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RESUMEN

Introduccidén: Los adultos jovenes presentan signos de disfuncion
temporomandibular (DTM) en su vida, afectando la funcion de la
musculatura masticatoria, movilidad articular, y la correcta identificacion del
movimiento. Los tratamientos de las DTM se enfocan en recuperar
movilidad, fuerza muscular, propiocepcion y disminuir el dolor a traves del
ejercicio terapéutico. El uso de feedback durante el ejercicio ha demostrado
ser una herramienta terapéutica importante para mejorar la propiocepcion, sin
embargo, su aporte en la recuperacién de DTM aun es poco conocido.
Objetivo(s): Determinar los efectos del feedback sobre la propiocepcion
durante un programa de ejercicios terapéuticos en sujetos con disfuncion de
la movilidad articular.

Materiales y métodos: Ensayo clinico aleatorizado. Treinta sujetos fueron
distribuidos aleatoriamente en grupo control (GC) y experimental (GE).
Ambos grupos recibieron un programa de ejercicios terapéuticos durante 4
semanas. El GE utilizo feedback durante ejercicios de movilidad y fuerza. Se
aplico cuestionarios e indices, analisis cinematico y Electromiografia (EMG).
Los resultados fueron analizados con ANOVA de 2 factores (intra e
intergrupo) y post hoc de Bonferroni.

Resultados: Se evidenciaron mejoras para ambos grupos en el Indice
Temporomandibular de Fricton y Schiffman (p=0.00). En cinematica
aumentd significativamente el desplazamiento lateral izquierdo post
intervencion en el GE (p=0.029). El analisis EMG mostr6é una disminucion
significativa (p=0.036) en la desviacion estandar para la activacion del
musculo Temporal derecho post intervencion en el GE y un aumento
significativo en el promedio de activacion de Masetero derecho en el mismo
grupo (p=0.007).



Conclusiones: Un programa de ejercicio terapéutico con uso de feedback
para DTM, disminuiria la desviacion de la trayectoria mandibular en la
lateralizacion y generaria un mejor control neuromuscular en la sinergia
Temporal- Masetero. El uso de feedback podria ser una herramienta Gtil para
mejorar la calidad del movimiento frente a DTM durante la rehabilitacion
kinésica.

Palabras clave: Trastorno temporomandibular, feedback, propiocepcion,
movilidad articular.



ABSTRACT

Background: Young adults population present signs of Temporomandibular
dysfunction (TMD) along their life’s, affecting masticatory muscles, joint
mobility and the right movement identification. Treatments for TMD have
focused on restoring mobility, muscle strength, proprioception and decrease
pain by doing therapeutic exercise. The use of feedback during exercise has
being well tested as a good therapeutic tool for proprioception improvement.
Although the benefits for the recovery of TMDs maintains unknown.
Objectives: To evaluate feedback effects on proprioception during a
therapeutic exercise program in patient with joint mobility dysfunction.
Methods: Clinical randomized study. Thirty participants were randomized
selected and divided into control (CG) and experimental groups (EG). Both
groups received a 4 weeks program of therapeutic exercise. The experimental
group used feedback during mobility and strength exercises. Index and
questionnaires were applied with cinematic and electromyographic (EMG)
evaluations. ANOVA statistical analysis was performed with 2 factors (inter
and intra groups) and a post hoc Bonferroni test.

Results: Improvement for both groups were shown in the Fricton and
Schiffman temporomandibular index (p=0.00). The EG showed a significant
increase post intervention in the left lateral displacement (p=0.029).
Experimental group EMG evidenced a significant reduction on the standard
deviation for the right temporal muscle after intervention and a significant
increase in the activation mean of right masseter on the same group (p=0.007)
Conclusion: Feedback therapeutic exercise program for TMD might reduce
mandibular deviation trajectory for lateral displacement and a better
neuromuscular control for the temporal-masseter synergy. Feedback could
be a useful tool for movement quality improvement in people with TMD
during physical therapy.

Key words: Temporomandibular disorders, feedback, proprioception, joint
mobility.
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1. INTRODUCCION

Una gran poblacion de adultos jovenes presenta algun signo de Trastorno
Temporomandibular (TTM) en su vida. Entre un 60-70% de la poblacion
entre los 20 y 40 afios se ve afectada por estos trastornos musculoesqueléticos
(Corsini, Fuentes y Bustos, 2005) que afectan a la musculatura masticatoria
y la movilidad articular. Los TTM presentan una variada sintomatologia, pero
se consideran la causa principal de dolor maxilofacial no dental, afectando el
correcto funcionamiento de la articulacion. Generalmente se caracteriza por
un estado alterado de la musculatura masticatoria o por cambios moleculares
que se generan en presencia de dolor, provocando una alteraciéon de la
percepcion del movimiento, cualidad inherente a toda articulacion conocida
como propiocepcion (Reimann, 2002). Todas estas alteraciones en la correcta
identificacion del movimiento y funcionamiento de la articulacion afectan en
las actividades de la vida diaria de las personas, como lo son la alimentacion,
el suefio o incluso el desarrollo laboral, lo que se traduce en una pobre calidad

de vida y menor rendimiento laboral (Guerrero, et al., 2017).
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La propiocepcion es parte fundamental del correcto funcionamiento
articular, esta se encuentra controlada por el sistema sensoriomotor,
encargado de mantener la homeostasis articular durante los movimientos
corporales, es decir, la estabilidad funcional de la articulacion. Debido a
la complejidad de este sentido, su alteracion en sujetos con TTM es una de
las aristas en la que menos se ha profundizado desde el area

musculoesquelético (Quijano, 2011).

Este bajo interés en estudiar el funcionamiento de la propiocepcion en la
articulacion temporomandibular se ha traducido en un escaso desarrollo de
pruebas especificas para determinar una alteracion propioceptiva a nivel de

esta articulacion.

En la dltima década se ha comprobado que los trastornos
temporomandibulares requieren de un tratamiento multidisciplinar que logre
abarcar todas las aristas y componentes que interfieren en la calidad de vida
de los pacientes. La Kinesiologia adopta un importante rol como medio de
rehabilitacion, enfocandose en el alivio de la sintomatologia, la prevencion

y, cuando es posible, sobre el agente causal.
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Se ha demostrado que técnicas de terapia manual, asociadas a ejercicios
especificos, ayudan a reducir las contracturas musculares, estimular el
liquido sinovial y promover la reduccion del dolor. Ademas, acompariadas
de otras técnicas de terapia fisica potencian resultados positivos en el
tratamiento, pero poco se conocen los cambios de este tipo de intervenciones
sobre el correcto funcionamiento de la articulacion y en la calidad del

movimiento (Butts, Dunning, Pavkovich, Mettille y Mourad, 2017).

El feedback es una herramienta que ha sido utilizada en la rehabilitacion
musculo esqueléticas para diferentes patologias demostrando ser una
estrategia terapéutica de facil acceso y efectiva. En la articulacion
temporomandibular el feedback ha sido propuesto para la evaluacion del
control del movimiento y la fuerza mandibular (Testa, Geri, Signori y
Roatta, 2015). La utilizacion de feedback dentro de la terapia fisica es
beneficiosa, ya que permite entregar una via de retroalimentacion consciente
cuando la via propioceptiva 0 inconsciente de encuentra alterada

(Jokubauskas y Baltrusaityté, 2018).
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pavkovich%20R%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28750962
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mettille%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28750962
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mourad%20F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28750962
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Geri%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Signori%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Signori%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386755
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Roatta%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25386755

El proposito de este estudio es entender como el feedback, un elemento
utilizado en la terapia fisica y que diversos estudios han mostrado sus
beneficios en otras articulaciones, podria aportar durante la rehabilitacién de

alteraciones propioceptivas en la articulacion temporomandibular.
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Il. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cuales son los efectos del feedback sobre la propiocepcion durante un
programa de ejercicios terapéuticos en sujetos con disfuncién de la movilidad

temporomandibular?
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I11. OBJETIVOS

I11.1 Objetivo General
o Determinar los efectos del feedback sobre la propiocepcion durante un
programa de ejercicios terapéuticos en sujetos con disfuncion de la

movilidad temporomandibular.

I11.2 Objetivos especificos

e Evaluar la desviacion de la trayectoria mandibular durante los
movimientos de apertura, cierre y lateralizaciones, a través de analisis
cinematico pre y post entrenamiento.

o Analizar la regulacién de la fuerza mediante la amplitud de la sefial
electromiografica de Masetero y Temporal durante el control
mandibular oclusivo pre y post entrenamiento.

o Comparar la funcionalidad temporomandibular de los sujetos a través
de los indices de Fricton y Schiffman y discapacidad cervical pre y

post intervencion.
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IV. HIPOTESIS

El uso del feedback como instrumento de intervencion en un programa de
ejercicios terapéuticos mejora la propiocepcion en pacientes con trastornos

temporomandibulares.
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V. REVISION DE LA LITERATURA

V.1 Articulacién Temporomandibular

La Articulacion Temporomandibular (ATM) estd formada por el
condilo de la mandibula y el condilo de los huesos temporales, la conforman
dos articulaciones que trabajan simétricamente para permitir hablar, generar
expresiones faciales, deglutir e interviene en el equilibrio general. Se describe
como una articulacion funcional bilateral conectada por el hueso maxilar
inferior. Funcionalmente existen dos articulaciones en cada articulacion
temporomandibular, la superior que genera el deslizamiento articular y la
inferior que es una articulacién giratoria con movimientos de rodar,

considerandose una diartrosis sinovial bicondilea (Quijano, 2011).

Histologicamente la ATM presenta superficies articulares que no estan
cubiertas por cartilago hialino, sino que estan cubiertas por una capa de tejido
fibrocartilaginoso, capaz de soportar presion. Tampoco presenta inervacion,
lo que indica que es un tejido que se adapta bien a las compresiones. El techo
de la cavidad glenoidea temporal es muy delgado y el fibrocartilago que

20



tapiza el vientre posterior de la eminencia articular es duro y firme,
representando el tejido fibroso adaptado a las presiones funcionales de la
Acrticulacion Temporomandibular (Castellano, Navano, Santana y Martin,

2006).

Segun Manns (2000) el correcto funcionamiento de la Articulacion
Temporomandibular depende del trabajo sincronizados de los tejidos activos

periarticulares y la integridad del sistema pasivo que presenta la articulacion:

V.1.1 Superficies Articulares: Mandibular (cabeza del condilo) y

Temporal (porcion escamosa del hueso temporal).

V.1.2 Disco articular: Lamina de tejido conectivo fibroso. Su forma
esta determinada por la morfologia del condilo y la fosa mandibular, y
divide la articulacion en dos compartimentos. En cuanto a la
biomecénica, el disco acompafia al condilo mandibular en parte de sus
movimientos, amortigua las cargas, ademas de adaptarse a las
exigencias funcionales de las superficies articulares conservando su

morfologia. Al producirse fuerzas biomecanicamente desfavorables,
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se modifica su morfologia, pudiendo alterarse de manera irreversible

y producir cambios biomecénicos durante su funcion (Norton, 2007).

V.1.3 Membranas Sinoviales: se encargan de recubrir
compartimentos supra e infra discales. Son tejido conectivo laxo con

celulas endoteliales especializada.

V.1.4 Aparato Ligamentoso: Representado en la figura 1. Su funcion
es conectar y mantener unidos los tejidos articulares. Constituido por
capsula articular, envoltura fibrosa laxa que contornea la ATM vy los
ligamentos. Dentro de los ligamentos encontramos el Ligamento
lateral externo y los Ligamentos Accesorios: Ligamentos

Esfenomandibular y Estilomandibular (Quijano, 2011).

V.1.5 Inervacién: La inervacién del tejido que rodea la articulacion
temporomandibular esta dada por el nervio trigemino (V par craneal),
que se encarga también de la inervacion motora y sensitiva de los
musculos que la controlan. La inervacion aferente depende de ramas

del nervio mandibular. La mayor parte de la inervacion proviene del
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nervio auriculotemporal y el resto de la inervacién la aportan los

nervios masetero y temporal profundo (Fuentes, Ottone, Saravia y

Bucchi, 2016).

_ Capsula
articular

~ L. Estilomandibular —

LIGAMENTOS INTERNOS LIGAMENTOS EXTERNOS

Figura 1. Ligamentos de la articulacion temporomandibular

Se representan a la izquierda de la figura los ligamentos internos de la
articulacion y a la derecha los ligamentos externos en conjunto a la capsula
articular. Imagen extraida del atlas de anatomia humana de la Editorial

Panamericana del afio 2013.
V.1.6 Sistema muscular: Representado en la figura 2. EI musculo
Temporal realiza los movimientos de elevacién y retraccion
mandibular. EI Masetero permite los movimientos de elevacion,
retrusion con las fibras profundas y protrusion con las fibras
superficiales en sinergia con el muasculo Pterigoideo lateral. Este

23



ultimo cuando actia de forma unilateral produce movimientos de
lateralizacion mandibular. EI musculo Pterigoideo medial actia en
sinergia con Masetero y Temporal para realizar elevacion mandibular
y cuando actia de forma unilateral realiza movimientos de
lateralizacion (McFarland, 2008). Histolégicamente el Temporal
presenta mayor porcentaje de fibras tipo | y los masculos Maseteros y

Pterigoideos tipo II.

M. Temporal

M. Pterigoideo
Lateral

M. Pterigoideo
Medial

M. Masetero

Figura 2. Musculatura de la articulacion temporomandibular

La imagen indica la musculatura masticatoria de la ATM: Musculo
Temporal y Masetero en un plano superficial, masculo Pterigoideo
medial y lateral en el plano profundo. Recuperado de: Prometheus.
Schunke y Schulte (2013) Texto y atlas de anatomia. Tomo 3: Cabeza,
cuello y neuroanatomia. 2da edicion.
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V.2 Trastornos Temporomandibulares

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) se definen como un
grupo heterogéneo de condiciones que afectan al complejo articular
temporomandibular. La etiologia de los signos y sintomas de los TTM sigue
generando controversias y conflictos, existen multiples hipotesis que
pretenden explicar su aparicion, pero se acepta que es multifactorial, con un

fuerte componente biopsicosocial (Goldstein, 1999).

Cerca del 60-70% de la poblacion en general y principalmente la
poblacion de adultos jovenes tiene al menos un signo de TTM, pese a esto
solo un cuarto de la poblacion es consciente de la existencia de estos signos,
aun mas, solo el 5% de la poblacion que presenta uno 0 mas signos de
Trastorno Temporomandibular busca tratamiento, siendo en su mayoria
mujeres (Dimitroulis, 1998). Un estudio de Corsini et al. (2005) realizado en
poblacion chilena muestra que clinicamente, el 85.3% de la poblacion en

estudio presenta uno 0 mas signos de TTM.
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La sintomatologia consiste en dolor de cabeza, dolor a la palpacién de
la musculatura masticatoria y blogueo de la articulacion caracterizado con un
ruido tipo chasquido durante los movimientos articulares (Aragén, 2005). La
consecuencia funcional mas comun en los TTM es la limitacion en la

movilidad articular.

Debido a los diferentes nombres y la variabilidad en la sintomatologia
es gque actualmente los TTM cuentan con un criterio de clasificacion validado
(Tabla 1), fiable segun expertos internacionales de la American Academy of
Orofacial Pain (AAOP) gue permite realizar una clasificacion basica de los

TTM (Méndez, et al., 2012).
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Tabla 1: Clasificacién basica TTM segun AAOP

Tipo de trastorno

Caracteristicas asociadas

Trastornos de los
musculos masticadores

Rigidez muscular, irritacion muscular local,
espasmos musculares, dolor miofascial y
miositis

Trastornos debidos a la
alteracion del complejo
disco-condilo

Adherencia, alteraciones anatémicas,
incoordinacién disco-condilar por
desplazamiento o luxacion discal, subluxacién
y luxacion mandibular

Trastornos inflamatorios
de la ATM

Aurtritis, sinovitis, retrodiscitis, capsulitis y
tendinitis

Hipomovilidad
mandibular crénica

Pseudoanquilosis, fibrosis capsular y
anquilosis

Trastornos del
crecimiento

Oseos (agenesia, hipoplasia, hiperplasia o
neoplasia) y musculares (hipertrofia, hipotrofia
0 neoplasia)

La tabla muestra la clasificacion basica de los TTM segun los expertos internacionales de
la AAOP. A la izquierda se presentan los tipos de trastornos y a la derecha sus
caracteristicas. Extraida de Méndez, et al. (2012) Trastornos temporomandibulares.
Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM.
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V.3 Movilidad Articular

La movilidad de la articulacion se ve afectada cuando se presentan
trastornos de la ATM, ya sea por componentes estructurales, relacionados
directamente con la articulacion, o por alteraciones en el tejido adyacente,
principalmente el muscular, siendo este uno de los principales motivos por
los que se pierde la funcionalidad de la articulacion, asociado a disminucién

en el rango de movimiento (Heres, et al., 2016).

El adecuado movimiento de la articulacion esta dado por la
homeostasis entre los sistemas activos y pasivos que permiten el

deslizamiento del condilo sobre la superficie articular (Dawson, 1991).

Durante el movimiento de apertura la ATM realiza un movimiento
inicial de rotacion condilar sobre su eje mayor transversal, permitiendo un
movimiento de aproximadamente 25 mm en el espacio articular inferior,
seguido de una traslacion condilar hacia anterior que permite una apertura

hasta los 45 mm en el espacio articular superior. Ademas, el condilo realiza
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movimientos de descenso debido a la inclinacion de la fosa articular

(Castellano et al., 2006).

La lateralizacion deberia ser 7-10 mm hacia ambos lados. Este
movimiento se produce cuando uno de los dos céndilos se desplaza hacia
delante ubicandose bajo la raiz transversa correspondiente, mientras el otro
condilo permanece fijo. Con esto el menton se desplaza al lado contrario al

del céndilo desplazado (Manusov y Johnson, 1992).

El movimiento de protrusion normal esta entre 6 y 9 mm. Se efectdan
en el plano horizontal. ElI maxilar inferior se dirige hacia delante, pero
conservando el contacto con el maxilar superior. Ambos céndilos abandonan
la cavidad glenoidea y se colocan bajo la raiz transversa. El arco dentario
inferior se sitda asi unos 4 o 5 milimetros por delante del arco dentario

superior (Manusov y Johnson, 1992).

Cuando se comparan los movimientos mandibulares normales con los
de sujetos con TTM, pueden observarse diferencias notorias. Los individuos

sin alteracion temporomandibular, al momento de masticar utilizan

29



movimientos completos, de bordes bien definidos y mas repetidos. Cuando
se observan personas con TTM se aprecian movimientos mucho mas cortos
y lentos, con un trayecto irregular, pero repetibles, por lo que parecen estar
en relacion con la alteracion del movimiento funcional del condilo mas

afectado (Okeson, 2019).

Cuando existen alteraciones en el sistema musculoesquelético, la
mayoria se evidencian a través de manifestaciones especificas a nivel motor,
como rigidez, cambios en la actividad neuromuscular en los distintos niveles
del SNC, con una redistribucion de esta actividad dentro y entre de los
musculos y cambios en la cinematica o en el sentido de posicion y

movimiento (Pinto, Araya y Gutiérrez, 2017).

En presencia de TTM pueden existir cambios en la representacién
propioceptiva de la zona afectada, especificamente en la corteza sensorial
primaria, secundaria, motora y otras areas influyentes. Estos cambios podrian
tener implicancias sobre el sistema motor, puesto que se sabe que la
alteracion de estos mapas cerebrales resulta en una planificacion de ejecucion
motora interrumpida, aberrante e ineficaz (Hodges y Smeets, 2015).

30



V.4 Propiocepcion

La propiocepcion es el sentido que informa al organismo de la posicion
del cuerpo en el espacio, regula la direccion y rango de movimiento, permite
reacciones y respuestas automaticas, interviene en el desarrollo del esquema
corporal, sustentando la accion motora planificada. Es importante en los
movimientos comunes que ejecutamos diariamente y de manera inconsciente

(Asaki, Sekikawa y Kim, 2006).

El sistema propioceptivo forma parte de un sistema mas grande
conocido como sistema somatosensorial (Figura 3), este es uno de los
primeros en desarrollarse e incorpora y procesa diferentes tipos de
informacién sensorial, motora y componentes centrales de integracion

(Guyton, 1992).

Existen funciones concisas de la propiocepcion, estas son

denominadas cualidades propioceptivas y se distinguen tres: regulacion de la

fuerza, reposicionamiento articular y cinestesia (Riemann y Lephart, 2002).
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Se ha comprobado que las cualidades propioceptivas se alteran en

pacientes con trastornos temporomandibulares, evidenciando que la fuerza

de oclusion maxima y de estabilidad disminuye al realizar una contraccion

de oclusion méxima, lo que podria interferir en la funcion masticatoria

(Testa, el at., 2018).

Sensaciones
somatosensoriales

I

Figura 3. Sensaciones somatosensoriales.

El esquema describe las diferentes sensaciones que son consideradas
dentro del sistema somatosensorial. Extraido de Riemann y Lephart, 2002.
Sensorimotor system, part I: the physiologic basis of functional joint

stability. Journal of athletic training.

Tactiles Propiocepcidn Temperatura Dolar
—  Tacto firme — Cinestesia
] Tacto suave — Posicion articular
|| Vibracian || Regulacidn de la
fuerza
L presion
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La informacion propioceptiva se recoge a través de los receptores
como el huso muscular, 6rgano tendinoso de Golgi, receptores de capsula
articular y terminaciones nerviosas libres, los que en conjunto son llamados
propioceptores (Riemann y Lephart, 2002). En la ATM la mayoria de los
receptores se encuentran ubicados en la musculatura periarticular y en el
Ligamento Periodontal el cual genera una mayor sensibilidad a estimulos de
baja carga (Testa, et al., 2018). Estos receptores sensan la informacion
periférica, la cual asciende a través del nervio trigémino (V par craneal) al
tronco encefalico y es transmitida al talamo mediante los tractos trigémino-
taldmico anterior y posterior y desde el tdlamo hasta la corteza
somatosensorial (Brodmann 3,1,2), donde la informacionse recibe,
interpreta y envia a las areas de asociacion cortical (Haines y Mihailoff,
2019). En la figura 4 se observan las vias de ascenso de la informacion

propioceptiva en la Articulacion Temporomandibular.
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Figura 4: Via aferente propioceptiva en la Articulaciéon Temporomandibular.

Se identifican los ndcleos centrales y la distribucién periférica de las fibras del nervio

trigémino (V nervio craneal). Las colaterales al nicleo motor del trigémino de las fibras

mesencefalicas conectan los brazos aferentes y eferentes de la via que controla el reflejo

mandibular. Extraido de: Haines. D, Mihailoff. G (2019). Principios de Neurociencia:

Aplicaciones Basicas Y Clinicas. Elsevier Health Sciences. Espafia-Barcelona.
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V.5 Kinesioterapia

La terapia Kkinésica es una alternativa terapéutica, en donde, se
utiliza el movimiento y medios fisicos externos con fin de restablecer una
funcion (Gémez, et al., 2014). Los tratamientos kinésicos para los TTM son
variados, pero en general buscan reducir el dolor, restablecer rangos de
movimiento, restablecer longitudes musculares y la educacion al paciente

(Aragon, 2005). Entre los tratamientos mas utilizados encontramos:

V.5.1 Ejercicio terapéutico: EI ejercicio terapéutico ha sido
extensamente estudiado como wuna herramienta eficaz para
el tratamiento de los trastornos temporomandibulares (Aragon, 2005).
Los ejercicios mas utilizados se enfocan en mejorar la resistencia y la
fuerza de los musculos periarticulares a través de ejercicios de
estabilizacion isométrica contraresistencia, junto con movimientos
guiados de apertura y cierre (McNeely, Armijo y Magee, 2006). Estos
cambios han sido evidenciados cuando la dosificacion es de baja carga
con mayor numero de repeticiones. Un estudio de Vergara (2017)

ocupa una dosificacion de 6 repeticiones por cada 6 series la cual
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demostrd ser suficiente para generar mejoria en la sintomatologia en
sujetos con TTM. Ademas, plantea un tratamiento conservador para
TTM durante un periodo de 2 meses con una frecuencia de 2 o 3 veces
por semana, completando 10 sesiones, en el que los resultados a corto
plazo son favorables, evidenciando mejoras en la mecénica

mandibular.

V.5.2 Masoterapia: Indicada en sujetos con rango de movimiento
restringido por dolor miofascial y espasmo muscular. La realizacion
de masoterapia en la musculatura masticatoria influye positivamente
en los rangos de movimiento articular, aumentando especificamente la
apertura maxima de la boca de forma activa y en la desviacion lateral,
tanto izquierda, como derecha. Asociado a la masoterapia, se han
observado también efectos beneficiosos al utilizar técnicas de
liberacion miofascial, tanto a nivel orofacial, como cervical (Gémez,

etal., 2014).

V.5.3 Terapia manual ortopédica: Entre las opciones de tratamientos

conservadores, se encuentra la terapia manual ortopédica (TMO), que
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consiste en la accion mecanica directa sobre la intimidad de la ATM,
con efectos a corto plazo, permitiendo la elongacion de los tejidos
conectivos,  previniendo  formacion  de  adherencias y
neurofisiolégicamente estimulando mecanismos sobre receptores
cutdneos, musculares y articulares (Priebe, Ferreira y Rodrigues,
2015). La evidencia indica que su asociacion a otras terapias aumenta
la efectividad del tratamiento de los TTM, especificamente el uso de
férulas oclusales y la terapia de ejercicios terapéutico. Una revision
sistematica encontrd que las terapias manuales musculoesqueléticas
son mas efectivas a corto plazo en el tratamiento de los TTM que otros

tratamientos conservadores (Martins, et al., 2016).

V.5.4 Electroterapia: El tipo mas usado es la Estimulacion Eléctrica
Transcutanea (TENS) que provoca la relajacion de los musculos

hiperactivos y asi disminuye el dolor (Awan y Patil, 2015).

V.5.5 Educacion: La educacion respecto a la naturaleza del trastorno
podria ser util. La faltade informacién, incertidumbre en el

diagnostico de los pacientes con TTM tiene un gran impacto en la
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calidad de vida y puede llevar a opciones de tratamiento no tan
efectivas. Los profesionales del area de la salud deben utilizar un
lenguaje claro y realizar una explicacion precisa del diagnéstico del
paciente a la brevedad, entregando informacion que sea de utilidad
para la vida diaria y durante el tratamiento. Educar respecto a
conceptos anatomicos también ha demostrado ser util. La educacion
deberia ser el punto de partida dentro de la rehabilitacion. (Durham,

Newton y Zakrzewska, 2015)

V.5.6 Autocuidado: Durham et al. (2015) ha demostrado la
importancia de la informacion otorgada por el profesional a su paciente
durante la intervencion o el tratamiento de los Trastornos
Temporomandibulares. Dentro de las recomendaciones entregadas, se
encuentran la utilizacion de consejos simples y genéricos sobre el
suefio, consumo de cafeina, actividades parafuncionales durante el dia

como mantener apretado los dientes y consumo de goma de mascar.
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V.6 Feedback

El feedback o retroalimentacion consiste en ofrecer informacion sobre
el estado de un proceso bioldgico, proporcionando informacion a una persona
sobre su actividad fisiologica, permitiendo el control voluntario de esta. Se
ha evidenciado que el feedback tiene gran efectividad y eficacia en los
tratamientos de diferentes trastornos musculoesqueléticos (Magill, 2007).
Dentro de los segmentos corporales mas estudiados se encuentran la
musculatura estabilizadora de columna cervical, hombro, rodilla y piso

pélvico.

Entre los efectos del feedback encontramos una mejora en la activacion
muscular a corto plazo (Berna, Weisser y Arancibia, 2010) y reduccion de la
sobreactivacion de musculatura asociada a un trastorno del movimiento. Otra
de las ventajas al utilizar un entrenamiento con feedback en tiempo real es
dar como resultado la capacidad de generar una mayor velocidad de respuesta
fisiologica (Conde y Menéndez, 2002). El desarrollo de la velocidad ha
demostrado ser una arista importante en el aprendizaje motor logrando
disminuciones en el tiempo de activacion motora, y asi, optimizar el

39



funcionamiento muscular tanto en su cualidad estabilizadora y/o dinamica

(Behm, Leonard, Young, Bonsey y MacKinnon, 2005).

El aprendizaje motor (AM) es un conjunto de procesos que se utilizan
para adquirir una habilidad motora. Segun Fitts y Posner (1967) se requiere
de cognicion, repeticion y asociacion para lograr esta destreza. El aprendizaje
se logra cuando el sujeto tiene la capacidad de retener esta habilidad y puede
desemperiarse en diferentes contextos gracias a la automatizacion (Magill,
2007). El uso de feedback es crucial en un inicio del proceso de AM, ya que
entrega una retroalimentacion constante y permite una correccion del

resultado del movimiento en el ambiente (Montenegro, 2015).

El feedback es utilizado para estimular diversas habilidades motoras.
Se ha evidenciado que los movimientos mandibulares estan asociados al
aprendizaje motor tanto a corto como a largo plazo y se ha relacionado con
uso de retroalimentacion visual. Este método muestra una gran efectividad
en el caso del sistema orofacial, ya que generalmente se encuentra

desprovisto de retroalimentacion visual permanente, por lo tanto, al afiadir
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este input sensorial aumentan las posibilidades de generar una correccion en

el movimiento (Testa et al., 2015).

Hasta la fecha, Testa et al. (2018) han sido uno de los pocos
investigadores en evaluar la precision del control de la fuerza de mordida en
pacientes con Trastornos Temporomandibulares miogénicos, incorporando la
utilizacion de feedback como medio de evaluacion del control isométrico a

través de la precision, estabilidad y propiocepcion de la fuerza.

A pesar de que la utilizacion de feedback como herramienta de
tratamiento posee importantes fundamentos desde la fisiologia y la clinica
musculoesquelética, ha sido poco utilizado para realizar intervenciones
terapéuticas orientado a mejorar la percepcion del movimiento en pacientes

con Disfuncion de la Movilidad Temporomandibular.
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VI. METODOLOGIA

La investigacion corresponde a un estudio de disefio experimental, ensayo

clinico aleatorizado y con un grupo control.

V1.1 Sujetos

La muestra se constituy0 por 32 sujetos, estudiantes de la Universidad
de Talca, comprendidos en un rango de edad entre 18 y 23 afios (X 20.73
1,62 afos). Los participantes fueron reclutados a través de medios publicos
como afiches y redes sociales; la seleccidon fue realizada en base a una
encuesta de confeccion propia que contenia 11 preguntas cerradas, en donde,
se describen los criterios de inclusion y exclusion (ANEXO 1); y mediante
el cuestionario de la Academia Americana de Dolor Orofacial, que consta de
10 preguntas cerradas en un formato sencillo con alta confiabilidad que
permite el diagndstico de un trastorno temporomandibular y su severidad
(Pehling, et al., 2002) (ANEXO 2) . Se excluyo a participantes que durante

el estudio hicieran uso de relajantes musculares, presentaran dolor > 3 EVA
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en reposo, antecedentes de luxacion de ATM sin reduccion en los ultimos 6
meses, traumatismo directo en la ATM (contusion, lesién condral, lesion
osteocondral, lesiones capsulo ligamentosas, esguinces), que estuviesen en
tratamiento de algunos de los signos/sintomas de TTM, presencia de
osteosintesis en cuello o estructuras dseas que comprometan la articulacion
craneo-temporo-mandibular (cigomatico, mandibula y apoéfisis cigomaética
del temporal), paralisis facial, ausencia de dos o més piezas dentales sin
considerar la extraccion de terceros molares, trastornos del suefio y limitacion

visual no corregida.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etico Cientifico de la
Universidad de Talca. Antes de la intervencion cada participante firmo un

consentimiento informado, el cual fue previamente explicado (ANEXO 3).

V1.2 Tamano muestral

El célculo del tamafio de la muestra obtenida fue segun los resultados
de von Piekartz y Lidke (2011) quienes realizaron ejercicios terapéuticos a
personas con disfuncion temporomandibular y obtuvieron resultados

favorables en la musculatura del masetero. El calculo del tamafio muestral
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considero las diferencias entre las medias y desviacion estandar de los
resultados de las 2 muestras independientes del estudio, con un poder
estadistico del 80% y un valor de error de 0.05. El calculo arrojo una muestra
de 12 sujetos para cada grupo. Ademas, se obtuvo el porcentaje de pérdida
de sujetos de la muestra segun la formula n= (n/1-R), donde “n” corresponde
al tamafio de la muestra y “R” al porcentaje de pérdida. Se considerara un
20% de pérdida, ya que segun el Centre for Clinical Practice at NICE (UK)
reporta que el porcentaje de pérdida fluctda entre un 10 y un 20%. Por lo
tanto, se estimO reclutar minimo 30 sujetos. Los participantes fueron
divididos aleatoriamente en dos grupos, un grupo experimental y otro control,
cada uno con 16 participantes. Durante la intervencion hubo una pérdida de

dos sujetos en el grupo experimental, debido a motivos personales (Figura 5).
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V1.3 Procedimiento

A cada participante se le realizaron cuatro evaluaciones, las cuales
consisten en la aplicacion del indice de Discapacidad Cervical (ANEXO 4)
de respuestas cerradas, ademas del indice de Fricton y Schiffman (ANEXO
5) realizado por un evaluador previamente capacitado y de dos evaluaciones
para las cualidades propioceptivas: una realizada a través de analisis
cinematico para evaluar la desviacion de la trayectoria mandibular en
distintos movimientos, y una evaluacion electromiografica con el fin de
determinar la capacidad de regulacion de la fuerza de la musculatura
masticatoria. Todas estas evaluaciones fueron realizadas antes y despues de

la intervencion.

V1.4 Indices de funcion temporomandibular

En el proceso a cada participante se le aplicd el indice de Fricton y

Schiffman que se subdivide en tres apartados: indice funcional, indice
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muscular e indice articular, cada subindice enumera elementos especificos
sobre los signos clinicos de los trastornos temporomandibulares, para lo cual
se asigna un valor cero en ausencia del signo clinico o valor 1 en presencia
del signo clinico, la suma de las respuestas positivas a cada subindice al final
se dividen por el numero total de articulos, obteniendo el grado de
compromiso en cada nivel y permitiendo clasificar a los sujetos en
porcentajes de compromiso en los niveles funcional, muscular y articular.
Cabe mencionar que este instrumento cuenta con los criterios de aprobacion
para su validez y confiabilidad intra e inter examinador (Chaves, Oliveira y

Grossi, 2008).

También se aplicé el indice de Discapacidad Cervical, que consiste en
un cuestionario de 10 preguntas que abarca las dificultades en la realizacion
de tareas diarias por dolor cervical, en donde, existen 5 posibles respuestas
por pregunta graduadas de 1 a 5; a mayor puntaje, mayor el grado de
discapacidad. Es importante destacar que para la aplicacion de los indices
cada sujeto fue abordado de forma individual con instrumentacion apropiada
previamente esterilizada, y los evaluadores fueron capacitados con el fin de

resguardar la seguridad e integridad del sujeto.
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V1.5 Evaluacioén de la movilidad mandibular

Se realizd una evaluacién de movilidad con el objetivo de medir la
desviacion de la trayectoria mandibular durante el movimiento. A través de
un analisis cinematico de videos en los que se involucraron movimientos de
apertura, cierre y lateralizacion de la articulacion temporomandibular. Para
la evaluacion el sujeto fue ubicado en posicion sedente en una silla con
respaldo y apoyabrazos, con ambos pies separados al ancho de la cadera,
apoyo isquiatico de pelvis y cuello en posicion neutra. Se ubicaron
marcadores cinematicos en el tragus, mentdn, filtrum y glabela. Se dispuso
una camara ubicada a 1 metro de distancia del sujeto que capturo el
movimiento desde el plano frontal. La altura de la camara fue ubicada a nivel
central de las dimensiones de la cara de los sujetos. Se les pidi6 a los sujetos
la accion de apertura, cierre bucal y lateralizaciones considerando la relacion
entre incisivos superiores e inferiores como linea media. Los movimientos
fueron realizados una vez, a velocidad media. Los videos fueron adquiridos

a través de una camara de video digital modelo NV-GS500 (Panasonic,
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Japan). Cada video fue capturado a 30 fps, para posteriormente ser analizados
en el Software Kinovea version 0.8.27.

Con el Software Kinovea se traz6 una linea de trayectoria para indicar
la relacion entre marcador superior e inferior. Se obtuvieron las trayectorias
de cada registro, considerando la trayectoria vertical para movimientos de

apertura y cierre, y trayectoria horizontal en las lateralizaciones.

V1.6 Evaluacion electromiografica

Con la finalidad de evaluar la capacidad de regulacion de la fuerza de
los principales masculos masticatorios se realizd una evaluacion

electromiografica de estos.

Los sujetos al momento de la evaluacion se encontraban sentados en
una silla con respaldo y apoyabrazos, con los pies separados al ancho de la
cadera, apoyo isquiatico de pelvis y cuello en posicion neutra. Se ubic6 una
pantalla a 1 metro de distancia del sujeto, donde era posible observar los
registros electromiograficos y se colocaron electrodos bilateralmente

paralelos a las fibras de los musculos Masetero y Temporal (Ferrario y
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Sforza, 1996). Especificamente en el musculo Temporal anterior fue situado
verticalmente a lo largo, anterior al margen del muasculo, cerca de la sutura
coronal; en el Masetero fue posicionado perpendicular a las fibras, situado en
la interseccion trago-labial. Para reducir la impedancia de la piel, se limpio
cuidadosamente antes de la ubicacion de electrodos. Los sujetos que tuviesen
vello facial se les solicitd asistir afeitados para asegurar una buena adherencia
de los electrodos a la piel. Durante la evaluacion los sujetos veian la actividad

electromiografica en la pantalla en el tiempo de la prueba.

El objetivo de la prueba era observar la capacidad de control y
mantencion del contacto de los dientes superiores con los inferiores
prolongado en el tiempo, para esto se solicito realizar una oclusion maxima
y luego relajar la musculatura hasta sentir que sus dientes se encontraban en
un minimo contacto, cuando los sujetos lograban la posicién debian presionar
un botén y mantener durante 10 segundos la contraccion de forma consciente,
al final de la prueba los sujetos debian volver a presionar el boton para
cumplir con la ventana de tiempo determinada. Los sujetos debian realizar

este procedimiento tres veces.
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Para registrar la actividad muscular se utilizé un electromiégrafo de
superficie modelo Bagnoli de 8 canales (Delsys EMG System, USA), el cual
se configurd a una captura de 1000 Hz y un pasa banda de 20 Hz y 450 Hz y
una ganancia de 1000x. Se instalaron en total 4 electrodos bipolares de 99,9%
Ag, de 10 mm de distancia inter-electrodo y de simple diferencial. La ventana
de tiempo analizada correspondié a 10 segundos contemplados desde el
inicio del contacto minimo de los dientes hasta el final de la prueba, se
registro la amplitud de la sefial EMG con el software EMGworks version
4.1.7. Se promediaron las sefales obtenidas de las tres repeticiones y se
obtuvo el promedio de la amplitud y el promedio de la desviacion estandar

de las sefiales correspondientes a traves del software Igor pro version 6.12.0.

V1.7 Intervencion

La intervencion tuvo una duracion de 4 semanas con una frecuencia de
3 sesiones por semana, las cuales tenian una duracién de 30 a 45 minutos,
completando un total 10 sesiones de tratamiento efectivo y dos de evaluacion.

Se realizd en base a ejercicios terapéuticos en ambos grupos, sumando la
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utilizacion de feedback en el grupo experimental. Para ambos grupos la
primera semana de intervencidn se orientd a la realizacion de distracciones
de la articulacion temporomandibular, las que fueron realizadas por el
tratante, quien se encontraba previamente capacitado, y ademas se le educo
al paciente como realizarlas de forma autoasistida con el fin de cumplir dos
distracciones diarias de forma transversal a las diez sesiones terapéuticas. La
educacion del paciente se realizd en la primera sesion e incluyd la
retroalimentacion del tratante, la entrega de un triptico (ANEXO 6) y un
video didactico, en los cuales, se reforzaba la ejecucion de la técnica.
Ademas, cada paciente contaba con un carnet en que registraban las
distracciones realizadas a diario y la asistencia a las sesiones de

tratamiento. (ANEXO 7)

Las siguientes tres semanas se sumaron a las distracciones, ejercicios
de flexibilizacion, estabilizacién, propiocepcién y fortalecimiento. Los
ejercicios consistian en movimientos de apertura, cierre, lateralizaciones y
protrusion, los cuales se llevaron a cabo en dos modalidades: ejercicios de

resistencia y de activacion.
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En el grupo control los ejercicios de resistencia eran autorresistidos
con una prescripcion de 6 repeticiones con mantencion de 6 segundos para
cada movimiento, realizando 6 reposos linguales entre cada cambio de
movimiento (Vergara, 2017). En cuanto a los ejercicios de activacion, debian
realizar los mismos movimientos descritos anteriormente, pero de manera
lenta y controlada, intentando siempre mantenerse en la linea media. El
tratante solo entregaba las instrucciones al inicio sin intervenir con una
retroalimentacion directa al momento de la ejecucion de los ejercicios. La
prescripcion del ejercicio consistia en 6 repeticiones tardando 6 segundos en
completar cada movimiento y realizando 6 reposos linguales entre cada serie.

(Vergara, 2017).

Para el grupo experimental los ejercicios siguieron la misma
prescripcion, pero se les afadio feedback visual tanto en los ejercicios de
resistencia como en los de activacion. En los ejercicios de resistencia el
feedback fue dado por una celda de carga, la cual oponia la resistencia y se
mostraba a los pacientes en una pantalla graficas que representaban el
porcentaje de fuerza que realizaban. Para cada movimiento los sujetos debian

realizar tres repeticiones de contraccion voluntaria maxima (CVM). A
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continuacion, se les pedia mantener la contraccion durante 6 segundos entre
el 50% y 60% de la CVM. En cuanto a los ejercicios de activacion el feedback
consistié en dos camaras web, utilizadas desde computadores, una desde
plano frontal y otra desde sagital utilizando la aplicacion de Skype con
modalidad de doble pantalla para sincronizar ambos planos de movimiento,
utilizando marcadores en mentén y filtrum. La instruccion para los pacientes
era la misma que para el grupo control, debian realizar el movimiento de
forma lenta y controlada, intentando estar lo mas cerca de la linea media. En
este grupo los pacientes podian observar claramente el movimiento que
realizaban en la pantalla y la desviacién de los marcadores al realizarlo

(ANEXO 8).

En la figura 6 se resumen los procedimientos realizados en las etapas

de evaluacion e intervencion.
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Figura 6. Intervencion

El esquema permite observar las intervenciones especificas realizadas en el grupo
control (GC) y el grupo experimental (GE), ademas de las intervenciones que
fueron transversales a ambos grupos durante las 10 sesiones de tratamiento y las
evaluaciones al inicio y final de la intervencion.



V1.8 Analisis estadistico

Los resultados obtenidos fueron analizados con el software SPSS
V15.0. Se aplicd estadistica descriptiva obteniendo medias y desviacion
estandar de todos los registros cuantitativos. La distribucion del total de los
datos fue realizada con la prueba de Shapiro-Wilk. Se analizaron las
diferencias entre las caracteristicas de los grupos con pruebas para muestras
independientes (Prueba t o U Mann Whitney). Para determinar los efectos de
la intervencion sobre las variables cinematicas, se aplicd un analisis ANOVA
con 2 factores. El primer factor con 2 niveles (GC x GE), el segundo factor
con 2 niveles (Pre x Postintervencion). Para la variable EMG se realiz6 un
analisis ANOVA con 3 factores. El primer factor con 2 niveles (GC x GE),
el segundo factor con 2 niveles (Lado derecho x lado izquierdo) y un tercer
factor con 2 niveles (Pre x Postintervencion. Posterior a los andlisis de
ANOVA se realiz6 un analisis post-hoc con Bonferroni para determinar las
diferencias. Todos los analisis fueron desarrollados con un nivel de

significancia de p<0.05.
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VIlI. RESULTADOS

En la tabla 2 se observan las caracteristicas de la muestra en relacion con
edad expresada en afios, peso en kilogramos, talla en centimetros, el indice
de Masa Corporal (IMC) y el dolor valorado segun la Escala Visual Anéloga
(EVA), para ambos grupos. Estos muestran que no existen diferencias entre
ambos grupos, representando la homogeneidad de la muestra (p>0.05).
Ademas, describe caracteristicas nominales como el sexo, evidenciando la
tendencia a tener mas mujeres en ambos grupos y el lado de la articulacion
maés afectado, variable extraida del cuestionario de Fricton y Schiffman que
evidencia un mayor porcentaje de sujetos con afectacion en el lado derecho

de la articulacion en ambos grupos.

Se aplicaron los Indices de Fricton y Schiffmany de Discapacidad
Cervical en las evaluaciones pre y post intervencion. Se evidencia una
disminucién en los puntajes entre la evaluacion inicial y final en ambos
grupos para todos los items del indice de Fricton y Schiffman, resultados que

son estadisticamente significativos e indican que hay una mejor funcion
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temporomandibular a nivel articular, muscular y funcional. Los resultados se
encuentran expresados a traves de la diferencia entre las medias pre y post

intervencidn para ambos grupos, con su respectivo valor p (Tabla 3).

Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas de la muestra

GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL

SEXO IM

TH

11 M

3H

LADO ARTICULAR

MAS AFECTADO (%)

69.23% D°

76.92% D°

30.76% I°

7.69% I°

0% Igual

15.38% Igual

MEDIA

DE

MEDIA

DE

VALORP

EDAD (Aiios)

20,75

1,52

20,71

1,72

0,953

PESO (Kg)

68.95

12,70

68,34

15,72

0,912

TALLA (Cms)

164

0,09

163

0,08

0,798

IMC (Kg/Mts?)

25,53

4,04

25,49

4,48

0,977

DOLOR (Escala de

113

1.40

1,50

1,40

0472

EVA)

Se muestra la media y desviacion estandar para ambos grupos y las caracteristicas

nominales de sexo y lado de la articulacion mas afectado expresado en porcentaje.

Ambos grupos disminuyeron significativamente el puntaje obtenido en
el indice de Fricton y Schiffman, grupo experimental (p= 0.00) en
comparacion al grupo control (p= 0.00), siendo clinicamente mayor la

disminucién del puntaje post intervencion en el grupo experimental.

En cuanto al indice de Discapacidad Cervical solo el grupo

experimental logro disminuir los puntajes post intervencion, evidenciandose
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a traves de resultados estadisticamente significativos (p= 0.001). Si bien el
grupo control también mejoré su desempefio, disminuyendo los puntajes
después de la intervencion, este dato no es estadisticamente significativo

(p=0.254).

No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
control y experimental para los Indices de Fricton y Schiffman y de

Discapacidad Cervical.

Tabla 3. Descripcion del indice de Fricton y Schiffman y Discapacidad

Cervical
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
DIFERENCIA [ SIGNIFICACION | DIFERENCIA [ SIGNIFICACION
ENTRE ENTRE MEDIAS
MEDIAS PRE-POST
] , PRE-POST
ANALISIS INDICE
_ FUNCIONAL 1,78 0,01(*) 1,00 029(¢*)
INDICE MUSCULAR 3.07 0,00(%) 1,78 0,00(*)
INDICE ARTICULAR 1.35 0,02(*) 1,786 0,00(*)
INDICE TOTAL 7.07 0,00(*) 6,28 0,00(*)
INDICE 1,35 0.25 0,25 0,00(*)
DISCAPACIDAD
CERVICAL

Se muestran las variables del indice de Fricton y Schiffman y resultados finales de GC y
GE. Resultados del indice discapacidad cervical para GC y GE. Todos los resultados estan
expresados como media entre pre y post. (*) p<0.05
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En la evaluacion cinematica se analizé la apertura- cierre en el eje
vertical, y lateralizaciones, derecha e izquierda, en el eje horizontal,

expresandose la medicidn en centimetros (cms).

En cuanto a la apertura no se encontraron cambios estadisticamente
significativos tanto en el grupo control (p=0.420) como en el experimental
(p=0.402). En el promedio de la trayectoria del eje vertical, tampoco hubo
cambios estadisticamente significativos en la desviacion estandar en la
misma trayectoria. En el movimiento de cierre los cambios tampoco fueron
significativos en el promedio de la trayectoria vertical en el grupo control
(p=0.091), ni en el experimental (p=0.258). Algo similar sucedié en
lateralizacion derecha donde tampoco se observan cambios significativos en
ambos grupos, tanto control (p=0.423) como experimental (p=0.96) para la

misma variable (Tabla 4).

En el movimiento de lateralizacion izquierda, al analizar el

desplazamiento horizontal se evidencia un aumento significativo en la

evaluacidn post intervencion del grupo experimental al ser comparada con el
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estado inicial (p=0.019). El grupo control no muestra cambios

estadisticamente significativos (Figura 7).

Tabla 4. Resultados de la desviacion de la trayectoria mandibular medida en cms

GRUPO CONTROL GRUPQO EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST
DE| P ME| P DE P ME| P  DE/ P ME| P | DE | P ME| P
APERTURA 1,28 (,5121 2,23 | 420 1,23 | ,512 | 2,07 | 420 | 1,04 | ,684 | 2,02 | 402 | 1,28 ,684 12,10 ,402
TRAYECTORIA
VERTICAL
CIERRE 147 .121 2,22 | 091 1,08|.121 | 1,81 | .091 | 1.34| .071 | 1,81 | .258 | 1.30 |.071 | 2,01|.258
TRAYECTORIA
VERTICAL

LATERALIZACION | (0,29 | 080 | 1,17 | ,423| 0.17| 0,80 | 0,84 | .423 | 0,35 | ,156 | 0,63 | ,096 | 0,23 156 | 0,81 | ,096
DERECHA
TRAYECTORIA
HOR]ZDNTAL_

LATERALIZACION | 0,50 | 328 | 0,57 | ,069 | 0,49 | 328 | 0,73 | 069 | 0,50 | ,260 | 0,54 | 019 | 0,54 |.,260 0,75 |,019
IZQUIERDA (*) (*)
TRAYECTORIA
HORIZONTAL

Se muestran los resultados de la desviacion de la trayectoria mandibular en el eje vertical
para los movimientos de apertura - cierre y en el eje horizontal para los movimientos de

lateralizaciones. DE: Desviacion Estandar, ME: Media, (*) p<0.05

61



DESPLAZANMIENTO HORIZONTAL
LATERALIZACION IZQUIERDA

0.67 [ i
@l PRE
POST
0.4-
o
ey
=
U
0.2-
0.0- T T

GC GE

Figura 7: Desplazamiento horizontal lateralizacion izquierda.

Se observan los cambios en el promedio de desplazamiento
horizontal de lateralizacién izquierda para ambos grupos. (GC:
Grupo Control; GE: Grupo Experimental). DE: Desviacion
Estandar, ME: Media, (*) p<0.05

La evaluacion electromiografica se realizd pre y post intervencion
tanto en los masculos Temporal como Masetero bilateral; se ha analizado la
media y desviacion estdndar (DE) de los resultados. La variable por

considerar fue la amplitud de la sefial electromiogréfica.

El muasculo Temporal en el grupo control no mostré6 cambios

estadisticamente significativos en las variables DE y media. Se mantuvo una

62



amplitud de la sefial electromiografica similar (Tabla 5). En el grupo
experimental se evidencio diferencias significativas en la desviacion
estandar, pre- post intervencion en el masculo Temporal derecho (Figura 8),
evidenciandose una disminucion en el promedio de la desviacion estandar de
la amplitud de la sefial (p= 0.036). Es importante destacar que en el musculo
Temporal derecho del grupo experimental post intervencion se observa un
comportamiento clinico relevante, ya que tiende a la disminucion en el
promedio de amplitud de la sefial electromiogréfica, sin presentar cambios

estadisticamente significativos.

En cuanto al masculo Masetero en el grupo control este no mostrd
cambios estadisticamente significativos en las variables estudiadas, sin
embargo, si se evidenci0 un aumento estadisticamente significativo
(p=0.007) en el promedio de la amplitud de la sefial del Masetero derecho en

el grupo experimental post intervencion (Figura 9).

63



Tabla 5: Resultados de activacion electromiografica medida en mV

GRUPQO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
PRE POST PRE POST

DE| P [ ME| P |[DE| P [ME| P |[DE| P [ME| P [DE| P [ME]| P
MASETERO | 546 |.051 3,30 |.337 [6.97 |.051 |51 |[.337 [6.40 [.079 [3.6 [.,007 [9.28 |.079 |6,51 |.007
DERECHO | g g7 E-06 E-07 E-03 E-07 E-06 | () | E-07 E-06 | (*)
MASETERO | 629 |,803 (322 |,303 [596 |,803 [3,7 [.303 |8.68 |,486 [3.89 | 421 | 7,11 | 486 |4.68 | 421
IZQUIERDO | g g7 E-06 E-07 E-06 E-07 E-06 E-07 E-06
TEMPORAL | 9,66 |.419 | 7,51 |.286 | 8,53 |.419 | 4,32 |.286 | 1,16 |,036 |5.48 |.126 | 6,72 |.036 |3.83 |.126
DERECHO | g g7 E-06 E-07 E-06 E-06 | (*) | E-06 E-07 | (*) | E-06
TEMPORAL | 958 | 252|503 |.,933 | 7,55 |,252 [ 4,92 |.933 | 1,02 |,130 [5,03 |,982 [ 7,00 |,130 5,06 |,982
IZQUIERDO | g g7 E-06 E-07 E-06 E-06 E-06 E-07 E-06

Se muestran los resultados de analisis de las variables desviacion estandar y promedio de
activacion en electromiografia pre y post intervencién para grupo control y grupo
experimental. (*) p<0.05

EMG (mV)

DESVIACION ESTANDAR ACTIVACION TEMPORAL

2e-006-
2e-006- —
1e-006-
Se-007
0- T r T
GCD* GCI® GED® GEI°

@l PRE

POST

Figura 8: Desviacion estandar del porcentaje de activacion del muasculo

Temporal.

Se muestran resultados comparativos de grupo control (GC) y grupo
experimental (GE) pre y post intervencion para la desviacién estandar del
porcentaje de activacion del musculo Temporal derecho. (*) p<0.05
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PROMEDIO ACTIVACION MASETERO

0.00001017
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Figura 9: Promedio del porcentaje de activacion del masculo Masetero.
Se muestra el promedio de activacion de Masetero derecho e
izquierdo para grupo control (GC) y experimental (GE), comparando pre
y post intervencion. (*) p<0.05



VIIIl. DISCUSION

Los resultados de este estudio demostraron que un programa de ejercicio
terapéutico con la utilizacion de feedback favorece los efectos sobre la
propiocepcion en pacientes con Disfuncion de la Movilidad
Temporomandibular, ya que mejora la desviacion de la trayectoria
mandibular y el control muscular de Masetero y Temporal de forma parcial.
Ademas, los puntajes de los indices de Fricton y Schiffman y de
Discapacidad Cervical presentan mejores resultados en el grupo que utiliza
feedback para complementar el programa de ejercicio terapéutico post
intervencién, lo que se traduce en una mejor capacidad funcional de la

Articulacién Temporomandibular.

La Articulacion Temporomandibular cumple un importante rol en el
desarrollo cotidiano del ser humano, ya que se ve involucrada en procesos
claves y particulares de la especie, como lo son la alimentacion,

comunicacion y  fonacion  (Quijano, 2011). Los trastornos

66



temporomandibulares interfieren negativamente sobre la salud de las
personas a nivel sistémico y en su calidad de vida, comprometiendo las
actividades sociales cotidianas, como estudiar o trabajar, la mantencién de un
equilibrio cognitivo y afectivo, y la correcta regulacion del suefio (Bitiniene,
et al., 2018). En este estudio participaron especificamente adultos jovenes,
poblacion que representa el grupo con mayor riesgo de presentar TTM
(Vasconez, Bravo y Villavicencio, 2017). Las consecuencias sobre la calidad
de vida y el desarrollo laboral y productivo de esta poblacion son claras,
afectando no solo a los individuos, sino que también al medio en que se
desenvuelven, lo que convierte a estos trastornos en un problema de salud

publica que deberia ser atendido desde la prevencion en salud.

La intervencion realizada en ambos grupos se baso en un programa de
ejercicios terapéuticos que responden a una dosificacion de baja carga, alto
namero de repeticiones y atencion durante la ejecucion de los ejercicios,
haciendo referencia a las bases del aprendizaje motor. Ademas, el programa
de ejercicios terapéuticos fue implementado en pacientes sin dolor, lo que

potencia la recuperacion de los pacientes y contribuye con la creacion de
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nuevas estrategias de autocontrol. Un estudio realizado por Hides et al.
(2019) muestra resultados positivos al realizar ejercicio terapéutico en
pacientes con dolor lumbar intermitente, durante ventanas de tiempo sin
dolor, debido a una inhibicién de la musculatura de tronco. Podria ser posible
asociar esta respuesta muscular a la que se evidencia en los TTM al intervenir
sujetos sin dolor, ya que en ambos casos existe musculatura profunda
estabilizadora con caracteristicas histolégicas similares (tipo y cantidad de
fibras) que se encuentra inhibida por procesos inflamatorios locales, y
musculatura fasica encargada de generar movimiento con aumento del tono
basal, para suplir la funcion estabilizadora. Al realizar la rehabilitacion sin la
presencia de dolor que desencadene procesos inhibitorios, se facilita la

capacidad de aprendizaje adaptativo de la musculatura (Pinto et al., 2017).

En presencia de TTM, existe una alteracion de la informacion
propioceptiva aferente inconsciente que debiese mantener los inputs de
manera constante en un funcionamiento normal. Como esta via se encuentra
alterada, el feedback acta como una herramienta util que entrega de forma

correcta la informacion propioceptiva, con el fin de generar correctas
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respuestas eferentes que contribuyan con una mayor eficacia del sistema

(Jokubauskas y Baltrusaityte, 2018).

La electromiografia ha sido utilizada en extenso para cuantificar la
capacidad de regulacion de la fuerza, ya que permite entregar
retroalimentacion en el momento del porcentaje de activacion muscular. La
medicién con la que se evaluo la capacidad de regulacion de la fuerza en la
musculatura masticatoria fue a través de la desviacion estandar de los datos
obtenidos a través de la electromiografia. La desviacion estandar es una
medida capaz de caracterizar la precision del rendimiento y también mide la
suavidad de la fuerza realizada independiente del objetivo de referencia que

se presente al momento de la evaluacion (Testa, et al., 2018).

Se ha demostrado que la utilizacion de feedback visual contribuye con la
espacialidad y el movimiento del propio cuerpo a través de diversas
conexiones que existen con la corteza visual. Las neuronas de la corteza

retroespinal, son la principal fuente de entrada de informacion a la corteza
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visual, se encargan de codificar sefiales de espacialidad y navegacion. Las
conexiones que presenta la corteza visual con la corteza cingulada anterior y
las areas premotoras se han asociado a vias que entregan informacion sobre
el movimiento del propio cuerpo (Pakan, Currie, Fischer y Rochefor, 2018).
Durante el desarrollo del estudio el grupo experimental usé dos formas de
feedback que utilizaban componentes visuales mientras que el grupo control
no tuvo ninguna retroalimentacion externa. Si bien para las variables en
estudio ambos grupos presentaron cambios, fue el grupo experimental el que
presenté cambios significativos en las variables propioceptivas, esto se
podria explicar por el nivel de integracion que otorga la retroalimentacién
visual a nivel cortical permitiendo un mayor control en la respuesta motora

adaptativa.

Posterior a la intervencién con feedback, el grupo experimental mostro
mejoras significativas en la variable cinematica, cuantificada en promedio de
la desviacion de la trayectoria mandibular, lo que podria asociarse con

mejoras en el reposicionamiento articular, cualidad propioceptiva encargada
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de entregar inputs constantes de informacion sobre posicionamiento de la

articulacion (Siraj, Babu, Kumar y Rais, 2015).

En cuanto a la evaluacion cinematica que se utilizé para evaluar la
desviacion de la trayectoria mandibular, se evidencié un aumento en
el desplazamiento horizontal al realizar lateralizacion izquierda en el grupo
experimental, comparado con la condicién previa a la intervencion, datos que
se correlacionan con los de Pefidén, Vega, Sarracent y Pérez (2014), quien
evidencio previamente que los sujetos con TTM presentan mayor restriccion
al realizar movimientos de lateralizacion izquierda. En la condicién basal en
ambos grupos los sujetos presentaban una restriccion del movimiento que no
les permitia realizar grandes desplazamientos horizontales en la
lateralizacion. Posterior a la intervencion el grupo experimental evidencid un
aumento del rango de movimiento disminuyendo la desviacion de la
trayectoria mandibular. Esta Ultima variable nos indica que el movimiento

ejecutado es mas fluido al seguir una trayectoria mas lineal en el eje x.
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Es importante destacar que no se evidenciaron cambios en la desviacion
de la trayectoria mandibular en los movimientos de apertura y cierre en
ninguno de los grupos, lo que podria asociarse a que los sujetos estudiados
no presentaban una gran limitacién en los movimientos mas cotidianos,
debido a que se encontraban asintomaticos al momento de la intervencion.
Lo que se condice con lo planteado por Jiménez, de los Santos, Séez y Garcia
(2007), quien expone que los sujetos sintomaticos presentan mayor

limitacion funcional al ser comparados con asintomaticos.

Estudios previos, exponen que pacientes con discapacidad orofacial
asociada a funciones motoras y sensitivas, presentan un reclutamiento
muscular anormal de Masetero y Temporal durante la masticacion, lo que
resulta en una asimetria (Ferreira, et al., 2014). En nuestra investigacién los
sujetos presentaban esta asimetria, siendo el lado derecho el més afectado,
ademas de una restriccion de movimiento desde la condicién basal de ambos
grupos, lo que podria explicar el aumento del rango de movimiento en el

desplazamiento horizontal izquierdo.
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En la evaluacion electromiografica, se observaron resultados
estadisticamente significativos para el grupo que utiliz6 feedback durante la
intervencion, ya que se observo un aumento en el promedio de activacion del
musculo Masetero derecho y una disminucion de la desviacién estandar en la
activacion de Temporal derecho, al pedirle a los sujetos que mantuvieran el

minimo contacto entre sus dientes.

Tanto el masculo Masetero como el Temporal realizan acciones conjuntas
en movimientos de apertura y cierre. Esta accion sinérgica de los musculos
esta dada por factores anatomicos y de procesamiento de la informacién hacia

los centros superiores (Fernandez y Gonzalez, 2019).

En condiciones normales se considera que el masculo Masetero es el
encargado de realizar la mayor parte de los grados de movimiento de apertura
y cierre, ya que tiene un mayor reclutamiento de fibras. EI mdsculo Temporal
cumple la misma accion que el masetero, pero este se recluta en menor

cantidad con el fin de darle estabilidad y guiar el movimiento. En los
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Trastornos Temporomandibulares esta sinergia se pierde dada por la
hipertonicidad y poca tolerancia a la fatiga en estos masculos (R. Rebolledo,
M. Rebolledo, Castillo y Rodriguez, 2015), observandose una actividad
Temporal relativamente mayor asociada a una disminucion de la masa
muscular del Masetero. Ademas, se ha evidenciado que la contraccion de los
musculos Temporales, derecho e izquierdo no es equilibrada. Este aumento
de la actividad Temporal se asocia a un ajuste protector destinado a reducir
las cargas articulares (Tartaglia, Lodetti, Paiva, De Felicio y Sforza, 2011).
Nuestros resultados significativos en la evaluacion de EMG indican que los
sujetos entrenados con feedback mejoran la sinergia muscular en el lado
derecho de la articulacion, ya que aumenta el promedio de activacion del
Masetero y el Temporal presenta una disminucion en el promedio de

activacion evidenciable clinicamente y un mejor control muscular.

Si bien nuestro estudio no considerd la evaluacion de los musculos
Pterigoideos, investigaciones dedicadas a estudiar funcionalmente la
Articulacion Temporomandibular (Bhutada, Phanachet, Whittle, Peck y

Murray, 2008), consideran importante su valoracion debido a su accion
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heterogénea dentro de articulacion, pudiéndose observar activacion de los
fasciculos del musculo Pterigoideo lateral durante todos los movimientos de
la ATM, debido a su distribucion anatdmica, ademas se considera que este
realiza coordinacion de los movimientos articulares en sinergia con los demas
musculos periarticulares (Schmolke, 1994). Seria relevante considerar la
evaluacion de este musculo para comprender el rol que cumple sobre la

sinergia de los musculos masticatorios.

Dentro de las limitaciones del estudio realizado, se encuentran el no haber
evaluado los musculos Pterigoideos, lo que no permitié entender su
importancia en las sinergias musculares. Ademas, en el estudio participaron

sujetos asintomaticos, por lo que su limitacion funcional no era mayor.

Futuros estudios deberian considerar la evaluacion de los musculos
Pterigoideos a traves de electrodos finewire, debido a la profundidad de esta
musculatura; e incorporar un grupo de sujetos sintomaticos con mayor
limitacion funcional, de forma que se pueda comprender mejor la
contribucion del feedback en el tratamiento de las Disfunciones de la

Movilidad Temporomandibular.
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IX. CONCLUSIONES

La Articulacion Temporomandibular es una articulacion compleja desde
su estructura anatomica, su funcionalidad depende del correcto control del
sistema sensoriomotor. Un programa de ejercicio terapeutico con uso de
feedback para TTM, provocaria una disminucion en la desviacion de la
trayectoria mandibular en la lateralizacidén y un mejor control neuromuscular
en la sinergia Temporal - Masetero. El uso de feedback podria ser una
herramienta Gtil para mejorar la calidad del movimiento frente a DTM

durante la rehabilitacion kinésica.

Se invita a continuar investigando e incorporando nuevas herramientas
que permitan evaluar la propiocepcion en la ATM y que sustenten el quehacer
kinésico en el tratamiento de las DTM de una forma reproducible, especifica

y confiable.
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XIl.  ANEXOS

ANEXO 1

ENCUESTA PROYECTO DE INSTRUMENTACION

“EFECTOS DEL MIOFEEDBACK EN UN PROGRAMA DE INTERVENCION
EN PACIENTES CON TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES”

DATOS PERSONALES
Nombre:

Edad: Sexo: M/ F
Ocupacion:
Teléfono:
Correo electronico:

Favor responder las siguientes preguntas marcando con una X, con letra legible
y clara.

1. ¢Ha sentido dolor alguna vez en su mandibula?

SI/NO

Si la respuesta es si, califique este dolor en una escala de cero a diez. (Siendo
cero nada de dolor y diez lo maximo de dolor que usted ha sentido en su vida).
Encierre el nimero en un circulo.

O 1 2 3 4 5 [ 7 8 = 10

¢ El dolor de qué tipo ha sido?
a) Punzante

b) Quemante

c) Cosquilleo

d) Cansado

2. ¢ Se le ha trabado la mandibula dentro de los ultimos seis meses?
SI/NO
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Si la respuesta es si, ¢ En qué ocasiones y cuantas veces?

3. ¢ Siente que se le cansa la mandibula cuando come?
SI/NO
Si la respuesta es si, ¢ En qué ocasiones y cuantas veces?

4. ¢ Se ha golpeado alguna vez la mandibula que le haya generado dolor por
mas de 1 dia?
SI/NO

5. ¢ Esta cursando tratamiento de ortodoncia o tratamiento en la Articulacion
temporomandibular?

SI/NO

6. ¢ Tiene alguna osteosintesis en cuello o mandibula?

SI/NO

7. ¢ Ha tenido alguna paralisis facial?

SI/NO

8. ¢, Se ha hecho alguna extraccion de piezas dentales?
SI/NO

Si la respuesta es si, especifique cuantas y cuales.

9. ¢ Presenta alguna alteracion visual no corregida?
SI/ NO

10. ¢ Tiene problemas para dormir?
SI/NO

11. Al masticar lo realiza:

a) Mayoritariamente por el lado derecho
b) Mayoritariamente por el lado izquierdo
c) Por ambos lados por igual

d) No lo sé

Disponibilidad horaria:
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ANEXO 2

Cuestionario para evaluacion de disfuncion temporomandibular recomendada por
la Academia Americana de Dolor Orofacial.

Pregunta Si No

¢ Tienes dificultad, dolor o ambas al abrir la boca, por ejemplo, al
bostezar?
¢Su mandibula queda “presa”, “trabada” o sale del lugar?

Usted tiene dificultad, dolor o ambas al masticar, é¢hablar o usar sus
mandibulas?

éUsted percibe ruidos en la articulacién de sus mandibulas?

¢Sus maxilares quedan rigidos, apretados o cansados con regularidad?
¢Usted tiene dolor en las orejas o alrededor de ellas, en las sienes y las
mejillas?

¢Usted tiene cefalea, dolor en el cuello o en los dientes con frecuencia?

¢Has sufrido alglin trauma reciente en la cabeza, el cuello o los
maxilares?
¢Ha notado algun cambio reciente en su mordida?

¢Ha hecho un tratamiento reciente para un problema no explicado en la
articulacion mandibular?
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ANEXO 3

Lt n s

ACTA DE APROBACION
COMITE ETICO CIENTIFICO FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
UNIVERSIDAD DE TALCA

Talca, 23 de enero de 2019
REGISTRO: 201902

A juicio de este Comité la presente investigacion cumple con los estandares ético-cientificos
necesarios para su ejecucion.

Titulo del Proyecto: “Efectos de un programa de ejercicios terapéuticos en personas con
disfuncion de la movilidad temporomandibular utilizando miofeedback”

Investigador Responsable: Cristian Caparrés Manosalva. Escuela de Kinesiologia. Facultad de
Ciencias de la Salud

NOTA: la obtencién de cartas de autorizacion del o los directivos de los establecimientos en
los cuales realizara la investigacion es de exclusiva responsabilidad de los/as investigadores/as.

UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
COMITE DE ETICA CIENTIFICA
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TALCA

UNIVERSIDAD
CHILE

ACTA DE APROBACION. CEC Facultad de Ciencias de la Salud
Titulo: “Efectos de un programa de ejercicios terapéuticos en personas con disfuncion de la
movilidad temporomandibular utilizando miofeedback”

ot S

Prof. Claudia Donoso S.

e i S

Serglo Plan Z

uan—ScﬁT fling L.

L

Estrada C.

Prof{ Guillermo Rami :

UNIVERSIDAD DE TALCA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
COMITE DE ETICA CIENTIFICA

Talca, 23 de enero de 2019

89



ANEXO 4

Indice de Discapacidad Cervical

Nombre:

Fecha:

Domicilio:

Profesion:

Edad:

Por favor, lea atentamente las instrucciones:

Estec i iose hadisefiado p

Pregunta I: Intensidad del dolor de cuello

No tengo dolor en este momento

o Eldolor

Eldolor y
esmoderadoen este momento Eldolores
fuerteenestemomento

El dolor es muy fuerte en este momento

dol. |
E Idolor peorq

imaginar

puede

Pregunta II: Cuidados personales
(lavarse, vestirse, etc.)

Puedo cuidarme con normalidad sin que me aumente el
dolor

Puedocuidarme con normalidad, peroestome aumenta
eldolor

Cuidarme me duele de forma que tengo que hacerlo
despacio y con cuidado

Aunquenecesitoalgunaayuda, melasarreglo para casi
todos mis cuidados
Todoslosdiasnecesitoayudaparalamayor parte de mis
cuidados

Nopuedo vestirme, me lavo condificultad yme quedo en
lacama

Pregunta |ll: Levantar pesos

Puedol tarobi ThY

Puedo levantar objetos pesados, pero me
aumenta el dolor

del dolor

Eldolor me impide levantar objetos pesados del suelo,
perolopuedohacersiestancolocadosen unsitiofacil

como, porejemplo,enunamesa

el dosdel suelo,

j
b dianos o ligerossiestan

peropuedol obj
colocadosenunsitiofacil

1dol
Idolor

Solo puedo levantar objetos muy ligeros

P nillevar ninguntipodep

Pregunta IV: Lectura

Puedoleertodoloquequierasinquemeduela el

cuello

Puedoleertodol leve enel
cuello

Puedoleertodolk jerac dol

moderado en elcuello

Nopuedoleertodoloquequierodebidoaun dolor
moderado enelcuello

Apenaspuedoleerporelgrandolorqueme
produce en elcuello

No puedo leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza
No tengo ningtin dolor de cabeza
Avecestengounpequefiodolordecabeza Aveces
tengoundolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo un dolor moderado de cabeza
Con frecuencia tengo undolor fuerte de cabeza Tengo

dolordecabeza casicontinuo

Pregunta VI: Concentrarse en algo

Me concentro totalmente en algo cuando quiero sin
dificultad

Me concentro totalmente en algo cuando quiero con
alguna dificultad

Tengo alguna dificultad para concentrarme cuando
quiero

Tengo bastante dificultad para concentrarme cuando quiero
e hadificultad
quiero

arme cuando

No puedo concentrarme nunca

Pregunta VII: Trabajo y actividades habituales Pregunta VII:
Trabajo*

Puedo trabajar todo lo que quiero

Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

Puedo hacer casitodo mitrabajo habitual, perono mas

No puedo hacer mi trabajo habitual

Aduras penas puedo haceralgin tipode trabajo No puedo

trabajarennada

Pregunta VIII: Conduccion de vehiculos
Puedo conducir sin dolor de cuello

Puedoconducirtodoloquequiero,peroconun ligero
dolor decuello

Puedoconducirtodoloquequiero,peroconun
moderado dolor de cuello

N d I ierodebidoal dolor

onducirto

decuello
Apenas puedo conducir debido alintenso dolor de cuello

Nopuedoconducirnadaporeldolordecuello

informaciéna sumédicosobrecémo leafectaasuvidadiariaeldolordecuello. Por favor, rellenetodas las preguntas posibles y marque en cada una o0
LA RESPUESTA QUE MAS SE APROXIME A sU caso- Aungue en alguna pregunta se pueda aplicar a su caso mas de una respuesta, marque solo la que represente mejor su problema.

Pregunta IX: Suefio

No tengo ningun problema para dormir

Eldolordecuellomehaceperdermenosde 1 hora
desuefio cadanoche

Pierdomenosde 1horadesuefiocadanoche por el
dolor de cuello*

Eldolorde cuellome haceperderde1a2horas de
suefio cadanoche

Pierdode 1a2horasdesuefiocadanoche porel
dolor de cuello*

Eldolorde cuellome haceperderde 2a3 horas de
suefio cadanoche

Pierdode 2a3horasdesuefiocadanoche porel
dolor decuello*

Eldolorde cuellome haceperderde3a5horas de
suefio cadanoche

Pierdode 3a5horasdesuefiocadanoche porel
dolor decuello*
Eldolorde cuellome haceperderde5a7horas de
suefio cadanoche
Pierdode 5a7horasdesuefiocadanoche porel
dolor de cuello*
Pregunta X: Actividades de ocio

Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin dolor
de cuello

Puedo hacer todas mis actividades de ocio con algtin dolor
de cuello

No puedo hacer algunas de mis actividades de ocio
por el dolor de cuello

Sdlo puedo hacer unas pocas actividades de ocio por el
dolor del cuello

Apenas puedo hacer las cosas que me gustan debido
al dolor del cuello

No puedo realizar ninguna actividad de ocio

0-4 puntos

0-8%

Sin discapacidad

5-14 puntos

10-28%

Discapacidad leve

15-24 puntos

30-48%

Discapacidad moderada

25-34 puntos

50-64%

Discapacidad severa

35-50 puntos

70-100%

Discapacidad completa
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ANEXO 5

indice temporomandibular de Fricton y Schiffman.

1. indice funcional

Amplitud del movimiento Dolor durante el
movimiento

La apertura maxima de la boca activo sin mm (0)
dolor(>40mm) (2) ©0) (1)
Maxima apertura de boca de boca activa mm (0)
(>40mm) —( 1) ©) (0
Méaxima apertura de boca de boca pasiva mm (0) ©) (1)
Desvio lateral izquierdo (> 7 mm) mm (0) 0) (1)
Desvio lateral derecho (> 7 mm) (2)
Protrusion (> 7 mm) mm (0)
Superposicion vertical de los incisivos (1)

____mm(0)

1)

+ mm
Estandar de apertura (marque solo una linea en esta
seccion) )
Sin presencia de desviacién de la linea media (1)
Desviacion para volver a la linea media (1)
Deflexion (1)
Otros

indice funcional: Total de respuestas positivas /12 =



2. indice muscular: dolor ala palpacién de las areas

musculares
Lado derecho

Temporal anterior
Temporal medio
Temporal posterior
Origen del masetero
Vientre del masetero
Insercion del masetero

Region posterior de la
mandibula

Region submandibular
Area del pterigoideo lateral

Tendon del temporal

indice muscular = Total de respuestas positivas

@) @)
@) (1)
©) @)
@) @)
©) @)
©) @)
©) ()
©) @)
(ONE)
©) @)

Lado izquierdo
Temporal anterior
Temporal medio
Temporal posterior
Origen del masetero
Vientre del masetero
Insercion del masetero

Region posterior de la
mandibula

Region submandibular
Area del pterigoideo lateral

Tendon del temporal
/20 =

@) @)
©) (1)
©) (1)
©) @)
©) (1)
©) @)
©) (1)
©) @)
©) @)
©) 1)
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3. Indice articular: dolor a la palpacion y sonidos articulares

Palpacion de la ATM: Lado derecho Lado
izquierdo

Polo lateral ©) (2 Polo lateral ©) (2
Region posterior O) (1 Region posterior o) O

Puntuacion de los sonidos articulares de la ATM: cuente sd6lo un positivo por
lado para las secciones Ay B

Lado derecho lado
izquierdo
Chasquido reproducible (0) (1) Chasquido reproducible o) O
durante la apertura durante la apertura
Chasquido reproducible Chasquido reproducible
durante el cierre ©) (@) durante el cierre ©) ()
Chasquido reciproco Chasquido reciproco
reproducible Chasquido reproducible Chasquido

0) (1 0 (1
reproducible durante la © @ reproducible durante la © @
lateralizacion (0) 1)  Ilateralizacion @) @)
Chasquido reproducible Chasquido reproducible
durante la protrusion durante la protrusion
Chasquido no es ©) (@) Chasquido no es © @
reproducible reproducible

(0) (1) ©) 1)

* Los chasquidos no reproducibles en cualquier movimiento mandibular no
son validos para la puntuacién

Lado derecho lado
izquierdo

Crepitacion aspera ©) (1 Crepitacion aspera 0) (1)
Crepitacion fina ©) (v Crepitacion fina 0) (1)
indice articular: Total de respuestas positivas /8=

ITM: indice funcional + indice muscular + indice articular / 3 =
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ANEXO 6

RECOMENDACIONES

GENERALES

Ewte abrir mucho & boca al
bastezar (limitar el
movimiento con la mano
bajo el mentdn).

NO muerda aimentos como
maravillas o cdnta aghesha
con los dientes.

No morderse las ufias, o 1a-
bio o & mejilia, @ morder ob-
jetos como lapices, etc.
Ewite masticar chicle por un
tiempo prolongado.

Evite comer frutos secos
duros o dulces duros con
frecuenca.

Evite apretar ios dientes
innecesariamente.

LAVADO DE MANOS
y Mojeas y con una
Pegaafa oetdal de
Jbie Dot entie b
padra: dedce afta
¥y = parw posiect
36 Ll FIENOL. SPABCE CON agan kTpa Y
»aca con wna icalls o papel

SENTARSE BIEN

Pon tn peex ol ancho oe
lis Cadecas y QUe sl axts
han apoyasia en la alla

EOBSREESR

Es necesario hacer las
distracciones porque
asegura que ka articulaciéon
se hidrate, tenga una
nutricion éptima y ademas
se elonguen los tejidos
Cercanos.

M M Mg & Ol T P N
My W Srpderan M bt W i—

USca e ceco puiger en b utSrmas
Testas mfarciea ¥ goe ox percess
SLagEn e COTDC Con W dada o e
3o U CeaCs Ceter rocar I rorcisels

Fi®

Uica o ciegiio de b rancils con &
Sedo Ndce Wca L deda & la alturs Sel
ragus de la onefa y Mo Sore aclelarts.

IR

UDca ol 3030 pugar on aa ulteum
rasetes y ol fects e ko dedos
odenrio @ rmenddola Con o puige

adetavia y con o "eeto
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ANEXO 7

Fecha

Ejercicios

Nombre:

Fecha

Hora Atencion

Fecha | Distracciones | Ejercicios
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ANEXO 8

Tratamiento grupo control
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Tratamiento grupo experimental
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