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RESUMEN

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM) son un problema de salud
con una alta tasa de incidencia en la poblacion. Dentro de los sintomas de este
tipo de trastorno encontramos: dolor en la Articulacion Temporomandibular,
crepitaciones y afecciones de la dindmica de dicha articulacion. Esto ha llevado a
la conclusién del importante rol Kinésico en el area; ya que el especialista
ortodoncista centra sus tratamientos en la sintomatologia de los TTM pero no se
trata el problema de base. Es por esta razon que el kinesidlogo, siendo un
profesional con amplios conocimientos en las estructuras musculoesqueléticas, y
contando con una gran variedad de herramientas terapéuticas, perfectamente puede
no solo dar alivio al sintoma sino que también trata el agente que causa el
trastorno, siendo fundamental en esto la evidencia cientifica que respalde su

proceder.

El objetivo general de esta investigacion es determinar la efectividad de la
terapia kinésica combinada, en la disminucion del dolor articular y aumento de los
rangos de movilidad articular de la ATM en pacientes entre 21 y 50 afios atendidos
en el Centro de Atencion Kineésica, de la Facultad de Medicina de la Universidad

de La Frontera.

Esta investigacion consta de un Ensayo Clinico Aleatorizado Controlado
con Simple Ciego, con un total de 214 pacientes distribuidos en dos grupos
homogéneos de 107 personas, en donde un grupo recibira el tratamiento

experimental mas el tratamiento base, mientras que el otro grupo solo recibira la
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terapia base. El enmascaramiento serd doble ya que tanto evaluador como los

pacientes estaran cegados.

La intervencion del grupo control consiste en la aplicacion de un
tratamiento base donde se aplicara TENS, ademas se hara un tratamiento
farmacolégico y se empleard el plano de relajacion, mientras que al grupo
experimental se le aplicard una Terapia Kinésica Combinada, consistente en;
Distraccion Longitudinal, Ejercicio Terapéutico de retrusion, apertura, lateralidad
y cierre mandibular contra resistencia, ademas de Educacion Postural la cual serd
entregada mediante un triptico infoeducativo. Ambos grupos serdn evaluados al
principio y al final del tratamiento consistente en 8 sesiones, 2 veces por semana

en un periodo de 1 mes.

Como variable de resultado se considera la intensidad del dolor, cuyo
indicador sera la Escala Visual Andloga, la segunda variable a evaluar es la
movilidad mandibular utilizandose como indicador el subindice “Movilidad
Avrticular” del indice de Helkimo, teniendo esta una componente cualitativa y otra

cuantitativa.

El analisis estadistico de los resultados de esta investigacion se llevara a
cabo mediante t-student para la variable resultado intensidad del dolor. Los datos
arrojados para la variables movilidad articular serdn analizados a través de la

prueba exacta de Fisher.

Al terminar el analisis se esperan encontrar diferencias estadisticamente

significativas entre el Tratamiento Base y la Terapia Kinésica Combinada.
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1.1 INTRODUCCION

Los Trastornos Temporomandibulares (TTM), en si mismos, forman un
grupo de problemas clinicos que comprometen la musculatura masticatoria, la
Articulacién Temporomandibular (ATM), y las estructuras asociadas o ambas. Se
considera que tales condiciones constituyen una subclasificacion de los
desdrdenes musculoesqueletales y han sido identificados como una causa

importante del dolor no dentario en la region orofacial®.

Las causas que desencadenan una disfuncion pueden ser muy variadas, por
lo tanto, remitir el agente etioldgico a una parte o estructura de la articulacion
puede ser un gran error. Considerando la multifactoriedad de causas de un TTM
es importante el desarrollo de un tratamiento por parte de un equipo
multidisciplinario en el que trabajen en conjunto; odontélogos, kinesidlogos,

psicologos entre otros.

En este ambito el kinesidlogo debe abordar la ATM como un sistema
complejo, para el cual debe utilizar todas las herramientas terapéuticas necesarias

para la mejoria de la disfuncién.

Este estudio propone un ensayo clinico con una pauta de tratamiento
kinésico combinada a través de la utilizacion de terapia manual, ejercicio

terapéutico y educacion postural.

Este estudio tendra como objetivo principal comprobar la efectividad de la
Terapia Kinésica Combinada (TKC) mediante la valoracion de la intensidad del
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dolor a través de la Escala Visual Analoga (EVA) y la Movilidad Articular a través

del Subindice Movilidad Articular del indice de Helkimo.

El presente documento consta de: un marco tedrico, una pregunta de
investigacion con sus respectivos objetivos (general y especificos), revision de la
literatura y su correspondiente andlisis, la justificacion y disefio del estudio,
muestra del estudio, las variables, una propuesta de analisis estadistico, aspectos

éticos y finalmente administracion y presupuesto del estudio.
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11.1 MARCO TEORICO

El sistema estomatognéatico o sistema masticatorio constituye una unidad
funcional formada por los dientes, el periodonto, las mucosas orales, los maxilares,
las ATM, la musculatura oral y la masticatoria, las glandulas salivales, los vasos y
los nervios. Este complejo de estructuras de origen fundamentalmente
mesodérmico interviene en funciones como la masticacion, la deglucion, la
articulacion de palabras, la expresién de los sentimientos, el gusto y la

respiracion?.

Las articulaciones temporomandibulares son precisamente las estructuras
encargadas de relacionar el hueso mandibular con el craneo, haciendo posibles las
funciones tipicas del sistema estomatognatico?, es por ello que estas articulaciones
han sido tema considerable de interés e investigacion cientifica durante muchos
afios. Sin duda, una de las estructuras faciales mas complejas, que produce, en sus
variados estados patoldgicos, muchos problemas cuyo correcto diagnostico y

tratamiento frecuentemente no son evidentes ni facilmente ejecutados®.

En relacion a esto, se describira brevemente la anatomia y biomecanica de

la ATM, para una mejor comprension de los TTM.

17



11.1.1 La articulacion temporomandibular

La ATM esta situada a cada lado de la cabeza, a nivel de la base del craneo,
constituida esencialmente por la porcion escamosa del hueso temporal, el proceso
condilar de la mandibula, menisco, ligamentos, capsulas y ademas estructuras

relacionadas®.

La ATM es una de las articulaciones mas complejas del organismo.
Permite el movimiento en bisagra en el plano anteroposterior, y puede
considerarse una articulacion ginglimo. Sin embargo, al mismo tiempo, también
permite movimientos de deslizamiento, lo cual la clasifica como una articulacion

artrodial. Técnicamente se ha considerado una articulacion ginglimoartrodial®,

La ATM estd formada por el condilo mandibular que se ajusta en la fosa
glenoidea o mandibular del hueso temporal. Estos dos huesos estan separados por
un disco articular que evita la articulacion directa, y permite los movimientos

complejos de la articulacion®. (Fig. N° 1)

Arco cigomatico (pomulo)

Mandibula——

Articulacion
temporomandibular FADAM.

Figura N° 1 Articulacion temporomandibular (ATM)
18



El condilo mandibular esta compuesto por la cabeza y su cuello. La cabeza
del condilo es convexa en su totalidad, muy marcada en sentido anteroposterior y
menos en sentido lateral. La parte superior del condilo es la superficie articulante
de la ATM. Por delante, el condilo presenta una zona rugosa que se une con el
cuello del condilo, llamada fosa pterigoidea, dentro de la cual se inserta el haz
inferior del musculo pterigoideo lateral®> °. Su tamafio en el adulto, es de 15 a 20
mm de largo y de 8 a 10 mm de ancho aproximadamente, y en su borde lateral
externo esta a s6lo 1 mm por debajo de la piel, lo que hace perfectamente palpable

durante el movimiento mandibular®.

La fosa mandibular (fosa articular o cavidad glenoidea), es una depresion
ovalada o alargada del hueso temporal®. Esta fosa articular estd compuesta por una
cavidad posterior que es concava, tanto en sentido lateral como anteroposterior, y
por una eminencia articular convexa, situada en la parte anterior. Es importante
sefialar que, desde el punto de vista funcional, la parte cdncava de la articulacion
no constituye un componente funcional de la misma; so6lo sirve de receptaculo para

el condilo cuando se aproxima la mandibula a la maxila®.

En cuanto a la histologia de las superficies articulares del condilo y la fosa
glenoidea, estan constituidas por cuatro capas o zonas distintas (Fig. N° 2). La
primera zona, capa mas superficial, recibe el nombre de zona articular. Se
encuentra a la cavidad articular y forma la superficie funcional exterior. Esta capa
es de tejido conjuntivo fibroso denso y no de cartilago hialino, como es el caso de

la mayor parte de las articulaciones sinoviales’
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Se cree que este tejido conjuntivo fibroso le confiere algunas ventajas,
puesto que suele ser menos sensible a los efectos del envejecimiento y, por
consiguiente, menos propenso a las roturas con el paso del tiempo. También posee

mayor capacidad de reparacion que el tejido hialino”

La segunda zona es la que se conoce como zona proliferativa,
fundamentalmente de tipo celular. En esta zona se encuentra tejido
mesenquimatoso indiferenciado, que es el responsable de la proliferacion del
cartilago articular en respuesta a las demandas funcionales que soportan las

superficies articulares durante la funcion’.

La tercera zona es la fibrocartilaginosa, en donde las fibras del colageno se
disponen en haces cruzados, aunque una parte de ellas adoptan una orientacion
radial. El fibrocartilago forma una malla tridimensional que confiere resistencia

contra las fuerzas laterales y de compresion’.

La cuarta zona, y la méas profunda, es la zona calcificada. Esta formada por
condrocitos y condroblastos distribuidos por todo el cartilago articular. En esta
zona los condrocitos se hipertrofian, mueren y pierden su citoplasma, dando lugar

a células 6seas desde el interior de la cavidad medular’.
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Fig. N° 2 Corte Histoldgico de un condilo mandibular. a. primera capa, b. segunda
capa; ¢, tercera capa; d. cuarta capa.

La eminencia articular es el tubérculo del hueso temporal que forma el
limite anterior de la cavidad glenoidea, que es convexa en sentido anteroposterior.
El condilo y el menisco se mueven delante de la misma eminencia articular,
cuando la apertura bucal es normal, siendo ésta, por lo tanto una posicion
fisiolégica normal. Su forma evita que se produzcan subluxaciones o luxaciones de

la articulacién®.

El disco interarticular (Fig. N° 3) es de forma ovalada y fibrosa, y se
divide la articulacion en un compartimiento superior y otro inferior. Este disco es

mucho mas delgado en su porcidn central (1-2 mm) que a lo largo de la periferia.

Esta porcion central es la que soporta mayor presion, actia como amortiguador en
los movimientos mandibulares fisioldgicos y parafuncionales, por lo que el tejido

fibroso es mas denso.

Ademas esta porcion es avascular y no esta inervada® > 4 5
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El disco es convexo-concavo en su superficie antero-posterior, adoptando
la forma de la fosa mandibular y la eminencia articular del temporal,
respectivamente. Su superficie posteroinferior es concava y esta relacionada con el

céndilo mandibular®.

El disco articular estd unido por detras a una region de tejido conjuntivo
laxo muy vascularizado e inervado. Es lo que se conoce como tejido retrodiscal o
insercion posterior. Por arriba esta limitado por una lamina de tejido conjuntivo
que contiene muchas fibras elésticas, la ldmina retrodiscal superior. En el borde
inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la lamina retrodiscal inferior, que
se inserta en el limite inferior del extremo posterior del disco al margen posterior

de la superficie articular del condilo®.

La lamina retrodiscal inferior fundamentalmente esta formada por fibras de
colageno y fibras que no son eléasticas. El resto del tejido retrodiscal se une por
detrds a un gran plexo venoso, que se llena de sangre cuando el condilo se
desplaza o traslada hacia delante*. Por delante, el menisco se conecta con la
capsula. En ese punto, las fibras del haz superior del musculo pterigoideo lateral se
insertan, a través de la capsula, en la parte media del borde anterior del disco. Este
musculo es el que le da la estabilidad al menisco y al condilo, de manera de
mantenerlos fijos en posicion, evitando que se mueven hacia atrds y hacia arriba,

cuando la mandibula debe ejercer una gran presion®.

Resumiendo, las funciones de disco son: estabilizar al condilo, puesto que

nivela las superficies articulares; actia como amortiguador de presion, durante los
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movimientos del condilo, por lo que también protege las estructuras 0seas; ayuda a
regular los movimientos condilares, por cuanto las porciones anteriores y
posteriores del mismo contienen corpusculos de Ruffini. Ademas el disco ayuda al

mecanismo de lubricacion de la ATMP.

Fig. N° 3 Representacion de la articulacion de la ATM. C, condilo; E, eminencia anterior; ba,
banda anterior del menisco; M, menisco; bp, banda posterior del menisco, zb, zona bilaminar, y
ma, meato auditivo.

La membrana sinovial es una capa delgada, muy vascularizada, de tejido
conectivo que tapiza las superficies de la ATM que no soportan presion. Es

especialmente abundante en los sectores muy vascularizados e inervados de las

superficies superior e inferior de la almohadilla retrodiscal.

En cuanto a la irrigacion de la ATM, esta a cargo fundamentalmente de la
arteria temporal superficial, por detras; la arteria meningea media, por delante, y la
arteria maxilar interna, desde abajo. Otras arterias importantes son la auricular

profunda, la timpénica anterior y la faringea ascendente.
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El condilo se nutre de la arteria alveolar inferior a través de los espacios
medulares y también de los vasos nutricios, procedentes de vasos de mayor

calibre®.

La inervacién de la ATM esta a cargo de tres ramos que provienen de la
rama maxilar inferior del nervio mandibular. La parte posterior de la articulacién
estd inervada por una rama del nervio auriculo temporal, la capsula esta inervada
anteriormente por ramas del nervio maseterino y ocasionalmente, por otras
procedentes del nervio temporal posterior profundo, que inerva también la parte

anterior de la articulacion® *.

11.1.2 Biomecdanica de la ATM

11.1.2.1 Estabilizadores Estaticos

Diferentes factores contribuyen a la estabilidad articular en reposo, entre los méas
importantes estan los ligamentos y la cépsula articular. Su funcion es conectar y

mantener unidos los tejidos articulares®.

a) Ligamentos: Los ligamentos mas importantes son los colaterales y el ligamento
temporomandibular. Existen, ademés, dos ligamentos accesorios: 1) El

esfenomandibular y 2) el estilomandibular® ®.

Los ligamentos colaterales, habitualmente se les denomina discales y son dos,
medial y lateral. EI primero fija el borde interno del disco al polo interno del
condilo. El lateral, fija el borde externo del disco al polo externo del condilo. Estos

ligamentos acttan limitando el movimiento del disco respecto al condilo. En otras
24



palabras, permiten que el disco se mueva pasivamente con el condilo cuando éste
se desliza hacia delante y atras. Las inserciones de estos ligamentos permiten una
rotacion del disco en sentido anterior y posterior sobre la superficie articular del
condilo, por lo tanto, son los responsables del movimiento de bisagra de la ATM,

estos ligamentos estan vascularizados e inervados®.

El ligamento temporomandibular (Fig. N° 4) es el medio de union mas
importante y se dispone fuera de la capsula fibrosa, insertandose por encima de la
tuberosidad cigomatica, para terminar en la cara poéstero interna del condilo

mandibular®.

Este ligamento representa un refuerzo lateral de la capsula articular. Tiene
dos porciones, una interna que es horizontal y una externa que es oblicua. Esta
ultima limita la amplitud de la apertura bucal. La porcion horizontal interna limita

el movimiento hacia atras del condilo y el disco®.

El ligamento esfenomandibular es una lamina fibrosa de 3 mm de ancho

que se extiende desde la espina del esfenoides hasta la lingula de la mandibula* & 8,

El ligamento estilomandibular se origina en el proceso estiloides y se
extiende hacia abajo y hacia delante hasta el angulo y el borde posterior de la rama
de la mandibula. Este ligamento se tensa durante la protrusion, por lo que la limita,

y se relaja durante la apertura mandibular®.
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S Temporal a.,,I,f A

{ Mandibie

Fig. N° 4 Ligamento Temporomandibular, con su porcion oblicua externa.

b) Cépsula Articular: También denominada ligamento capsular® (Fig. N° 5), es

una delgada membrana fibrosa que envuelve la ATM. Se inserta en el hueso
temporal en los limites medio y lateral de la cavidad glenoidea y continta, por
delante, hasta la eminencia articular. Por detras, nace de la cara anterior de la

superficie postglenoidea y se inserta en el cuello del condilo mandibular.

La porcion superior de la capsula es laxa, permitiendo los movimientos de
deslizamiento anterior de la funcion normal, mientras que la porcién inferior es
mucho mas firme y es donde se producen los movimientos de bisagra®.
Lateralmente la capsula esta reforzada por el ligamento temporomandibular, donde

se vuelve tensa.

Fig. N° 5 Ligamento Capsular, 1.
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11.1.2.2 Estabilizadores DinAmicos

Los estabilizadores dinamicos son los musculos masticatorios, que son los

encargados de proporcionar, primariamente, una fuerza motora a la mandibula®.

Cuatro poderosos musculos se conocen como musculos masticatorios: el

temporal, el masetero, el pterigoideo lateral y pterigoideo medial.

El masculo temporal (Fig. N° 6) es un musculo grande, que tiene forma de
abanico, es aplanado y ancho. Se origina en la fosa temporal y en la superficie
lateral del craneo. Sus fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo entre el arco
cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendon que se inserta
en el proceso coronoides y el borde anterior de la rama ascendente de la

mandibula.

El musculo temporal tiene tres haces, dentro de los cuales las fibras siguen
diferente direcciones: las anteriores tienen una direccion vertical; las medias
oblicuas hacia delante, y las posteriores oblicuas y horizontal hacia delante % > ©.
Esta disposicion de sus fibras estaria en directa relacion con su funcion, por lo que
las anteriores son elevadoras de la mandibula, y las medias y posteriores

contribuyen a la retraccion +°.
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Fig. N° 6 Musculo Temporal

El musculo masétero (Fig. N° 7) es un musculo grueso, corto y de forma
rectangular, que tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende hacia abajo,
hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Esta formado
por dos porciones o vientres: la superficial la forman las fibras con un trayecto
descendente y ligeramente hacia atras; la profunda consiste en fibras que

transcurren en una direccién vertical.

El masétero es el elevador mas potente de la mandibula, el cual ejerce una

presion sobre los molares y sobre la ATM3 45,

Fig. N°7 Musculo Masétero
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El mdsculo pterigoideo medial (Fig. N°8) tiene una forma analoga al
masetero, pero es algo mas pequefio. Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se
extiende hacia abajo, hacia atrds y hacia afuera, para insertarse a lo largo de la
superficie interna del angulo mandibular. Este musculo es eminentemente

elevador®.

Fig. N° 8 Musculo Pterigoideo Medial

El musculo pterigoideo lateral (Fig. N° 9) es de forma prismatica y de los
musculos masticatorios es el tnico que tiene relacion directa con la ATM?. Esta

formado por dos haces o vientres.

La porcidn superior tiene su origen en la superficie infratemporal del ala
mayor del hueso esfenoides. Sus fibras se dirigen, horizontalmente, hacia atras y
hacia afuera y se insertan en la cdpsula articular, en el menisco de la ATM y por
dentro del cuello del condilo mandibular. Solo las fibras del haz superior del
musculo se insertan en la capsula y en el menisco articular. La porcién inferior del
musculo pterigoideo lateral, la mas grande de las dos, tiene su origen en la

superficie lateral del proceso pterigoides.
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Sus fibras se dirigen hacia arriba y hacia fuera. Las superiores toman
direccion horizontal y las inferiores oblicua. Todas las fibras de la porcion inferior

se unen a la superficie anterior del cuello del céndilo.

El muasculo pterigoideo lateral estd considerado como propulsor de la
mandibula. Sin embargo, la contraccion de un solo muasculo hace que la mandibula

se mueva hacia el lado opuesto®.

Fig. N° 9 Musculo Pterigoideo Lateral

Existen otros mdsculos que intervienen en la funcién masticatoria, los
cuales se encuentran situados en la region suprahioidea. Estos musculos son:
digastrico, milohioideo, estilohioideo y genihioideo. Son depresores de la

mandibula, cuando el hueso hiodes esté fijo, y la elevan si se apoyan en aquella.

El mdasculo digéastrico, se divide en dos porciones o cuerpos. El cuerpo
posterior tiene su origen en la escotadura mastoidea, a continuacién en el proceso
mastoides; sus fibras transcurren hacia delante, hacia abajo y hacia dentro hasta el
tendon intermedio, en el hueso hioides. El cuerpo anterior se origina en la fosa

sobre la superficie lingual de la mandibula, encima del borde inferior y cerca de la
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linea media, y sus fibras transcurren hacia abajo y hacia atras hasta insertarse en el

mismo tendodn al que va a parar el cuerpo posterior?.

El masculo milohioideo estabiliza y eleva la lengua durante la deglucion.

El masculo estilohioideo cumple su accién llevando hacia arriba el hueso
hiodes y la lengua. Nace en el proceso estiloides y se inserta en el hueso hioides.

En el nivel del &ngulo de la mandibula se entrecruza con el digastrico.

El muasculo geniohioideo funciona sinérgicamente con el mdsculo

digastrico, como depresor de la mandibula®.

11.1.2.3 Dinamica de la ATM

El movimiento articular se inicia siempre con un desplazamiento, que se
continta durante todo el rango de movimiento. La accion adicional de rodar
sucede después del deslizamiento inicial y, luego, continda el movimiento en

forma simulténea, llamado deslizamiento rodante.

Ambas acciones tienen lugar en todo movimiento activo normal como

elementos componentes separados que no se pueden aislar voluntariamente®.

En todo movimiento activo normal, cuando el punto distal del hueso movil
se desplaza en cierto sentido, la superficie articular perteneciente a este hueso se
mueve: a) en sentido contrario, cuando la superficie articular es convexa, y b) en el
mismo sentido, si la superficie articular es concava. Al aplicar este concepto a la

ATM, se tiene que es una articulacion convexo-céncava, ya que el elemento fijo es
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el hueso temporal y el mdvil, la mandibula con su superficie articular convexa

(condilo) sobre esto se deduce que;

a) Durante la apertura bucal, hay un rodar de la ATM, con deslizamiento

anterior del condilo.

b) En los movimientos de lateralidad se produce, en la superficie articular del
lado hacia el cual se desvia la mandibula, un movimiento pequefio hacia

dentro y atrés, en la superficie articular contraria otro hacia fuera y abajo.

c) El movimiento de propulsion mandibular es sindbnimo de apertura bucal.

d) Sin movimiento de rodar condileo, no se produce apertura bucal.

e) EI movimiento de propulsién mandibular puro, implica s6lo movimiento de

deslizamiento, aprovechando la guia condilea e incisal si existe.

Es conveniente recordar que la ATM esta dividida por la presencia del
disco en dos compartimentos. EIl supradiscal o temporodiscal y el infradiscal o
mandibulodiscal. Este importante rasgo anatomico determina que cada una de las
articulaciones temporomandibulares deba ser considerada funcionalmente como

dos articulaciones incluidas en una cépsula tnica®.

En el compartimento supradiscal se ejecutan los movimientos de traslacion,

y en el infradiscal, los de rotacion.

Es asi como el movimiento de apertura o depresion mandibular, se

producira un movimiento de depresion mandibular, se producira un movimiento
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de rotacion condilar en el compartimento infradiscal, y de traslacion en el

supradiscal.

El rango normal de 40 mm de apertura mandibular, se compone por 25 mm

pertenecientes a la rotacion, y 15 mm de traslacion (Fig. N°10)°.

Fig. N° 10 Apertura mandibular, Movimientos de rotacién 2; Movimientos de

rotacion y traslacion 2y 3.

Los valores normales del movimiento mandibular son los siguientes?:

v Apertura: 40 a 50 mm

v' Lateralidad: 10 a 15 mm

v" Protrusion: 7a 10 mm

v" Retrusion: 0 a2 mm
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En cuanto a los ejes en los cuales se realizan estos movimientos, se

distinguen clasicamente tres ejes: el eje bisagra, el eje condileo, y el eje vertical?.

El eje de bisagra o eje transversal de rotacion, (Fig. N° 11) es un eje ideal
gue transcurre entre los polos internos condileos cuando éstos se encuentran en su

posicion mas retruida contra la parte posterior de la cavidad glenoidea.

Permite realizar movimientos de rotacion pura condilea de unos 20°-15°

grados que corresponde a un recorrido de los incisivos de unos 25mm.

Fig. N° 11 Eje de bisagra o eje transversal de rotacion.

El eje vertical (Fig. N° 12), también esta situado a nivel del polo interno de
cada condilo, y permite los movimientos mandibulares con desplazamiento
anterior de los condilos, movimientos que siguen a la rotacion pura de las

articulaciones.
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Fig. N° 12 Eje Vertical

El eje condileo (Fig. N° 13), atraviesa el condilo del polo externo al polo
interno, y se cruza con el homonimo a nivel de la union del tercio anterior con los
dos posteriores del occipital. Asi el angulo formado por la interseccion de estos

dos ejes es de 130°2,

‘ \?ml} .i

Fig. N° 13 Eje Condileo
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11.1.3 Trastorno Temporomandibular

El TTM, es un término colectivo que encierra una serie de problemas
clinicos que comprometen la musculatura masticatoria, las articulaciones
temporomandibulares y estructuras asociadas o ambas® ’. De esta definicion se
deduce, que cualquier disarmonia que ocurra en las relaciones morfofuncionales
de los dientes y de sus estructuras de soporte, maxilares, ATMs, musculos de la
masticacién de los labios, lengua, cuello, suplementos vasculares y neurales,

podria causar disturbio funcional® °.

A lo largo de los afos, los trastornos funcionales del sistema masticatorio
se han identificado con diversos términos, los que ha contribuido a crear una cierta
confusion en este campo. En 1934, James Costen describié unos cuantos sintomas
referidos al oido y la ATM. Una consecuencia de este trabajo fue la aparicion del
término Sindrome de Costen. Posteriormente, se popularizo6 el término Trastornos
de la ATM, y en 1959, Shore introdujo la denominacion Sindrome de Disfuncion
de la ATM. Més tarde aparecid el término Alteraciones Funcionales de la ATM.
Algunos términos describian los factores etioldgicos sugeridos, como es el caso
del Trastorno Oclusomandibular y Mioartropatia de la ATM. Otros resaltan el

dolor como el Sindrome de Dolor-Disfuncién Temporomandibular.

Dado que los sintomas no siempre estan limitados a la ATM, muchos
autores creen que estos términos son restrictivos y que debe utilizarse una
denominacion mas amplia, como la que sugirié Bell y que ha ganado amplia

aceptacion y popularidad: Trastornos Temporomandibulares (TTM)*.
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Los TTM se han identificado como una causa importante del dolor no
dental en la region orofacial y se consideran como una subclasificacion de los

desordenes musculoesqueléticos™®.

11.1.3.1 Epidemiologia

La disfuncion de la ATM afecta a una parte importante de la poblacion,
aunque no es visto como un problema de salud publica. Entre 3-7% de la
poblacion busca tratamiento para el dolor y la disfuncion de la ATM o estructuras
relacionadas. La literatura reporta una gran variabilidad en la prevalencia de los
sintomas clinicos (6-93%) y signos (0-93%). La edad es un factor de riesgo,
aunque con algunas particularidades. En pacientes ancianos hay una mayor
prevalencia de signos clinicos y radiologicos, aunque también una menor
prevalencia de los sintomas y de las demandas de tratamiento que en los adultos
mas jovenes. Los TTM son mas frecuentes en las mujeres. Los factores genéticos

y el tratamiento de ortodoncia no se ha demostrado que causa el TTM% 12,

Cabe sefialar también que los signos clinicos y sintomas de TTM pueden ocurrir
en la poblacion joven y esta informacion es de gran importancia para el

diagndstico precoz de la disfuncion.t: 12,
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11.1.3.2 Etiologia

Aunque los signos y sintomas de trastornos del sistema masticatorio son
frecuentes, puede resultar muy complejo comprender su etiologia. No hay una
etiologia Unica que explique todos los signos y sintomas por lo cual es

considerada generalmente como multifactorial® 4.

Alteraciones locales: corresponde a cualquier cambio en el estimulo sensitivo o

propioceptivo. Dentro de ellas encontramos los traumatismos de la ATM (caidas,
golpes, y traumatismos craneanos por accidente), causas dentarias iatrogenicas
(extracciones recientes, tratamientos dentales prolongados), colocacion de una
corona con una oclusion inadecuada, la no adaptacion a protesis fijas o
removibles; el bruxismo que se caracteriza por el rechinar de los dientes de forma

inconsciente y no funcional, que se da con frecuencia durante el suefio* °.

Alteraciones sistémicas: pueden ser fisioldgicas o psicologicas. Dentro de las

primeras se encuentran las enfermedades sistémicas, especialmente las
debilitantes, una intervencion quirdrgica mayor reciente o una afeccion en el oido
medio®, en cuanto a las causas psicoldgicas, estas se encuentran relacionadas con
el aumento del estrés emocional que experimenta el paciente, ya que es sabido,

gue cuadros emocionales tienen influencia en la funcién muscular.

El hipotalamo, el sistema reticular, y en especial, el sistema limbico son los

principales responsables del estado emocional del individuo.
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Estos centros influyen en la actividad muscular por medio de las vias
gammaferentes. El estrés puede afectar mediante una activacion del hipotalamo,
que a su vez prepara al organismo para la respuesta (sistema nervioso autbnomo).
El hipotalamo, aumenta la actividad gammaferente, y de esa manera las fibras

intrafusales del huso muscular se contraen.

Ello sensibiliza el huso muscular de forma que cualquier leve distencién
del musculo causara una contraccion refleja. El efecto global es el aumento de la

tonicidad del musculo*

11.1.3.3 Manifestaciones clinicas

Los signos y sintomas de los TTM son numerosos Yy variados.

Dentro de los signos y sintomas mas comunes podemos mencionar:

1. Dolor: es uno de los sintomas mas frecuentes en pacientes con TTM. Se asocia
con frecuencia a un aumento del nivel de la actividad muscular. Algunos autores
sugieren que lo provoca la vasoconstriccion de las correspondientes arterias
nutrientes y la acumulacién de productos de degradacion metabdlica en tejidos
musculares. Es muy probable que el verdadero factor etiologico sea algun tipo de

actividad parafuncional® 4.

2. Ruidos articulares: esta respuesta audible podréa ser categorizada tanto como una

sefial 0 un sintoma®, que puede estar o no acompafiada de dolor. Dentro de los

ruidos articulares encontramos el clic y la crepitaciones.
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Dentro del clic (fendmeno aislado de corta duracion)?, encontramos:

a) subluxacion anterior o lateral del condilo sobre el borde del menisco, durante la

apertura amplia de la boca 0 en movimientos laterales extremos.

b) coordinacion neuromuscular alterada como es en el caso de pacientes

bruxomanos.

c¢) adhesion de las superficies articulares debido a una inadecuada lubricacion del

liquido sinovial y

d) degeneracion del complejo condilo menisco.

Las crepitaciones (ruido multiple, aspero como de gravilla) podrian causarse por:

a) asperezas o irregularidades en el menisco o superficies articulares.

b) perforaciones del menisco debido a degeneraciones en las articulaciones.

c) pérdida prematura de los molares, con la consecuente supra oclusiéon de los

arcos, y

d) posicionamiento inadecuado de un céndilo o ambos en las cavidades

articulares.

3. Alteraciones de la dinamica mandibular: puede estar limitada o aumentada. La

limitacidn se puede presentar en cualquiera de los movimientos que puede realizar
la articulacion. Puede ser de origen miogénico (mioespasmo) o de origen articular
(entrabamiento mecanico del disco). Cuando la dindmica se encuentra aumentada

se presenta hipermovilidad mandibular, producto principalmente de una
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descoordinacion muscular con prevalencia de la musculatura protrusora,

especialmente del pterigoideo lateral® 4,

La alteracién dinamica mas frecuente es una propulsion exagerada de la mandibula
durante los movimientos de apertura y cierre, y durante todos los actos funcionales

de fonacién, masticacion, etc.>.
11.1.3.4 Diagnéstico

El diagnostico de los TTM se basa en la presencia de los diversos sintomas
y signos descritos anteriormente. Para detectarlos se debe realizar una exploracion

meticulosa del paciente, a través de la historia clinica y el examen fisico®.

Con respecto a la historia clinica, ésta se debe enfocar més que nada a la
descripcion del dolor (localizacion, comienzo, intensidad, factores que lo acentlan
0 mitigan) o al sintoma principal percibido por el paciente, el tiempo desde que lo
presenta, los tratamientos anteriores a los que ha sido sometido, habitos
parafuncionales (onicofagia, bruxismo). Es importante también considerar

aspectos psicoldgicos del paciente (tension emocional, calidad del suefio etc.)

En cuanto al examen fisico, este abarca a grandes rasgos, la inspeccion,
analisis oclusal, evaluacion de la dinamica mandibular, palpacion de la ATM,

auscultacion de la articulacion y la palpacion muscular, que es intra y extraoral.

Ademas existe también el diagndstico a través de examenes de imagen

como la radiografia, TAC y resonancia nuclear magnética®.
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11.1.3.5 Tratamiento
Existe controversia sobre el mejor método para tratar los TTM"

Sin embargo, éste se basa en un diagnostico correcto, establecido por la
informacion sobre posibles factores etioldgicos, signos y sintomas de cada
paciente. El protocolo clinico varia segun el nivel de dafio del musculo y de las
estructuras de la articulacion, de los sintomas clinicos y de la duracion del

problema.

Debido a esto, el tratamiento en un comienzo es sintomatico, enfocado a
disminuir el dolor, restaurar la funcion y permitir al paciente retomar actividades

diarias®®.

El tratamiento inicial incluye educacion al paciente, control farmacoldgico

del dolor y fisioterapia®.
11.1.3.5.1 Tratamiento farmacoldgico

En relacion al tratamiento farmacologico, la gran mayoria de los
investigadores y clinicos coinciden en que los farmacos mas usados en los

tratamientos de TTM son*#:
e Anestésicos locales
e Analgésicos- antiinflamatorios no esteroidales ( AINES)

e Ansioliticos
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e Antidepresivos

¢ Relajantes musculares

Los analgésicos locales pueden ser tiles en el control del dolor, diagnostico,
pronostico y como terapia, la indicacion especifica de estos farmacos es en los
casos de espasmo muscular agudo con restriccion de los movimientos
mandibulares, en puntos de gatillo palpables en disfuncién muscular relacionada
con dislocacion mandibular® 14, Los farmacos mas utilizados con esta finalidad son

la Lidocaina al 2% y la Mepivacaina al 3%.

Los AINEs son los farmacos de eleccion para el control del dolor y de la
inflamacion en la mayoria de los TTM, particularmente estan indicados en casos

de capsulitis aguda, sinovitis, artritis y dolor musculoesquetal®*,

Los ansioliticos son de especial ayuda en el manejo de las exacerbaciones de

los TTM, siendo las Benzodiacepinas las mayormente utilizadas para este fin'“,

En relacion a los antidepresivos triciclicos, se ha encontrado que son

especialmente Gtiles para una diversidad de estados dolorosos crénicos“.

Tienen efectos favorables en dosis reducidas de 10 mg en el tratamiento de la
cefalea de contraccion muscular y el dolor musculoesquelético. Ademas reducen el
numero de interrupciones del suefio, prolongan el suefio de la fase IV y reducen
considerablemente el tiempo de suefio de movimientos oculares rapidos, es por
esto, que pueden utilizarse para el tratamiento de distintos tipos de bruxismo

nocturno y para mejorar la calidad del suefio®.
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Los relajantes musculares se indican principalmente para aliviar el dolor
musculoesqueletal, principalmente para prevenir hiperactividad muscular en los

TTM*,

11.1.3.5.2 Tratamiento oclusal

Esta dado por indicacion del uso de los planos oclusales, que tienen por
objetivo proporcionar temporalmente una posicion articular mas estable
ortopédicamente. También pueden utilizarse para introducir un estado oclusal
optimo que reorganice la actividad refleja neuromuscular, que reduce a su vez la

actividad muscular anormal y fomenta una funcién muscular mas normal.

Por otro lado, los planos se emplean también para proteger los dientes y
las estructuras de sostén de fuerzas anormales que pueden alterar y/o desgastar los

dientes*.

En odontologia se utilizan varios tipos de planos. Cada uno va destinado a
eliminar un factor etioldgico especifico. Para elegir el plano adecuado para un
paciente debe identificarse primero el principal factor etioldgico que contribuye a
producir el trastorno. Sin embargo, algunos TTM no responden en absoluto al

tratamiento oclusal®.

Dentro de los planos mas utilizados se encuentra el de relajacion que se
denomina también de estabilizacion y permite reducir la actividad muscular. El

otro plano frecuentemente empleado es el de reposicionamiento  anterior,
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conocido como de reposicionamiento ortopédico, puesto que su objetivo principal

es modificar la posicion de la mandibula respecto al créneo.

Otros tipos de planos son: el de mordida anterior, el de mordida posterior,

el de pivotacion y la banda elastica®.
11.1.3.5.3 Electroterapia

Consiste en la aplicacion de energia electromagnética al organismo (de
diferentes formas), con el fin de producir sobre él reacciones biologicas y
fisioldgicas, las cuales se utilizan para mejorar los distintos tejidos cuando se
encuentran sometidos a enfermedad o alteraciones metabdlicas de las células que
componen dichos tejidos, que a su vez forman el organismo vivo humano y animal

en general®.

El TENS es una de las muchas técnicas electroterapéuticas no invasivas en

el tratamiento del dolor?.

El mecanismo de accion del TENS mas referidos son tanto de indole
neuroldgica como humoral. El primero en proponerse fue el mediado a partir de la
teoria del “control de la puerta de entrada”. Desde su descubrimiento, quedd
implicado en mecanismo humoral fundamentado en la existencia de un “sistema

opiaceo enddgeno’®.

El mecanismo més citado es el basado por Melzack y Wall; las fibras
aferentes nociceptivas estimulan la célula T; de este modo la informacion

nociceptiva se transmite a centros superiores. La excitacion de fibras aferentes de
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gran diametro mecanosensibles (AB) produce la estimulacion de las células de la

sustancia gelatinosa, lo que inhibe la transmision de la informacion nociceptiva®®.

El TENS constituye un tratamiento sintomatico y contribuye en la
disminucion del dolor, que, como cualquier medida terapéutica, debe encontrase

bajo prescripcion, seguimiento y valoracion médica.

Las principales ventajas radican en su comodidad de aplicacion, con escasa
presencia de efectos secundarios y la posibilidad de reducir la dosis de

analgésicos, asi como la reduccion de costos para otras medidas terapéuticas™®.

El TENS ha demostrado beneficios en variados dolores; posquirurgicos,

postraumatico, musculoesquelético, temporomandibular, entre otros?®.

Contraindicaciones generales; no aplicar electrodos en zonas alteradas de la
piel ni atrapar entre el electrodo y la piel metales de joyeria, no aplicar cerca de
marcapasos, no aplicar en procesos neoplasicos, precauciones en procesos

tromboflebiticos, entre otros!®.
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111.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Es efectiva la Terapia Kinésica Combinada en la disminucion del dolor articular y
aumento de los rangos de movilidad mandibular en pacientes entre 21 y 50 afios,
en el periodo comprendido entre Marzo 2012 y Noviembre 2013, derivados de la
Clinica Odontoldgica Docente Asistida (C.O0.D.A) y atendidos en el Centro de

Atencion Kinésica, Facultad de Medicina de la Universidad de La Frontera?

111.1.1 Objetivos

111.1.1.1 General

Determinar la efectividad de la Terapia Kinésica Combinada, en la disminucién
del dolor articular y aumento de los rangos de movilidad articular de la ATM en
pacientes entre 21 y 50 afios evaluados bajo EVA y el Subindice de Movimiento
Mandibular en el periodo comprendido entre Marzo 2012 y Noviembre 2013

atendidos en el Centro de Atencion Kinésica de la Universidad de La Frontera.
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111.1.1.2 Especificos

e Determinar la efectividad de la terapia kinésica combinada en la

disminucién del dolor al movimiento de la ATM, evaluada mediante EVA.

e Determinar la efectividad de la terapia kinésica combinada en mejorar los
rangos de movilidad articular de la ATM, evaluado bajo el Subindice de

Movimiento Mandibular del Indice de Helkimo.
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IV.1 REVISION DE LA LITERATURA

Frente a la gran prevalencia de los TTM, nace la inquietud de conocer las
distintas formas de tratamiento para este tipo de trastorno, enfocados para este fin,

en la terapia manual.

El proposito de la busqueda fue recopilar evidencia cientifica en base e

estos tratamientos.

Se realiz6 una busqueda tanto bibliografica, como virtual a través de las
distintas bases de datos cientifica. El resultado fue una gran cantidad de articulos y
estudios, quedando de manifiesto una dismetria entre los estudios de terapia
manual versus los enfocados en terapias para la disminucion del dolor y
tratamiento odontologico, es aqui donde existe la mayor cantidad de articulos. Esto
nos llevd a consultar a profesionales expertos en el tema de TTM, en lo que a
tratamiento se refiere; Klgo. Alex Castro y Cirujano Dentista Radl Frugone,

quienes nos confirmaron esta tendencia.

Las bases de datos utilizadas fueron;

e PUBMED (términos libres)

v" [Temporomandibular joint]

v" [Temporomandibular disorders]

v" [Orofacial pain]

v [Physical Therapy]
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v

[Manual Therapy]

PUBMED (términos MeSH)

v

[Temporomandibular joint] AND [pain]

[Temporomandibular disorders] AND [pain]

[Temporomandibular joint] AND [Physical Therapy]

[Temporomandibular disorders] AND [Physical Therapy]

[Orofacial pain] AND [Physical Therapy]

[Temporomandibular joint] AND [Manual Therapy]

[Occlusion] AND [TMD]

SCIELO

v

v

[Temporomandibular disorders] AND [pain]

[Temporomandibular joint] AND [Physical Therapy]

SCIENCE DIRECT

v

v

v

v

[Temporomandibular joint] AND [pain]

[Temporomandibular disorders] AND [pain]

[Temporomandibular disorders] AND [Physical Therapy]

[Orofacial pain] AND [Physical Therapy]
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v [Temporomandibular joint] AND [Manual Therapy]

v" [Occlusal Plane]

Se encontraron varios articulos relacionados y atingentes con nuestro tema
de estudio. Cada uno con su respectivo propoésito de busqueda, titulo y posterior

resumen.

Propdsito de busqueda: Se considera el dolor un factor comin en TTM, por lo

tanto la importancia de su tratamiento.

“Etiology of temporomandibular disorder pain”

Oral K, Bal Kugtk B, Ebeoglu B, Dinger S.

Department of Prosthodontics, Yeditepe University Faculty of Dentistry, Istanbul,

Turkey

Apri. 2009 Jul; 21(3):89-94.

Resumen: EI dolor en los musculos masticadores y de la articulacion
temporomandibular es el  principal sintoma de los  trastornos
temporomandibulares. La etiologia del dolor como trastorno temporomandibular

es multifactorial.

Varios estudios han informado de que hay predisposicion a agravar los factores

que contribuyen a este trastorno.
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Aunque los factores como el trauma, las discrepancias oclusales, estrés,
parafunciones, hipermovilidad, la edad, el sexo y la herencia han sido implicados
en el mantenimiento del dolor temporomandibular, todavia existen controversias

en cuanto a la etiologia real.

Objetivo: resumir los conceptos anteriores y actuales relacionados con la

etiologia del dolor temporomandibular de origen articular y miofacial.

Este articulo es una revision de la literatura que aborda una problematica
muy comun como son los TTMs. El objetivo de este articulo era determinar la
etiologia de las distintas afecciones de la ATM, por lo cual se recopilaron y

analizaron distintos estudios, los cuales tenian un factor comun: el dolor.

Estos estudios se buscaron utilizando la plataforma MEDLINE, lo que
ayudo a evitar posibles sesgos de bdsqueda. En los articulos no se menciona el
hecho de haber contactado a cada autor y se utilizaron estudios que comprenden

un periodo de tiempo entre 1997 y 2008.
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Propdsito de busqueda: se consideré como terapia base

“Evaluation of different occlusal splints and counselling in the management

of myofascial pain dysfunction”.

Alencar F Jr , Becker A..

General Dental Sciences Department, Occlusion TMD and Orofacial Pain,

Marquette University School of Dentistry, Milwaukee, WI, USA.

J Oral Rehabil. 2009 Feb;36(2):79-85.J Oral Rehabil. 2004 Jun; 31(6):524-9.

Resumen: El objetivo de este estudio fue comparar la eficacia de las
diferentes férulas oclusales asociados con la orientacion y auto-cuidado en el
manejo de los signos y sintomas de dolor miofascial. El estudio es un ensayo
clinico controlado con doble ciego, se eligieron 42 pacientes con dolor miofascial,
cuya principal queja de dolor fue en la zona del musculo masetero, los cuales
fueron asignados aleatoriamente a uno de los tres grupos experimentales: duro
(HS), blando (SS) o no oclusivo (NS) de férulas oclusales. El indice de sintomas
de gravedad modificada (Mod-SSI) y la sensibilidad a la palpacion se utilizaron
como medidas de resultado durante un periodo de 90 dias de seguimiento. Todos
los pacientes mejoraron con el tiempo. Los resultados mostraron que los tres
aparatos diferentes (SA, SS y NS) asociados con el asesoramiento fueron capaces
de reducir igualmente el Mod-SSI (sintomas-test de Tukey) y la palpacion digital

(firma de Kruskal-Wallis) entre el inicio y prueba de la duracién fue de 90 dias.
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Propdsito de busqueda: Se considerd como tratamiento base.

“Analgesia por medios fisicos en la patologia de la ATM”.

R. Fernandez Cervantes, Et al.

Departamento de Fisioterapia, de la Escuela Universitaria de Fisioterapia, de la

Universidad de A. Corufia, Espafia.

Fisioterapia 2003; 25(5): 293-305.

Resumen: el dolor, sensacion organica y emocional que produce displacer;
y manifestacion clinica por excelencia que marca el primer contacto paciente-
fisioterapeuta, es, en este articulo, el objetivo tematico principal junto a su

tratamiento fisioterapéutico.

De forma mas concreta se abordaran algunos de los agentes fisicos mas
utilizados por la Fisioterapia, con el objeto de disminuir y/o disipar este sintoma,
presente, de forma constante, en la patologia que afecta a la ATM, ya sea artritica,

artrosica o de tipo funcional.

Este articulo analizara los distintos efectos fisioldgicos, terapéuticos y
mecanismos de accion analgésico del TENS, Onda Corta, Ultrasonoterapia y
Léaserterapia, como principales medidas fisicas a utilizar en los procesos algidos

que afectan a los tejidos relacionados de una u otra forma con la ATM.

Conclusion: la aplicacion de los distintos medios fisicos relatados a lo largo

del articulo, bien sean de tipo inflamatorio, degenerativo o funcional, aportan una
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importante  herramienta  terapéutica a utilizar por el fisioterapeuta,

fundamentalmente por dos razones:

v’ La practica nulidad de efectos secundarios que poseen estas terapias, en

comparacion con otros tratamientos como el farmacoldgico o quirdrgico.

v La posibilidad de focalizar la aplicacion de cualquiera de estos medios,
actuando de forma precisa sobre la estructura a tratar, garantizando de este

modo, una mayor eficacia terapéutica.

Por otro lado constituye un interesante complemento dentro del enfoque
terapéutico global de la ATM, actuando sobre las manifestaciones dolorosas
derivadas de la patologia que afecta a esta articulacion, para posteriormente
poder incidir sobre la misma con medidas correctivas de Iso problemas de mal-
oclusion, técnicas de fisioterapia manipulativa articular y reeducacion postural

del sujeto entre otras.
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Propdsito de busqueda: Se considerd como tratamiento base.

“Effectiveness of transcutaneous electrical nerve stimulation and
microcurrent electrical nerve stimulation in bruxism associated with

masticatory muscle pain--a comparative study”.

Rajpurohit B, Khatri SM, Metgud D, Bagewadi A.

Indian J Dent Res. 2010 Jan-Mar; 21(1):104-6.

Obijetivos: comparar la efectividad de la estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) y la estimulacion nerviosa eléctrica microcorriente (MENS)

en el paciente con bruxismo y dolor de musculos de la masticacion.

Material y Método: un total de 60 sujetos con diagndstico clinico de

bruxismo se asignaron aleatoriamente a dos grupos de estudio.

El grupo A recibio TENS (50 Hz, ancho de pulso de 0,5 milisegundos, la
intensidad de 0-60 mA durante 20 minutos por un periodo de siete dias) y el Grupo
B recibi6 MENS (0,5 Hz, intensidad de 1.000 mA durante 20 minutos por un
periodo de siete dias). Las medidas de resultado se evaluaron en términos de la

Escala Visual Analoga (EVA) y medidor de presion digital de 2 Kg.

Resultados: El estudio mostré un cambio significativo en la intensidad del
dolor segun EVA (p <o = 0,0001) y la sensibilidad por presién digital (P <o =

0,0001).
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Conclusiéon: MENS podria ser utilizado como un eficaz complemento para
aliviar el dolor, complementado con TENS en el tratamiento del dolor de los

musculos masticatorios debido a bruxismo.

Se realizé una asignacién en bloque de pacientes en dos grupos, cada uno
compuesto por 30 personas, donde el seguimiento no fue riguroso ya que este solo

durd durante los 7 dias de intervencion.

En esta intervencion no existe tratamiento base, tampoco fueron cegados

los investigadores, que en este caso, también son los evaluadores.

En relacion a los resultados, si bien se determina que no existe diferencias
significativas en el uso de una u otra corriente, podemos observar que si hay una

mejoria en el uso de TENS en relacion a la disminucion del dolor.

Perfectamente se puede aplicar este protocolo ya que los criterios de
inclusion corresponden a un gran grupo de personas que padecen algin TTM. Por
ultimo cabe destacar que el TENS mientras sea aplicado por un profesional que
posea los conocimientos adecuados, no presenta un mayor riesgo para la salud y la

integridad de las personas.
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Propdsito de busqueda: Se considerd como tratamiento base.

“El ajuste de la amplitud del pulso durante la estimulacion eléctrica

transcutanea (TENS) produce una mayor Hipoalgesia”

Manuel A. Pantaledo, Marjorie F. Laurino, Natalia LG Gallego, Cristina Cabral
MN, Barbara Rakel, Carol Vance, Kathleen A. Sluka, Deirdre M. Walsh y Richard

E. Liébano.

El Diario del Dolor, Volumen 12, Ndmero 5, mayo de 2011, paginas 581 hasta

590.

Resumen: Objetivo: la intencion de este estudio fue investigar el efecto
hipoalgeésico en el ajuste de amplitud de pulso de TENS en los umbrales de dolor a

la presion (PPT) aplicado a seres humanos sanos.

Método: cincuenta y seis participantes sanos asignados aleatoriamente a
cuatro grupos distintos (n = 14 por grupo): control, TENS de placebo, TENS
amplitud de pulso fijo, y TENS amplitud de pulso modulado. Ambos TENS,
activa y placebo fueron aplicados en el antebrazo dominante. Los PPT se
registraron de 2 puntos en el antebrazo y la mano dominante antes, durante y

después de 40 minutos de TENS.

Resultados: EI TENS aument6 el PPT en el antebrazo (P = 0,003) y la
mano (p = 0,003) en el grupo que recibié la amplitud de pulso ajustado en

comparacion con los demas grupos.
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El final de la amplitud del pulso media de la amplitud de pulso ajustado
TENS grupo fue 35,51 mA cuando se compara con la amplitud de pulso fijo de

TENS, con un promedio de 31,37 mA (P = 0,0318).

Conclusién: estos resultados sugieren que es importante para ajustar la
amplitud de pulso durante la aplicacion de TENS para obtener el efecto analgésico
méaximo. Proponemos que la desaparicion de la sensacion actual permite el uso de
las amplitudes de pulso mas alto, que activar un nimero mayor y mas profundo de

las fibras aferentes del tejido para producir una mayor analgesia.

En este estudio se realizd una aleatorizacion mediante “sobres opacos
cerrados numerados secuencialmente”, el cual es un método de ocultamiento de
asignacion, donde se dividio la muestra en cuatro grupos homogéneos
conformados por hombres y mujeres. Este proceso fue realizado por un

investigador que no participo en la recoleccion de datos.

La investigacion detalla claramente los resultados para cada grupo y no
hubo seguimiento luego de realizado el estudio. En cuanto a la evaluacion de los
resultados, esta fue realizada por el investigador 2 el cual no sabia a qué grupo
pertenecia cada sujeto. De la muestra solo el grupo control podria conocer su

asignacion ya que no existia tratamiento base.

Los resultados se entregaron en tablas y graficos los cuales facilitan la
lectura y analisis del estudio, ademas se utiliz6 un valor de p<0,05 para considerar

estadisticamente significativos los resultados.
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Propdsito de busqueda: Fundamento tratamiento experimental

“Comparative Study of Repositioning Split Therapy and Passive Manual
Range of Motion Techniques for Anterior Displaced Temporomandibular

Disc with Unstable Excursive Reduction”

Eli Carmeli, Sandford L Sheklow, Israel Bloomenfeld

Physiotherapy, vol. 87 tomo I, Enero 2001, pag. 26-36.

Resumen: el propoésito de este estudio fue comparar dos métodos de
tratamiento: Movilizacidn con ejercicio activos, y el tratamiento oclusal, como los
protocolos de tratamiento para el alivio de sintomas secundarios al sindrome de

desplazamiento anterior de disco temporomandibular (ADTMD).

Método: treinta y seis personas entre 19 y 43 afios de edad con ADTMD
participaron de este estudio. 18 pacientes fueron elegidos al azar para recibir 4
semanas de tratamiento con férula oclusal, y los otro 18 recibieron la movilizacion
pasiva Yy ejercicios activos. Todos los sujetos fueron evaluados por el rango activo

de movimiento para la apertura maxima de la boca y los niveles de dolor.

Resultados: la movilizacion manual de ejercicios con el grupo demostrd
una disminucién significativa en el nivel total del dolor (p< 0,05), y la apertura de
la boca mejoro (p< 0,05). El grupo de férula oclusal no mostro cambios

significativos en ninguna de las variables.
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V.1 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Los TTM han sido descritos como “término colectivo que encierra muchos
problemas clinicos que comprometen la musculatura masticatoria, articulaciones y

estructuras asociadas™?.

Los TTM son comunes en los adultos, tanto como un tercio de los adultos
reportan haber tenido uno o mas sintomas, que incluyen la mandibula o dolor de

cuello, dolor de cabeza, y haciendo clic o ruidos dentro de la articulacion®’.

En un estudio realizado por el Departamento de Odontologia Infantil e
Social, Facultad de Odontologia de Aracatuba, Universidad Estadual Paulista,
Brasil, los datos obtenidos con un nivel de significancia del 5%. Arrojo que no hay
relacion estadisticamente significativa entre la clase socio-econdmica, escolaridad,
grupo de edad y la disfuncion temporomandibular (TTM). Lo cual indica que esta
patologia ataca indistintamente a la poblacion, existiendo significancia

comparativa entre el sexo del individuo y los TTM®,

Algunos pacientes con trastornos de la ATM intratable desarrollan el
sindrome de dolor cronico y pueden beneficiarse de un tratamiento, incluyendo los

antidepresivos o la terapia cognitivo-conductual®’.

El objetivo de la terapia fisica en el manejo de TTM consiste en aliviar el
dolor musculoesquelético, reducir la inflamacién y restaurar la funcion motora

oral. Sin  embargo, el manejo de los TTMs, debiera involucrar un enfoque

61



multidisciplinario considerando tratamiento odontologico, ortodoncia, tratamiento

psicoldgico, terapia ocupacional y fisioterapial®.

En este estudio se evaluard la efectividad de una terapia Kinésica
combinada en el manejo de los TTMs, evaluando el impacto sobre el dolor y los
rangos de movimientos funcionales de la ATM estos cuantificables mediante el

indice de Helkimo.

V.11 F.IL.N.ER.

Factible: Al realizar una extensa busqueda sistematica, a través de distintas
plataformas, se reporta una gran variabilidad en la prevalencia de los sintomas
clinicos (6-93%) y signos (0-93%) '*. Esto es fundamental para la factibilidad de
la investigacion, ya que asi sera posible reclutar pacientes para la muestra de

estudio.

En relacion con el equipo que trabajara en la investigacion un profesional
formado en nuestra casa de estudios cuenta con los conocimientos necesarios en la
aplicacion de las técnicas de terapia manual ademas del uso adecuado de TENS. Y
cuando asi lo requiera se podra, medir las variables de una manera Optima evitando

asi posibles sesgos.

Por otro lado, el costo economico de la investigacion no sera un problema
debido a que no se tendra que invertir en la compra de costosos instrumentos para
realizar la terapia kinésica, debido a que el equipo TENS se encuentra a
disposicion en el centro donde se realizaran las sesiones.
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Interesante: es importante para el quehacer de todo kinesiélogo contar con
las herramientas necesarias al momento de realizar su tratamiento. Este estudio
busca ser una guia util y validada a la hora de desarrollar un tratamiento adecuado

en laclinica para patologias de la articulacion temporomandibular.

Novedoso: dia a dia la terapia manual y ejercicio terapéutico son utilizados
por Kinesidlogos en la practica clinica, pero no hay una gran variedad de estudios
que lo avalen asi como también una pauta de tratamiento de terapia kinésica
combinada establecida, esto avalado por la busqueda que entrega un gran nimero

en cuanto al tratamiento odontoldgico versus el kinésico.

Etico: esta investigacion respetara los principios éticos de: Autonomia,

beneficencia y no maleficencia, y justicia.

Se velara por el bien de los pacientes, puesto que se tomaran las medidas
necesarias para resguardar la seguridad y bienestar de los implicados en esta

investigacion.

Es importante sefialar que antes de cualquier intervencion cada participante
firmara el respectivo consentimiento informado, ademas de explicarle claramente
en qué consiste cada técnica aplicada, mediante una charla explicativa. Por Gltimo,
la propuesta para la realizacion de la investigacion sera presentada al Comitée de
Etica de la Universidad de La Frontera, para su revision y posterior autorizacion,

ya que dicho estudio se llevara a cabo en dependencias de la casa de estudios.
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Relevante: debido a que los TTM afecta un gran nimero de la poblacion y
dando asi un area de estudio y un campo laboral importante que esta en insipiente

desarrollo en nuestro pais.
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V1.1 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion apropiado para concretar nuestra propuesta de

estudio es un Ensayo Clinico Controlado y Aleatorizado (ECCA) con Simple

Ciego.

El motivo de la eleccion de este disefio se debe a que este permite establecer la

efectividad de la terapia kinésica combinada.

El ECA enmascarado es el disefio ideal frente al cual es posible comparar

todos los demas disefios™®.

Un ensayo es clinico cuando cualquier tipo de experimentacion planeada
involucra pacientes con una condicién médica dada con el objetivo de
explicar el tratamiento mas apropiado de futuros pacientes similares o
también métodos de prevencion o diagnostico®®.

Es controlado porque involucra la comparacion de efectos de tratamientos
entre un grupo intervenido y un grupo que actta como control, de modo de
intentar evitar el potencial de proveer una vision distorsionada de la
eficacia y/o efectividad del tratamiento®®.

Aleatorizado significa que los investigadores asignan la exposicion sobre
la base del azar, es decir cada sujeto que entra al estudio tiene la misma
probabilidad de pertenecer a un grupo o a otro, produciendo ademas, que
los grupos en estudio sean comparables con respectos a factores de riesgo

conocidos y desconocidos®®.
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El que un ensayo sea enmascarado o “ciego” quiere decir que los pacientes,

los tratantes, los evaluadores u otros participantes en la investigacion, no conocen

la intervencion la que estd sometido cada paciente, disminuyendo de esta forma la

introduccion de sesgos ya que la comparacion de tratamientos puede ser

distorsionada si el paciente y aquellos responsables del tratamiento y evaluacion

conocen cual tratamiento que estéa siendo usado™®.

En este ensayo se compararan los resultados obtenidos en ambos grupos: un

grupo control y un grupo experimental. EI grupo experimental recibira terapia de

base (farmacoldgico, oclusal y TENS) y terapia kinésica combinada, y al grupo

control solo se le aplicara terapia de base.

Los evaluadores seran cegados, cumpliéndose asi un enmascaramiento Simple.

Ventajas del Ensayo Clinico®

Desventajas del Ensayo Clinico®®

Producen la evidencia méas poderosa

para causas Yy efectos

Frecuentemente costosos en tiempo y

Dinero

Puede ser el Unico disefio para

algunas preguntas de investigacion

Algunas preguntas no pueden ser

resueltas a través de experimentos

A veces produce una respuesta mas
rapida y econémica que estudios

observacionales

Intervenciones estandarizadas pueden

ser diferentes de la practica cotidiana

Tienden a restringir el alcance y a

limitar la pregunta en estudio

Tabla N° 1 Ventajas y Desventajas, Ensayo Clinico

66




VIl.1 MUESTRA DEL ESTUDIO

VI1.1.1 Poblacion Diana: Todos aquellos pacientes, hombres y mujeres a los

cuales se les diagnostiquen un TTM.

V11.1.2 Poblacion Accesible: Son todos los pacientes entre 21 y 50 afios;

hombres y mujeres que sean diagnosticados con TTM que se atiendan en la
Clinica Odontolégica Docente Asistida (C.0.D.A) del Departamento de
Odontologia Integral de la Facultad de Medicina de la Universidad de la Frontera,

durante el afio 2012 y 2013.

V11.1.3 Criterios de Elegibilidad

VI11.1.3.1 Criterios de Inclusién

v Diagnéstico de TTM, realizado por Odontdlogo

v Pacientes con rangos de movimiento mandibulares limitados y dolor al
movimiento de la ATM como trastorno principal.

v' Edad (entre 21 y 50 afios)

v Firma de consentimiento informado

v" Tiempo de derivacion no mayor de 1 mes, una vez diagnosticado por el

Odontdlogo.
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V11.1.3.2 Criterios de Exclusién

v Que padezca alguna enfermedad reumatica u oncoldgica.

v" Que posea alteraciones del desarrollo: agenensia, hipo e hiperplasia
mandibular.

v Que posea patologias traumaticas: contusiones, fracturas, luxaciones.

v’ Tratamiento ortodéntico actual o protésico dental.

v Haber recibido tratamiento médico u odontolégico por TTM.

VI1.1.4 Tamafo Muestral

Una hipdtesis es una afirmacion de tanteo que puede probarse mediante un

disefio cientifico de la investigacion?.

VI1.1.4.1 Hipotesis

VII.1.4.1.1 Hipdtesis Nula HO: No existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo que recibié Terapia Kinésica Combinada y el grupo

que no lo recibio.

VII.1.4.1.2 Hipotesis Alternativa H1: Existen diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo que recibié Terapia Kinésica Combinada y el grupo

que no lo recibid.
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VI11.1.4.2 Nivel Error Tipo | o Nivel de Error Alfa

Tradicionalmente, la mayoria de los estudios establecen un grado o nivel de
significacion estadistica de 0,05 (a), es decir se acepta una probabilidad de 5% de

encontrar una asociacion estadistica que no existe?.

VI11.1.4.3 Nivel error tipo 1l o error tipo beta

Consiste en no rechazar la hipotesis nula cuando esta es falsa. Por

convencion el valor maximo establecido para el error beta es de un 20% (0.20)%°.

VI1.1.4.4 Poder del estudio

Se debe tomar la decision sobre el grado de poder estadistico para este
estudio. Tradicionalmente, la mayoria de los estudios fijan un poder estadistico de
0.80, lo que significa aceptar una probabilidad de 20% de pasar por alto una

diferencia de asociacion que en realidad existe®.

VI1.1.4.5 Ajuste de pérdida por el sequimiento

Representa la sobrestimacion de la muestra, de manera que el tamafo
resultante contemple las pérdidas que suelen ocurrir por abandono o desercién de

los sujetos de estudio. En este estudio, dicho valor sera de un 20%?L,

VI11.1.4.6 Estimacion del Tamafio Muestral

Para calcular el tamafio de muestra, se utilizd el programa estadistico

EPIDATA 3.1.
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El tamafio muestral permitira detectar una diferencia en la percepcion del
dolor segun E.V.A. y de la movilidad articular a través del puntaje otorgado por el

subindice del dicho sintoma, mediante el indice de Helkimo.

Del grupo de tratamiento se espera obtener una mejoria de un 69.2 % y en
el control un 44.2%. Dicho valor acompafiado de un nivel de significancia de un
5%, con un poder estadistico de un 80% y un porcentaje de pérdida al seguimiento

por parte de los pacientes de un 10%.

En relacion al porcentaje de pérdida, este dato no se perderd ya que sera
parte del andlisis estadistico, el cual se realizara en la tercera fase de la

planificacién del proyecto.

El tamafio de muestra para el estudio sera de 136 (tamafio de muestra mas

el porcentaje de pérdida al seguimiento) Pacientes, 68 por cada grupo. Tabla N° 2.

|=8 Analisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT
Archive  Edicién Utilidades  Ayuda

o|la] | |a]e] -

| 8| n|s| o

[ €] Tamafios de muestra y potencla para estudios de cohortes

Rie=sgo en expuestos: £9,200%

Eie=sgo en no exXpuestos: 44 200%
Razdn no expuestos/expusstos: 1,000
Nivel de confianza: 95,0%

Tamafio de muestra
Potencia (%) Ji-cuadrado Expuestos No expuestos

80,0 5in correccidn
g

Correccidn de Yates

Tabla N° 2 Tamafio Muestral
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VI11.1.4.7 Método de Aleatorizacion

El propoésito primario de la aleatorizacién es garantizar que la posible
inferencia causal observada al final del estudio no se deba a otros factores. Una
gran variedad de procedimientos de aleatorizacion se han sugerido en la
literatura?2.

La aleatorizacion consiste en asignar los sujetos a los distintos niveles de
tratamiento al azar, con la esperanza de que los efectos extrafios se contrarresten
entre los distintos sujetos y observaciones que componen cada nivel de tratamiento
(condicion experimental).

La aleatorizacion es fundamental en el disefio de experimentos ya que:

a) Previene la existencia de sesgo.

b) Evita la dependencia entre observaciones.

c) Confirma la adecuacion de los procedimientos estadisticos para el

andlisis de los resultados del experimento.

De la totalidad de los pacientes que cumplen los criterios para formar parte
de este estudio; de un total de los 136 pacientes, los cuales seran asignados en 2

grupos de estudio de forma aleatoria, quedando cada grupo con 68 pacientes.

En este estudio se empleard la aleatorizacion en blogues, formados por un
namero determinado de celdas, en las cuales se incluyen los distintos tipos de

tratamiento.
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El nimero de bloques estara determinado por el nimero de participantes a
incluir en el estudio y el nimero de celdas que se haya decidido incluir en cada
bloque. Cada bloque contendra en cada celda una de las alternativas de tratamiento
y dentro de cada bloque deberd existir un nimero balanceado de los posibles
tratamientos??.

El software estadistico EPIDAT 3.1, nos entrega una secuencia de

pacientes escogidos al azar en bloque, para cada tratamiento. Tabla N° 3.

|EH Andlisis epidemiologico de datos tabulados EPIDAT

Archive  Edicién Utilidades  Ayuda

b|s(al ¢ [elele| o|-|8|r|a] @

[ 1] Zsignacién de sujetos a tratamientos

MNimerc de tratamientos: 2

Tamafic de muestra: 136

Tratamiento: 1

Namero de los sujetos seleccionados: 68

1 3 4 5 & 9 11 13 14 16

17 18 20 21 24 25 26 27 31 32
33 34 35 37 38 39 42 45 46 51
52 53 54 ] 6l 6l T0 73 75 84
86 88 g9 50 85 96 a7 S8 100 102
105 110 111 11z 114 115 117 118 120 121
123 125 12a 128 123 132 134 135

Tratamiento: 2

Namero de los sujetos seleccionados: 68

2 7 8 10 12 15 15 22 23 28

23 30 1. 40 41 43 44 47 48 49
50 55 5& 57 58 60 K] 64 65 13
67 68 69 71 T2 T4 76 77 78 79
80 81 82 B3 8BS g7 91 82 93 94
=] 101 103 104 106 107 108 109 113 116
118 122 124 127 130 131 133 136

Tabla N° 3 Asignacion de pacientes por aleatorizacion.
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VI1.1.4.8 Método de Enmascaramiento

El cegamiento es una condicion impuesta sobre un procedimiento
especifico para intentar guardar el conocimiento del tratamiento asignado, el curso
del tratamiento u observaciones previas. Los procedimientos usualmente cegados
son la intervencidon asignada o evaluacion del estatus de los sujetos de estudio. El
cegamiento previene determinados sesgos en las diversas etapas del ensayo clinico
y protege la secuencia después de la asignacion al grupo de tratamiento??.

Este estudio sera simple ciego, ya que el evaluador desconocera el grupo al

cual pertenece cada paciente evaluado.
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VIIl.1 VARIABLES Y MEDICIONES

En el presente proyecto, se analizardn los pardmetros que permitiran
determinar la intensidad del dolor relacionado con TTMs, lo cual sera medido a
través de la escala visual analoga (E.V.A.) y se determinara la funcion
mandibular, a través de la valorizacion de los rangos de movimientos
mandibulares (apertura, cierre, lateralidad) mediante el subindice de Movimiento

mandibular (indice de Helkimo).

VI1I1.1.1 Variables Dependientes

VII1.1.1.1 Intensidad del dolor

Es una variable cuantitativa continua. Su evaluacion se llevara a cabo utilizando la
Escala Visual Analoga (EVA). La EVA es de uso universal; es un método simple
que requiere de poco tiempo para su aplicacion, aun cuando requiere de cierto
grado de comprension y de colaboracion de parte del paciente. Posee buena
correlacion con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, es

decir, es facilmente reproducible. Fig. N° 14

Escala Visual Analdgica

hada de El peor dolor
dolar imaginable

Fig. N° 14 EV.A.
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La medicion la efectuara el kinesiologo evaluador, que estara entrenado en
el método de aplicacion de esta escala. La realizara antes y después de la primera y
ultima sesion de tratamiento, respectivamente, donde la intensidad del dolor se

medira en base a esta escala.

VII1.1.1.2 Movimiento mandibular
Es una variable del tipo cualitativa ordinal. Para su medicion se utilizara el

Subindice “Evaluacion del movimiento mandibular” del indice de Helkimo.
VI111.1.1.2.1 indice de Helkimo

Esta evaluacion es muy utilizada en investigaciones epidemiologicas y en
estudios comparativos, ya que no solo permite determinar un paciente con
disfuncion o funcion normal, sino que permite determinar si la disfuncion es leve,
moderada o severa. Pero es aun mas preciso ya que puede identificar tres grados
de disfuncion severa (grado I, 11 y I11), por lo cual es el indice méas usado a nivel

mundial®® %,

Este indice diagnostica la Disfuncion Craneomandibular luego de evaluar
cinco sintomas, donde cada juicio evaluativo emitido esta de acuerdo a tres grados

de severidad, que a su vez poseen un puntaje especifico? 2:

AUSENCIA 08 SINTOMAS... ..ttt ve et e e e e e e 0 ptos
011100 0= T LI N o | (o B
SINTOMA SEVEIO... . eu et et iet et et it e e e e eeeeei e ieneneeeneen D PLOS,
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Esta investigacion utilizara el primero de los cinco sintomas evaluados por

este indice, movimiento articular, el cual se detalla a continuacion.

Apertura maxima:

Igual o mayora40 mm........coovveiiiiiiiinieieenn.

D 30 @ 30 MM e e e e e e e e e e

[T O 24 I ] 1

Méximo deslizamiento hacia la derecha:

Igualomayora7 mm..........oooiiiiiiiiiiiieen,

ENtre 4 a6 MM ..o e e e eeeas

Entre 0 a3 MM ... e e e e

Méaximo deslizamiento a la izquierda:

Igualomayora7 mm..........ccoooviiiiiiiiieiieeen

BNtre 4 @ B MM ..o e e e e e e e e

| OIS 1] 1 1
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Méximo deslizamiento protrusivo:

Igual 0 mayor a7 MM.......cooiiiiiie e e e e e e reea 0 ptos.
ENtre 4a 6 MM, ..o 1 pto.
Entre 0 a 3 mm. ..o 5 ptos.

Luego de evaluar cada uno de los movimientos se realiza la suma de los distintos

puntajes y el resultado de ellos se llevan al item de evaluacién.

Evaluacion del movimiento mandibular

Movilidad normal............ccoooiiiiii .20 plOS.
Alteracion moderada...........cooevievieviiiii i e e e 1= 4 pLOS.
AEraCION SEVEIA. .. ...ttt it et e e e e e 5- 20 ptos.

La aplicacion de esta evaluacion la realizara, el profesional evaluador
Kinesiologo, al comienzo y al final de la terapia en conjunto con la evaluacion de

la intensidad del dolor.

VI11.1.1.3 Protocolo de Evaluacion Kinésica de ATM

Cada paciente se evaluara al ingresar al estudio, previo al tratamiento
(EVA + Helkimo). Por ultimo se aplicara una evaluacion al final del tratamiento

(EVA + Helkimo).
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VII1.1.1.3.1. Intensidad del Dolor

La EVA es una escala numérica continua que posee una linea de 10
centimetros de de largo. Sus extremos estan claramente delimitados, en una cara
del instrumento; en sus dos extremos posee dos marcas: una que tiene la
indicacion de “sin dolor” y al otro extremo una indicacién de “peor dolor

imaginable”.

El paciente debe indicar un punto en la linea el cual refleje el dolor que
siente al ser evaluado. Por ultimo, se mide la distancia en milimetros desde el
punto de “sin dolor” hasta el punto donde indico el paciente para luego registrarlo

en la ficha.

VI1I1.1.1.3.2 Movimiento Mandibular

El pardmetro de medicion que nos permitird cuantificar el grado de
alteracion del movimiento mandibular, serd el subindice “Evaluacion del

movimiento mandibular” del indice de Helkimo.

a) Apertura Maxima: el paciente estard en posicion sedente, tronco erguido y el
evaluador frente al paciente. Se solicitard al paciente que realice una apertura
bucal méxima lo mas posible, repetidamente tres veces y en la tercera apertura se
medira la distancia entre los bordes incisales mediales con un regla milimétrica y

se registra el valor numérico obtenido. Fig. N°15.
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Fig. N° 15 Evaluacion Apertura Maxima

b) Méaximo desplazamiento a la derecha y a la izquierda: el paciente en posicion
sedente. El profesional evaluador guiara al paciente en la ejecucion de los
movimientos laterales de la mandibula. Se solicitara al paciente que realice el
movimiento tres veces, en el ultimo movimiento se medira desde oclusion
fisioldgica, desde incisivos centrales inferiores con respecto a los superiores, tanto

derecha como izquierda. Fig. N° 16a y 16b

Fig. N° 16a

Deslizamiento a Derecha ~ Fig. N° 16b Deslizamiento a lzquierda

¢) Maximo deslizamiento protrusivo: el paciente en la posicion antes descrita, se le
solicitara al paciente que lleve la mandibula hacia anterior (protruya), tres veces y
en el dltimo movimiento se medira la distancia entre los bordes incisales tanto

superior como inferior. Fig. N° 17.
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Fig. N° 17 Deslizamiento protrusivo

VII11.1.2 Variable Independiente

VIII. 1.2 Intervencién

En base al tamafio muestral aleatorizado, se asignara un grupo de
Tratamiento convencional (farmacologico, oclusal y TENS) més Terapia Kinésica
Combinada (grupo experimental) o solo la aplicacion del Tratamiento

Convencional (grupo control) a cada paciente de nuestro estudio.

La aplicacion de estas técnicas de tratamiento para TTM fue posible con la
asesoria de los expertos Cirujano Dentista Raul Frugone y Kinesidlogo Alex
Castro, complementando con revisiones bibliograficas, se aplicaran un total de 8
sesiones 2 veces por semana. La duracion de la sesion base sera de 30 minutos y

de la base méas experimental de 45 minutos.

VII1.1.2.1. Protocolo de Tratamiento Base
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El tratamiento basal incluye, control farmacologico del dolor, terapia

oclusal y TENS, el cual lo recibiran los dos grupos de estudio.

VII1.1.2.1.1 Tratamiento farmacoldgico

Administracion de:

¢ Relajante Muscular

Se utiliza en tratamiento sintomatico de espasmos musculares dolorosos
debidos a alteraciones locales del aparato locomotor. No es efectivo en espasmos
musculares debidos a lesiones cerebrales o de la médula espinal o en paralisis

cerebral infantil.

Se indicara por prescripcion del Odontélogo Ciclobenzaprina, 5mg diarios por

el periodo de tratamiento en la noche.

e Analgésicos- antiinflamatorios no esteroidales ( AINES)

Los AINEs son los farmacos de eleccidon para el control del dolor y de la
inflamacién en la mayoria de los TTM, particularmente estan indicados en casos

de capsulitis aguda, sinovitis, artritis y dolor musculoesquetal.

Se indicara por orden del Odonto6logo derivador una dosis de naproxeno sddico
de 275 mg cada 12 horas, por el tiempo de duracion de las sesiones de

tratamiento®.

VII1.1.2.1.2 Tratamiento oclusal
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Este tratamiento sera aplicado por el profesional Odontologo, el cual tiene
por objetivo proporcionar temporalmente una posiciéon articular mas estable
ortopédicamente. También se utiliza para introducir un estado oclusal 6ptimo que

reduce la actividad muscular anormal y fomenta una funcion muscular adecuada.

La férula de tratamiento oclusal indicada para los pacientes de este estudio
sera la de relajacion o de estabilizacion, la cual permite reducir la actividad

muscular y por ende generar descanso en todo el sistema estomatognatico®.

El tiempo de utilizacion sera durante el proceso de terapia.

VI11.1.2.1.3 TENS

El TENS es una de las muchas técnicas no invasivas en el tratamiento del

dolor.

Al nivel de la ATM los electrodos pueden situarse tratando de abarcar el
recorrido de las tres ramas principales del nervio trigémino, dependiendo de la

topografia del dolor que manifieste el paciente?.

El profesional Kinesidlogo aplicara Tens Método Convencional:

v Duracion de pulso: 50 — 200 microsegundos

v Frecuencia: 50 — 150 Hz
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v Amplitud: aumentando segun tolerancia del paciente

para evitar acomodacion.

v Tiempo: 20 min

El TENS ha demostrado beneficios en variados dolores; posquirurgicos,

postraumatico, musculoesquelético, temporomandibular, entre otros'® 8,

VI11.1.2.2 Protocolo de Terapia Kinésica Combinada (TKC)

La terapia fisica, también conocida como rehabilitacion funcional, es un
programa disefiado para ayudar al paciente a mejorar 0 mantener sus capacidades
funcionales (por ejemplo, actividades de la vida diaria). La terapia fisica incluye el
desarrollo de la fuerza, flexibilidad y resistencia, asi como el aprendizaje de la

biomecénica, para lograr estabilidad y prevenir lesiones.

El protocolo de tratamiento incluira:

v' aplicacion de terapia manual,

v’ gjercicio terapéutico y

v" educacion postural

VII1.1.2.2.1 Terapia manual

Técnicas de movilizacion articular empleando las manos:

e Distraccion longitudinal: el paciente puede permanecer decubito supino o

sentado con la cabeza apoyada. Se emplea la mano opuesta al lado que se
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trabajara. El terapeuta introduce el pulgar a la boca del paciente sobre el
primer y segundo molar inferior; los demas dedos quedan por fuera, fijando
el cuerpo mandibular, se debe mantener el brazo alineado y realizar
ulnarizacion de la mufieca, se debe descender el condilo y llevar levemente
hacia anterior, sintiendo la cantidad de movimiento y el tipo de endfeel. La
fuerza se aplica en direccion caudal, de manera oscilatoria 0 mantenida.
Fig. N° 18a y 18b.

Se realizaran 5 repeticiones por 10 segundos

Fig. N°18a y 18b

Distraccion

Longitudinal en posicion
supina

VII1.1.2.2.2 Ejercicio terapéutico

En primer lugar se debe ensefiar la posicion de reposo de la mandibula. Los
labios estan cerrados, los dientes ligeramente separados, Yy la lengua descansando
sobre la boveda paladar detras de los dientes delanteros. El paciente debe respirar

lentamente por la nariz, empleando respiracion diafragmatica.

Se ensefia a controlar la apertura y el cierre de la mandibula durante la
primera mitad del recorrido articular. Con la lengua adosada al paladar, el paciente
abre la boca en 10 mm de apertura y trata de mantener el menton en la linea media.
Se emplea un espejo para que opere el refuerzo visual asegurandose asi la correcta

técnica. El paciente puede palpar ligera y bilateralmente los polos laterales del
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condilo mandibular, y a tratar de mantener la simetria entre el movimiento de

ambos lados cuando realiza la apertura y cierre de la boca.

Si la mandibula se desvia al abrir o cerrar la boca, el paciente realizara la
desviacién lateral hacia el lado opuesto. EI movimiento lateral no debe ser

excesivo y en ningun caso causar dolor.

Se progresa aplicando resistencia ligera del pulgar sobre el mentén. No se debe

superar la fuerza de los musculos.

e Retrusion mandibular

Fortalecer las fibras posteriores del muasculo temporal y relajar su
antagonista, el muasculo pterigoideo lateral, que es el principal efector de la

incoordinacion menisco-condilar.

Se coloca el dedo indice o medio en la cara lingual de los incisivos
inferiores, haciendo palanca en los incisivos superiores y solicitando al paciente

retropulsion activa de la mandibula, realizando una resistencia al movimiento.

De esta forma, se logra un equilibrio muscular entre retropulsores y

propulsores mandibulares. Fig. N° 19.

Dosificacion: 6 series de 6 repeticiones por 6 segundos (6x6x6)
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Fig.N° 19 Retrusion Mandibular contra resistencia

e Apertura bucal contra resistencia

Fortalece el musculo digastrico que junto a las fibras horizontales del

temporal, estara encargado de la posicién retrusiva de la mandibula.

Se puede realizar tanto en posicion sedente o decubito supino y lo practica
el mismo paciente, colocando su pufio debajo del mentén y manteniendo un
adosamiento lingual. La direccién de la mandibula debe ser hacia abajo y atras

impidiendo la protrusion. Fig. N° 20.

Dosificacion: 6 series de 6 repeticiones por 6 segundos (6x6x6)
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Fig. N° 20 Apertura bucal contra resistencia

e | ateralidad contra resistencia

Este ejercicio tiene accion principalmente en los musculos pterigoideos
laterales y mediales, al lado opuesto a la desviacion mandibular, y sobre las fibras

anteriores del temporal al mismo lado.

Tiene como objetivo restablecer el equilibrio muscular, cuando existen

desviaciones mandibulares durante movimientos funcionales.

El paciente apoya su mano de forma ahuecada sobre el cuerpo mandibular del

lado hacia donde realiza el movimiento de lateralidad.

Se sugiere que se realice con adosamiento lingual apertura bucal minima
(5mm), para evitar la intercuspidacion dentaria, como elemento que interfiera al
movimiento. También se puede utilizar un hiperboloide de manera que el
deslizamiento en sentido lateral sea de manera fluida y lo mas lineal posible. Fig.

N° 21.

Dosificacion: 6 series de 6 repeticiones por 6 segundos (6x6x6)
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Fig. N° 21 Lateralidad contra resistencia

e Cierre mandibular contra resistencia

El objetivo es fortalecer los musculos elevadores, buscar el equilibrio muscular
con los depresores mandibulares y restringir los movimientos de apertura bucal

exagerados.

Se ubican los dedos indice y medio o pulgar en forma de V, sobre la arcada

dentaria inferior, y haciendo resistencia al cierre mandibular.

Se debe realizar con adosamiento lingual y con la mandibula en posicién

retruida. Fig. N° 22.

Dosificacion: 6 series de 6 repeticiones por 6 segundos (6x6x6)
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Fig. N° 22 Cierre mandibular contra resistencia

VIIl 1.2.2.3 Educacién Postural

La cual ira enfocado a una correcta postura lo mas alineada posible que
permita que todo el pool de tratamiento recibido por el paciente sean efectivos de
manera permanente, ya que de no mantener una correcta alineacion cualquier

terapia no perdurara en el tiempo®.

El paciente sera instruido en base a la entrega de un triptico con datos
informativos y practicos en relacion a una correcta alineacion postural y de
ergonomia que permitiran al paciente desenvolverse en sus actividades de la vida

diaria de manera 6ptima, manteniendo una correcta alineacion.

Esta educacion, si bien no requiere mayor intervencién del terapeuta, es la
base para el desarrollo de las otras dos terapias antes mencionadas, ya que es
necesario considerar cada unidad articular del paciente como parte de un todo,

teniendo como base el esqueleto axial. Ver apéndices.

VI111.1.3 Variables de Control.

e Edad
v" Tipo: Continua
v" Instrumento: Cédula de Identidad
v Expresion: Afos
e Sexo
v" Tipo: Dicotémica
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v" Instrumento: Cédula de Identidad

v Expresion: Masculino o Femenino

I1X.1 PROPUESTA DE ANALISIS ESTADISTICO

Esta propuesta se realizara en dos fases:

e Primera Fase (tabulacion de datos)
Se llevard a cabo la descripcion de cada uno de los valores obtenidos de
las dos variables en estudio, que son: intensidad del dolor y movilidad mandibular,

posteriormente al registro de estos datos se describiran la relacién entre ellos. Se
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utilizaran las medidas de dispersion y de tendencia central para la confeccion del

analisis.

e Segunda fase (analisis)

La variable “intensidad del dolor” es una variable cuantitativa del tipo
continua, por lo cual se utilizara el t-student, esta prueba estadistica sirve para
evaluar si dos grupos difieren entre si de manera significativa respecto a sus
medidas, y detectar las diferencias de las variables de cada grupo.

La variable “movilidad articular” es una variable cualitativa del tipo
ordinal, por lo cual se utilizara Fisher, porque permite ver si la asociacién, entre la
terapia base y la terapia base mas la experimental, es estadisticamente
significativa. Asi también para esta variable utilizaremos t-student ya que se
medird en base a la variacion de p, como una variable cuantitativa discreta,

tomando en consideracién el puntaje como valor numérico.

X.1 ASPECTOS ETICOS

Se entregard y explicard a cada paciente la informacion del estudio por el
personal que lo entreviste, ellos le explicaran los objetivos, las terapias que se
llevardn a cabo, los beneficios y riesgos que se pudieran presentar, su funcién
dentro del estudio y que toda la recopilacion de la informacion que el paciente

entregue sera de absoluta privacidad. Todo lo explicado sera entregado en el
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consentimiento informado, de manera que la persona ademas de ser instruida
pueda leer lo que anteriormente se le dijo, y el paciente, posterior a esta instancia

de manera libre y en conocimiento toma la decision de participar del estudio.

Cada participante tendra la libertad de abandonar el estudio en caso de
cualquier situacion que el paciente sienta incomodidad, inseguridad o el simple

deseo de dejar el estudio.

Todos los pacientes recibiran tratamiento, el cual sera aplicado por
profesionales capacitados en la aplicacion de las terapias, y la obtencién de
resultados seran un aporte en el conocimiento y posterior aplicacion en la

comunidad.

Las terapias aplicadas en este estudio cuentan con un respaldo cientifico, lo

cual garantiza la integridad fisica de los participantes.

Los pacientes incluidos en el estudio serdn aquellos que cumplan con los
criterios de inclusién establecidos, no incurriendo en discriminacion social,

cultural, de género y/o étnica.

De esta manera se cumplira con los principio de la ética; respeto,

beneficencia, no maleficencia y justicia.

Consentimiento Informado

El principio de respeto a las personas exige que los individuos otorguen su

consentimiento informado para participar en el proyecto de investigacion. Los
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investigadores deben revelar informacion adecuada para que el individuo pueda

tomar la decision de participar o no.

El documento incluira:

e Naturaleza del proyecto

e Objetivos del estudio

e Procedimientos del estudio

e Garantia de que su participacion es voluntaria

e Proteccién de la confidencialidad

Esta informacion estara a cargo del odontologo especialista, quien recibira a los
pacientes y los alentard a participar del estudio, ademas contestara cualquier duda
que pueda surgir a los participantes. Una vez que sean explicados todos los topicos
mencionados anteriormente y contestadas todas las dudas que pudieran surgir, los
pacientes que acepten participar del estudio deberan firmar el consentimiento

informado donde comprometen su participacion.

Privacidad y confidencialidad

El mantenimiento de la confidencialidad de la informacion médica respeta
a los individuos que participan en la investigacion y su privacidad. Este tipo de
estudio requiere de privacidad y confidencialidad en relacion al manejo de los
datos personales, por lo tanto se asegurara que estos permanezcan en reserva y no

se hardn de manejo publico; en la publicacién de los resultados tampoco se
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consideraran algun dato que pueda identificar a los participantes del estudio. Ver

Anexo.

X1.1 ADMINISTRACION Y PRESUPUESTO DEL ESTUDIO

Este estudio se realizara en dependencias del Centro de Atencion Kinésica,

de la Universidad de La Frontera, posterior derivacion de pacientes del CODA.

La infraestructura del Centro permitira desempefiar la evaluacion como el

tratamiento kinésico.
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X1.1.1 Equipo de trabajo

Formado por siete personas: Odontélogo CODA (Entidad), quien realizara las
derivaciones y el tratamiento convencional (farmacolégico y oclusal), 3
Kinesiologos; el primero realizard un tratamiento convencional (TENS), el
segundo realizara el tratamiento experimental (Terapia Base mas TKC), y el
tercero sera quien realice las evaluaciones, ademas el equipo contard con 1

Investigador, 1 Estadistico y 1 secretaria.
e Odontdlogo(s) CODA

Serd quien realice las derivaciones para el estudio y aplique el tratamiento

base.
e Kinesiologo N° 1

Tendra conocimientos tedrico-practicos, recibird a los pacientes y aplicara

parte de la terapia base (TENS).

e Kinesiologo N° 2

Profesional experto en TTM y aplicara la Terapia Kinésica Combinada, sera el

experto en las técnicas de la terapia.

¢ Kinesiologo N° 3
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Seré quien, una vez capacitado, realizara las evaluaciones iniciales y finales de

EVA y el Subindice de Helkimo.

¢ Investigador

Coordinarad el estudio, estard a cargo del personal con el cual trabajard,
supervisaran la correcta aplicacion de cada una de las etapas del estudio.
Salvaguardaran la identidad de los pacientes participantes y dard a conocer los

resultados del estudio a la comunidad cientifica y a la poblacion.

e FEstadistico

El encargado de los calculos del tamafio de muestra, realizara la aleatorizacion
en blogque de los pacientes, mediante el programa estadistico Epidat 3.1. Ingresara

los resultados a la base de datos y realizara el anélisis estadistico.

e Secretaria

Quien llevara todo el registro de los pacientes (asistencia, resultados de

evaluaciones y tratamiento) y serd la encargada de citar a los pacientes.

X1.1.2 Recursos y Presupuesto

Los recursos se obtendran mediante postulaciones a fondos concursables,

FONIS y postulaciones a proyectos con financiamiento universitario.
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El tratamiento de cada paciente se realizard en ocho (8) sesiones, dos veces
a la semana por un tiempo de un (1) mes. La terapia base durarad aproximadamente

30 minutos y la terapia experimental 45 minutos.

La ejecucion de las terapias se realizaran en un periodo total de diecisiete
(17) meses, ya que en base al tamafio muestral, a la derivacion Odontolégica con
su respectivo incentivo a cooperar en el estudio y con dos kinesidlogos para
realizar las terapias, se trabajara con seleccion de casos consecutivos y de esta
manera ir aplicando las terapias una vez hecha las derivaciones por parte del
Odontdlogo, en base a los criterios de inclusion, exclusion antes descritos y seran

asignados a cada grupo mediante la aleatorizacion en blogue.

La estimacion del tiempo de recoleccion de pacientes se realizé en base a la
experiencia y practica clinica indicada por el experto Klgo. Alex Castro. Asi
también el detalle del valor por consulta kinesica-odontoldgica es el descrito por el
profesional, ya que para este tipo de atencion no existen codigos de bonificacion,
debiendo ser cancelados de manera particular, para este fin aplicaremos un valor
por sesién menor al indicado por el profesional experto, apelando a la cuantiosa

cantidad de pacientes que seran atendidos.

Tabla de Gastos; personal profesional.

Cargo Periodo de trabajo Pago por periodo Total
Investigador 2 afos - -
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Kinesiologo 1 544 atenciones (68
(TKC) pacientes en 14 meses)

Kinesiologo 2 544 atenciones (68
(T. Base) pacientes en 14 meses)

$3.630* X sesion

$1.030* x sesion

.., . 1. =
Kinesiologo 3 272 evaluaciones (2 x LIl . ,X
) evaluacion
(Evaluador) paciente)

Estadistico 10 horas $15.000 x hora
Secretaria 14 meses $ 100.000 x mes
Odontdlogo(s) Periodo de seleccion de  Incentivo de $5.000
(Derivacion) pacientes por derivacion

Total

Tabla N° 4 Gastos Personal

$1.974.720

$560.320

$456.960

$150.000
$1.400.000

$700.000
$5.242.000

* FONASA. Aranceles de prestaciones en salud. Modalidad libre eleccion 2011

nivel 2° de atencion.

Tabla de Gastos; Materiales

Insumos Cantidad Detalle
Notebook y 1 unidad $220.000+$25.000
accesorios

Guantes quirdrgicos 1 caja (100 $2.980 x 16
unidades)
Teléfono Movil 17 recargas $5.000 x mes
Materiales de - -
oficina
Total

Tabla N° 5 Gastos Materiales

Total Presupuesto: $5.769.680.-

X1.1.3 Cronograma de Actividades

Las actividades del estudio las dividiremos en tres periodos:

Total
$245.000

$47.680

$85.000
$150.000

$527.680
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Primer Periodo “Organizacion” (Enero-Abril)

e Disefiar el proyecto de investigacion

e Confeccion Consentimiento Informado

e Revision de la investigacion por comite de ética

e Obtencion de recursos

e Coordinar lugar fisico

e Contactar y capacitar al equipo de trabajo

e Seleccionar pacientes de estudio segun los criterios de inclusién y

exclusién

Segundo Periodo “Ejecucion” (Mayo-Septiembre)

e Entrega del consentimiento informado
e Realizar el protocolo de evaluacion
e Aplicacion de las terapias

e Evaluar resultados de las terapias

Tercera Etapa “Andlisis y Conclusiones” (Octubre-Diciembre)

e Hacer ingreso de los resultados a la base de datos
e Analizar los resultados obtenidos

e Confeccién de informe final

Cuarta Etapa “Publicacion”

e Publicacion

99



100



X1.1.3.1 Carta Gantt

ANO

2012

2013

ETAPAS / MESES

MY

JN

AG

MY

JN

AG

I ORGANIZACION

Disefiar el Proyecto de Investigacion

Confeccion consentimiento informado

Revision de la investigacion por comité de
ética

Obtencidn de recursos

Coordinar lugar fisico

Contactar y capacitar al equipo de trabajo

Seleccionar pacientes de estudio segun los
criterios de inclusién y exclusion

Il Ejecucién

Firma consentimiento informado

Realizar el protocolo de evaluacion

Aplicacion de las terapias

Evaluar resultados de las terapias

111 Andlisis y Conclusiones

Hacer ingreso de los resultados a la base
de datos

Analizar los resultados obtenidos

Confeccion de informe final

IV Publicacion

Publicacion*
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XI11.1.1 Formulario Consentimiento Informado

He sido invitado(a) a formar parte del estudio que pretende determinar la

efectividad de la Terapia Kinésica Combinada, la cual se detalla a continuacion:

El objetivo general de esta investigacion es determinar la efectividad de la
terapia kinésica combinada, en la disminucion del dolor articular y aumento de los
rangos de movilidad articular de la ATM en pacientes entre 21 y 50 afios atendidos
en el Centro de Atencion Kinésica, de la Facultad de Medicina de la Universidad

de La Frontera.

Para esto usted sera evaluado al comienzo y al final del proceso de estudio,
donde se medira la intensidad del dolor mediante una escala numérica llamada
EVA y la movilidad mandibular (apertura, lateralidad izquierda-derecha y
protrusiva) se medira con una regla milimetrada, dicha evaluacién la realizara un

profesional kinesiologo a cargo.

Se estudiaran 136 personas seleccionadas en 2 grupos, usted, de manera al
azar sera escogida(o) a uno de los dos grupos. Una vez realizada la seleccion se
procedera a la evaluacién y tratamiento. Se deja claro que existiran dos tipos de
tratamiento: uno con la terapia base, que consistira en la aplicacion de una placa de
relajacion y de AINES (antiinflamatorios) y relajantes musculares por parte de un
Odontologo competente por el mes de tratamiento que dura el estudio y de TENS
(estimulacion eléctrica cutanea) aplicada por un profesional kinesiélogo por un

tiempo de 20 minutos dos veces a la semana por un mes.
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El segundo grupo recibira:

v Terapia manual, (distraccion longitudinal)la cual consistira en
movimientos realizados por el kinesiélogo a su mandibula desde la
zona de los molares, esto durard 10 segundos y se realizaran 5

VECES.

v’ Ejercicio terapéutico, consisten en ejercicios en que usted utilizara
sus manos como resistencia a los siguientes movimientos: retrusion,
apertura, lateralidad y cierre. Esto durara 6 series de 6 repeticiones

por 6 segundos.

Estos dos tratamientos seran dos veces por semana por un tiempo de un

mes.

v Educaciéon postural, usted recibird un triptico con diferentes,
acciones y postural que mejoraran la alineacién de su columna

vertebral con el resto de las articulaciones de su cuerpo.

Me han presentado, los objetivos y los procedimientos del estudio.

Quedando absolutamente claro todo lo que concierne a este proyecto.

Mi identidad, mis tratamientos y evaluaciones estaran salvaguardados y
solo los investigadores podran acceder a ellos y dar uso a toda esta informacion sin

extrapolar esta para fines externos (personales o en otra(s) investigacion(es)).
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En este estudio mi salud no se ve expuesta, ya que cada uno de los
procedimientos estan avalados ya sea por estudios cientificos como por la préctica

clinica.

Participo en este estudio de manera voluntaria, pudiendo desistir de este en

cualquier momento, sin ser amonestado(a) de ninguna forma por ello.

Finalmente y en relacion a lo anterior expuesto;

L6 ] 11U -

CUAAD. ..o

Quiero participar en el estudio “Efectividad de la Terapia Kinésica
Combinada, en la disminucion del dolor articular y aumento de los rangos de
movilidad articular de la ATM evaluados bajo EVA y el Subindice de Movimiento

mandibular del indice de Helkimo”

Firma del Participante Firma del Investigador
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X111.1.2 Ficha de Evaluacién Kinésica “Inicial”

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

Ocupacion:

Diagnostico:

Direccion:

Teléfono:

1.- Anamnesis:

e Dolor

- Ritmo:

- Factores que lo agravan o alivian:

¢ Intensidad Dolor (EVA):

- Localizacion:

Escala visual Analogica

hada de
dolor

El peor dolor
imaginable

Mandibular

Numero de paciente:

2.- Movimiento
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Movimiento Milimetros | Puntaje

Apertura Maxima

Deslizamiento hacia la derecha

Deslizamiento hacia la izquierda

Movimiento de protrusion

TOTAI -

Valoracion Clinica Subindice “Movimiento Mandibular” del Indice de Helkimo

Marcar con una X

Movilidad normal

Alteracion moderada

Alteracion severa

XI111.1.3 Ficha de Evaluacion Kinésica Final
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Nombre:

Fecha de nacimiento:

Estado civil:

Ocupacion:

Diagnostico:

Direccion:

Teléfono:

1.- Anamnesis:

e Dolor

- Ritmo:

- Factores que lo agravan o alivian:

e Intensidad del dolor

NUmero de paciente:

Localizacién

EVA antes de la

terapia

EVA despues de

la terapia

Diferencia

2.- Movimiento Mandibular
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Movimiento Milimetros Final | Puntaje

Apertura Maxima

Deslizamiento hacia la derecha

Deslizamiento hacia la izquierda

Movimiento de protrusion

TOTAI -

Valoracién Clinica Subindice “Movimiento Mandibular” del indice de Helkimo

Marcar con una X

Movilidad normal

Alteracion moderada

Alteracion severa

Variacion de mm, al comienzo y al final de la terapia
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Movimiento

mm Inicial

mm Final

mn Diferencia %

Apertura Maxima

Deslizamiento hacia la derecha

Deslizamiento hacia la izquierda

Movimiento de protrusion

XI111.1.4 Folletos de Educacion Postural
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El objetivo de este instructivo es entregar al paciente una serie de datos
practicos que ayuden a corregir y mantener una adecuada alineacién axial, de esta
manera reforzando la pauta de tratamiento kinéesica y entregar soporte terapéutico

a la misma.

A continuacion se muestra los tres instructivos, consistentes en una etapa
de flexibilizacion y la segunda de recomendaciones para evitar posturas viciosas
que alteran el correcto alineamiento del esqueleto axial y por consiguiente

producen dolor.

- Elongacion grupos musculares que tienden al acortamiento

Estiramientos

- Mantenimiento de unos niveles 6ptimos de movilidad articular

Ejercicios de movilidad articular
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TRASLADAR OBJETOS
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