayores, con la finalidad de controlar estas exacerbaciones se recomendé al

paciente la aplicacion de crioterapia durante diez minutos en casa.
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4. RESULTADOS

Se analiz6 a un total de 26 pacientes durante el periodo Septiembre-
Noviembre de 2016 con disfuncién temporomandibular en el servicio de medicina
fisica del Hospital General Regional #1 del IMSS en el estado de Querétaro, el 100%
de los sujetos de estudio correspondieron al sexo femenino, el rango de edad estuvo
entre los 18 y 72 afios con una media de 43.65 +/-18.64 afios. En cuanto al tiempo
de evolucién se observé que el rango iba de los 3 hasta los 132 meses con un
promedio de 38.15+/-36.4 meses de evolucion con el padecimiento en estudio
(Tabla 1).

Estadisticos descriptivos de edad y tiempo de evolucion

Edad Tiempo de
(E.V.A) evolucion del
dolor (Meses)

Media 43.65 38.15
Mediana 455 24
Moda 22 6
Desviacion estandar 18.64 36.4
Varianza 347.51 1325.09
Rango 54 129
Minimo 18 3
Maximo 72 132

Tabla 1-Estadisticos descriptivos de edad y tiempo de evolucién

De la poblacion en estudio el 19.2% (5 pacientes) reporto sobre el uso de
guarda oclusal, mientras que el 80.8% (21 pacientes) indico no estar bajo

tratamiento con guarda (Grafica 1).
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Uso de guarda

ESi mNo

19.2%

Gréfica 1- Uso de guarda

En la siguiente grafica podemos observar que en cuanto a los habitos
personales de la poblacion sometida a la investigacion el habito con mayor
prevalencia es el bruxismo con un 57.7% (15 pacientes), seguido de la masticacién
unilateral (53.8%-14 pacientes) (Grafica 2).

Habitos personales
70.0%

60.0%

50.0%

40.0%

30.0% B Habitos personales

26.9%
20.0%

10.0%

0.0%

Morder Bruxismo Malas  Masticacion Ninguno
objetos posturas  unilateral

Gréfica 2-Habitos personales
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En cuanto a los antecedentes personales patoldgicos de la poblacion en
estudio, se encontrd que el 30.8% (8 pacientes) habian presentado por lo menos un
esguince cervical previo a lo largo de su vida, mientras que el 26.9% (7 pacientes)

no refirid una antecedente previo (Grafica 3).

Antecedentes personales patologicos

35.0%
30.0%

25.0%

20.0%

15.0%
10.0%

B Antecedentes personales

5.0% patoldgicos
. 0

0.0%

Grafica 3- Antecedentes personales patoldgicos

Durante la valoracion previa al tratamiento se encontré que la intensidad de
dolor iba de un 3 a un 10 en la escala de EVA, con un media de 6.5+/-2.23; al
finalizar las sesiones, la intensidad de dolor después del tratamiento se encontré en
un rango de 0 a 6 en la misma escala con una media de 1.81+/-1.74, esto representa
una diferencia de medias de 4.7 puntos en la escala de EVA entre la medicion inicial
y la final (Tabla 2).
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Estadisticos descriptivos de laintensidad de dolor

Intensidad de dolor en Intensidad de dolor en ATM
ATM antes del tratamiento después del tratamiento
Media 6.5 181
Mediana 7 2
Moda 7 0
Desviacidn estandar 2.23 1.74
Varianza 4.98 3.04
Rango 7 6
Minimo 3 0
Maximo 10 6
Percentiles
25 4.75 .0
50 7 2
75 8 3
95 10 5.65

Tabla 2- Estadisticos descriptivos de laintensidad de dolor en ATM

Con lafinalidad de realizar tablas de contingencia, las variables de intensidad
de dolor fueron segmentadas en 4 grupos: ausente (=0), dolor leve (1-3), dolor
moderado (4-6) y dolor severo (>/=7); en la gréfica 4 destaca la relacion entre el
antes y el después de la intensidad de dolor de manera agrupada; resalta en ella
que antes del tratamiento el 53.8% cursaba con dolor severo, dato que contrasta
con lo encontrado al finalizar las sesiones de tratamiento, ya que el 50% de los
pacientes refiridé dolor leve y el 34.6% dolor ausente, ninguno de ellos refirié dolor

severo (Gréfica 4).
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Agrupacion de laintensidad de dolor en ATM antes y después del
tratamiento

60%

50%
40%

30%

20%
10%

0%

Ausente (=0) Leve (1-3) Mode;a;do (- Severo (>/=7)
- -
Intensidad de dolor en ATM 0% 11.50% 34.60% 53.80%
antes del tratamiento agrupado
| i | ™
ntensidad de dolor en A 34.60% 50% 15.40% 0%
después del tratamiento

Gréfica 4- Agrupacion de la intensidad de dolor en ATM antes y después del tratamiento

Al cruzar los datos del uso de guarda con la agrupacion de la intensidad de
dolor antes y después del tratamiento, llaman la atencidén que previo al tratamiento,
el 78.6% de los pacientes con dolor severo no utilizaban guarda; el 88.9% de los
pacientes con dolor moderado no utilizaba guarda; al finalizar el tratamiento el
84.6% de los pacientes que presentaba dolor leve no utilizaba una guarda oclusal,

mientras que el 77.8% de las personas sin dolor no utilizaban guarda (Tabla 3).

Uso de guarda contra intensidad de dolor en ATM

Antes del tratamiento Después del tratamiento
Porcentaje de dolor Leve Moderado Severo Ausente Leve Moderado
agrupado 11.5% 34.6% 53.8% 34.6% 50% 15.4%
Uso de guarda Si 33.3% 11.1% 21.4% 22.2% 15.4% 25%
No 66.7% 88.9% 78.6% 77.8% 84.6% 75%

Tabla 3 Uso de guarda contra de la intensidad de dolor en ATM
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Al analizar la prevalencia de la lateralidad del dolor; resalta que la
predominancia era de manera bilateral o bien del lado izquierdo (34.6% para cada
uno); por otro lado, al finalizar las sesiones de tratamiento se observo que el 38.5%
de los pacientes refirieron ausencia de dolor; sin embargo, otro 38.5% continuo con

dolor en el lado izquierdo (Gréfica 5).

Lateralidad del dolor
45.00%

40.00%

35.00%

30.00%

25.00%

20.00%

15.00%

10.00%
5.00%

0.00%

Derecha

Izquierda

Ambas

Ninguna

B Antes del tratamiento

30.80%

34.60%

34.60%

0%

B Después del tratamiento

15.40%

38.50%

7.70%

38.50%

Gréfica 5- Porcentajes de lateralidad de dolor antes y después del tratamiento

La observacion del patron de apertura antes del tratamiento muestra que el
46.2% mostraba un patrén no corregido a la izquierda, dato que coincide con la
gréfica anterior en la cual se apreciaba que el predominio de dolor correspondi6 al
lado izquierdo. Finalizado el periodo de tratamiento los resultados demuestran que
no hubo cambios en el predominio del patron de apertura, pues el no corregido a la
izquierda se mantuvo a la cabeza en la poblacion (26.9%); sin embargo se puede
observar y destacar que el patrén neutro duplico su prevalencia final (15.4%); lo cual

indica una modificacion de los patrones de apertura (Gréfica 6).
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50.00%
45.00%
40.00%
35.00%
30.00%
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20.00%
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Patrén de apertura

Neutro

No
corregido
derecha

No
corregido
izquierda

Corregido
enS

Corregido
enC

B Patron de apertura antes del

7.70%

7.70%

46.20%

19.20%

19.20%

tratamiento

M Patrén de apertura después del
tratamiento

15.40% 19.20% 26.90% 23.10% 15.40%

Grafica 6- Porcentaje de patréon de apertura antes y después del tratamiento

La apertura mandibular maxima activa antes del tratamiento obtuvo un rango
entre 2.6 y 4.4cm con una media de 3.66+/-.49cm con un rango entre 2.6 y 4.4 cm
antes del tratamiento, en la medicién final la media fue de 4.3+/-.54cm con un rango
entre 3.2 y 5.2cm; de manera pasiva antes del tratamiento pudimos observar que el
rango estuvo entre 2.8 y 4.6cm con un promedio de 3.9cm+/-.54cm, al finalizar las
sesiones el rango fue entre 3.5 y 5.3cm con una media de 4.46+/-.54cm. De tal
manera, que estas mediciones marcan una diferencia de .64 y .56cm

respectivamente entre una medicién y otra (Tabla 4).

Medicién de apertura mandibular

Activa Pasiva

Antes del Después del Antes del Después del

tratamiento (cm)  tratamiento (cm) tratamiento (cm) tratamiento (cm)

Media 3.66 4.3 3.9 4.46
Mediana 3.75 4.45 4.05 4.6
Moda 3 3.5 4.1 4.5
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Desviacién estandar
Varianza

Rango

Minimo

Maximo

25
50
75
95

Tabla 4- Estadisticos descriptivos de la apertura mandibular maxima activa

.49 .54 .54
.24 .29 .29
1.8 2 1.8
2.6 3.2 2.8
4.4 5.2 4.6
Percentiles
3.17 3.77 3.47
3.75 4.45 4.05
4.02 4.7 4.4
4.36 5.13 4.6

.53
.28
1.8
3.5
53

4.02
4.6
4.8

5.26

El conjunto de datos de intensidad de dolor en la ATM, la apertura mandibular

activa y pasiva se graficaron en diagramas de cajas para observar la distribucion de

los datos antes y después del tratamiento, en la grafica de intensidad de dolor se

puede observar como los valores al finalizar el tratamiento presentan una tendencia

de agrupacion hacia valores menores que los registrados en la valoracion previa

(Gréfica 7); tanto como para la apertura mandibular activa y pasiva, se puede

apreciar que existe un claro incremento de la longitud de apertura entre ambas

mediciones (Graficas 8 y 9).

T
Intensidad cle dolor en ATM artes del tratamiento

T
Intensidad ce dolor en ATM despues del tratamiento

Gréfica 7- Gréafica de cajas de intensidad de dolor en ATM antes y después del tratamiento
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4.57

4.0

3.5

3.0

257

T T
Apertura mandibular maxima activa antes del Apertura mandibular maxima activa después del
tratamiento tratamiento

Grafica 8- Grafica de cajas de la apertura mandibular méxima activa antes y después del tratamiento

T T
Apertura mandibular mdxima pasiva antes del Apertura mandibular méaxima pasiva después del
tratamiento tratamiento

Grafica 9- Grafica de cajas de la apertura mandibular maxima pasiva antes y después del tratamiento

Para seleccionar la prueba estadistica de las variables principales primero se
realizo la prueba de Shapiro Wilk para determinar la normalidad de los datos; en
cuanto a la intensidad de dolor antes y después se encontré un nivel de significancia
de .095y .007 (P>.05) respectivamente, lo cual indica que no siguen una distribucion

normal; de igual manera los datos de la apertura mandibular maxima pasiva no
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tienen tendencia a la normalidad (.084 [P>.05] y .034 [P<.05] respectivamente). Por
otro lado, la apertura mandibular maxima activa muestra un nivel de significancia de
.21y .092 (P>.05) respectivamente, corroborando la normalidad de los datos. Con
base en esto, se seleccion6 una prueba de rango con signo para las variables de
intensidad de dolor y apertura mandibular maxima pasiva, mientras que para la
apertura mandibular maxima activa se realizé una prueba de t de student para

muestras relacionadas (Tabla 5).

| Pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk)

Estadistico Significancia
Intensidad de dolor en Antes .93 .09
ATM Después .88 .007
Apertura  mandibular Antes .95 21
activa Después .93 .09
Apertura  mandibular Antes .93 .08
pasiva Después 91 .03

Tabla 5- Pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk)

Al utilizar la prueba de rangos con signo de Wilcoxon con un nivel de
significancia de .05, se encontraron diferencias estadisticamente significativas para
la intensidad de dolor en ATM [P=.001 (P<.05) Z=-4.48] y para la apertura
mandibular maxima pasiva [P=.001 (P<.05) Z=-4.385], por tanto para ambos casos
se rechazo la hipotesis nula, determinando asi que el tratamiento es efectivo para
disminuir el dolor y aumentar la apertura mandibular maxima de manera pasiva en

la disfuncién temporomandibular (Tabla 6).

Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Intensidad de dolor en ATM Apertura mandibular maxima
antes y después pasiva antes y después
Z -4.48 -4.38
Sig. Asintética (Bilateral) .00 .00

Tabla 6- Prueba de rangos con signo de Wilcoxon
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En el caso de la apertura mandibular méxima activa antes (M=3.66cm,
SD=.4909cm) y después (M=4.304, SD=.5370) del tratamiento se realiz6 una
prueba det de Student para muestras relacionadas, con un nivel de significancia de
.05, donde los resultados mostraron un diferencia estadisticamente significativa
[t(25)=-10.409, P=.001 (P<.05)], con esto se rechaza la hipétesis nula y se acepta
que el tratamiento es eficaz para aumentar la apertura mandibular maxima de

manera activa en la disfuncién temporomandibular (Tabla 7).

Diferencias emparejadas
95% de intervalo de
confianza de la diferencia

Media Desviacion Inferior Superior T al Sig.
estandar (bilateral)
-.65 .32 =77 -.52 -10.41 25 .00

Tabla 7- Prueba de t para apertura mandibular méaxima activa

4.1 DISCUSION
El primer resultado a resaltar es la dominancia que tiene el padecimiento

sobre el género femenino, puesto que el 100% de los pacientes captados
pertenecian al género femenino, tal como citan Pefion (2011) y Rebolledo (2013)
esto puede atribuirse a factores intrinsecos de la anatomia femenina, tales como la

influencia de hormonas y factores externos como la exposicion al estrés.

Aunado a esto, al analizar los resultados de los habitos personales
encontramos que el de mayor prevalencia es el bruxismo (57.7%), el cual puede
estar relacionado con factores de estrés emocional o algun factor biomecénico; y
gue el esguince cervical (30.8%) fue el antecedente personal patoldégico con mayor
prevalencia en la poblacion de estudio; lo cual derivaria en dos vertientes de
comprensién del padecimiento, 1) siguiendo un enfoque cinesiopatolégico y 2) un
enfoque patocinesioldgico; desde el punto de vista del modelo cinesiopatologico
dichos hébitos y antecedentes pueden fungir como consecuencias de algin
problema en la biomecanica de la articulacién temporomandibular, por otro lado, el
analizarlo desde el enfoque patocinesiologico puede que estos sean factores

perpetuanes de la disfuncion temporomandibular; conocer este tipo de habitos y
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antecedentes, entonces, se convierte en algo crucial para manejar el cuadro clinico

de la patologia.

La presente investigacion tuvo como proposito demostrar la efectividad de la
terapia manual para disminuir el dolor y mejorar la apertura de la boca en pacientes
diagnosticados con disfuncion temporomandibular. Previamente La Touche et al.
(2009) describié que mediante la terapia manual el dolor disminuia 3.4 en la escala
visual analoga y la apertura de la boca aumentaba en promedio .45cm marcando
una diferencia estadisticamente significativa; los valores reportados mediante la
intervencidn propuesta en esta investigacion muestran que para el dolor existe una
diferencia de 4.69 en la escala visual analoga entre la medicion previa y la medicion
posterior al tratamiento; mientras que en la apertura mandibular de manera activa
mostro una diferencia de .644cm entre ambas mediciones; en el caso de la apertura
mandibular pasiva la diferencia entre ambas mediciones fue de .558cm. Con base
en los resultados de las pruebas estadisticas realizadas se puede concluir que el
tratamiento propuesto mediante terapia manual ofrece cambios significativos y
puede ser considerado una opcion terapéutica adecuada para atender los sintomas

de dolor e hipomovilidad articular.

Con estos resultados podemos afirmar que la efectividad del tratamiento es
independiente del tiempo de evolucién que el paciente tenga con el padecimiento;
sin embargo, no se puede decir lo mismo respecto al uso de guarda oclusal pese a
que pareciera que en los resultados existe cierta tendencia a mostrar un cambio
mas significativo con el uso de la guarda y la terapia manual, esto debido a que el
disefio del estudio no permite distribuir de manera adecuada a los pacientes que
utilizan guarda y a los que no, con la finalidad de determinar la existencia una
correlaciéon entre el uso de guarda y la terapia manual para disminuir la intensidad
de dolor se requiere disefar una nueva investigacion e inclusive trabajar de manera

multidisciplinar con otras aéreas de la salud.

Al analizar los datos relativos a la lateralidad del dolor se observa una
predominancia compartida entre el lado izquierdo y la molestia bilateral antes del

tratamiento, posterior al tratamiento se conserva esta predominancia izquierda
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compartida con la ausencia de dolor. De igual forma, el patrén de apertura bucal
mostro modificaciones en cuanto a sus porcentajes antes y después de la
intervencién, en este caso se observa un aumento hacia la neutralidad del patron
después del tratamiento aplicado, las modificaciones en cuanto a la lateralidad del
dolor y el patrén de apertura de la boca, sugieren que el disco articular realizaba un
desplazamiento inadecuado que puede deberse a causas distintas, es posible que
la modificacion de la lateralidad y el patron de apertura se deban a un aumento en

el espacio articular o disminucién del tono muscular en musculos masticatorio.

Dentro del disefio metodoldgico se propuso que las mediciones se realizaran
en 2 ocasiones con un periodo de tratamiento de 10 sesiones, mediante este disefio
es imposible determinar a partir de qué numero de sesién existe un cambio
significativo en la intensidad de dolor y el aumento de apertura mandibular; asi
como, estimar el tiempo de sesiones necesarios para desaparecer por completo la
intensidad de un dolor severo o bien determinar si se precisa un mayor namero de
sesiones para desaparecer el dolor por completo; asi como, tampoco permite
determinar a partir de qué nimero de sesiones el tratamiento comienza a causar
modificaciones en el patron de apertura, por lo tanto seria interesante realizar mas
investigaciones tomando el patron de apertura como variable principal para analizar
si por medio de la terapia manual se puede realizar la correccion en el patrén de

apertura y, de ser asi, cuantas sesiones se requieren para cumplir con esta meta.
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5. CONCLUSION

En relacion a los objetivos planteados para esta investigacion y sustentado
con los resultados del analisis estadistico, se puede decir, que la terapia manual es
efectiva como tratamiento en la disfuncion temporomandibular para disminuir el

dolor y aumentar la apertura de la boca.

El presente proyecto permite enfocarse en nuevas areas de oportunidad de
atencioén en la disfuncion temporomandibular, desde la prevencion, promocion y su
relacion con las malas posturas hasta la comparacion entre las diferentes
alternativas que ofrece la fisioterapia para su manejo; asi como también da pie a la
bldsqueda sinergias multidisciplinarias con otras ciencias de la salud como lo es la

odontologia.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

[

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $0CIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Ndmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibird al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Efectividad de la terapia manual en la disfuncion temporomandibular

Hospital Regional de Zona #1 del Instituto Mexicano del Seguro Social durante
el periodo Septiembre-Noviembre de 2016.

R-2016-2201-35

La sintomatologia de la disfuncién temporomandibular es mas frecuente en la poblacion de
lo que se piensa, lo cual tiene repercusiones importantes en el desempefio de las
actividades de la vida diaria; por lo tanto, es necesario encontrar herramientas de

tratamiento que ayuden al manejo y control de la sintomatologia causada.

El objetivo de este estudio es determinar la efectividad de la terapia manual en la disfuncion

temporomandibular.

Se realizara una valoracion en la cual se preguntara sobre la intensidad y lateralidad del
dolor, se realizara la medicién de la apertura mandibular, posteriormente se aplicara un
programa de tratamiento de terapia manual por medio de movilizaciones, tracciones y
estiramientos, finalmente se realizard una revaloraciéon de lo antes mencionado. Se

solicitara el permiso del participante para tomar algunas fotografias a manera de evidencia.

Es posible que al finalizar las primeras sesiones de tratamiento se perciba una

exacerbacién de la molestia debido a la manipulacién de tejidos.

Posible disminucién del dolor en la articulacion temporomandibular, aumento en la apertura

mandibular, correccién del patrén de apertura de la boca.

Existen estudios reportados sobre el empleo de la terapia manual en la disfuncién
temporomandibular con buenos resultados, ademéas existen otras alternativas de
tratamientos de Fisioterapia, como el uso de agentes fisicos (electroterapia y termoterapia)

en el manejo de la patologia.

Voluntario: Podrian retirarse en el momento que lo deseen.

Participacion confidencial.
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En caso de coleccién de material biologico (si aplica):

H No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Mejora del dolor en la articulacién y en la movilidad de la apertura

de la boca.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable IMSS: Dra. Catalina Lara Maya

Médico No Familiar, especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién.

Matricula: 8266409

Correo electrénico: lamayty09@hotmail.com

Dr. Enrique Villareal Rios

Matricula: 2987937

Correo electronico: erv57@hotmail.com
Mta. Lidia Martinez Gonzalez
Matricula: 10227717

Correo electrénico: lidia.martinez@imss.gob.mx

Colaboradores: David Israel Floreas Cuatlayo
Pasante de Servicio Social de Fisioterapia IMSS
Matricula: 99237170

Correo electronico: sale.off@hotmail.com

Hugo Ricardo Reséndiz Vega.
Pasante de Servicio Social de Fisioterapia IMSS
Matricula: 99237193

Correo electrénico: vegahugol9@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono

(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx
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Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Formato de recolecciéon de datos

Folio

Sexo

Edad

Tiempo de evolucién (Meses)

Uso de guarda

1) Si

2) no

Habitos personales

Antecedente patoldgico

1) Morder objetos

1) Lupus

2) Bruxismo

2) Artritis reumatoide

3) Masticacion unilateral

3) Fibromialgia

4) Malas posturas

4) Neuropatia diabética

5) Ninguno 5) Esguince cervical
6) Traumatismo directo
7) Otra:
8) Ninguno
ANTES DEL TRATAMIENTO
Escala visual analdgica
_ 0 1 2 3 4 5 6 4 8 9 10
Intensidad | | | | | | | | |
del  dolor I
No El peor
en ATM. dolor dolor
i imaginable
1cm
Lateralidad del dolor en | Derecha | Izquierda Ambas Ninguna
ATM.
Neutro Apertura mandibular
maxima activa.
Patron de _ :
No corregido izquierdo Apertura mandibular
apertura : o _
_ No corregido derecho maxima pasiva.
mandibular. :
Corregido en S
Corregido en C
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DESPUES DEL TRATAMIENTO

Escala visual analdgica

Intensidad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

I S N S I SO S A
del  dolor I
en ATM. ek oy

e imaginable

1cm

Lateralidad del dolor en | Derecha Izquierda Ambas Ninguna
ATM.

Patron de
apertura

mandibular.

Neutro

Apertura mandibular

méaxima activa.

No corregido izquierdo

No corregido derecho

Apertura mandibular

Corregido en S

maxima pasiva.

Corregido en C
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