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1. RESUMEN

OBJETIVOS: Valorar de forma comparativa los resultados obtenidos en la
amplitud de la apertura vertical de la boca (AVB), el umbral del dolor a la
presiéon (UDP) vy la percepcion subjetiva del dolor con la Escala visual
Analdgica (EVA), entre las técnicas de Anclaje Miofascial (AMF) y Energia
Muscular (EM) aplicadas a nivel de los maseteros bilateralmente; en
pacientes con Bruxismo.

HIPOTESIS: Las técnicas de AMF y EM aplicadas bilateralmente a nivel de
los maseteros en pacientes con Bruxismo, aumentan la apertura vertical de

la boca y el UDP y disminuyen la percepcion dolorosa, evidenciada en la
EVA.

PACIENTES, MATERIAL Y METODO: Estudio experimental, aleatorizado y
cegado. Se tomaron medidas pre, post1 y post2 de la AVB, del UDP y de la
percepcion dolorosa con EVA; con dos evaluadores independientes cegados
y previamente entrenados. Se utilizaron algometro (Wagner, FDX50, U.S.A.)
y calibre (Schwyz, China) digitales para la toma de mediciones. La muestra
estuvo formada por 76 pacientes diagnosticados de bruxismo, divididos en
tres grupos: grupo A, N= 26 (AMF); grupo B, N=25. (ME) y grupo C, N= 25
(grupo control).

RESULTADOS: ElI grupo A (AMF) obtuvo cambios significativos en AVB
(p=0,03), y en la EVA (p=0,001), no siendo asi con el UDP (p>0,05). El
grupo B (EM) no obtuvo cambios estadisticamente significativos en ninguna
de las tres variables (p>0.05), al igual que el grupo C (Control).

CONCLUSIONES: La técnica de AMF, aumenta la apertura vertical de la
boca y disminuye la percepcion dolorosa, en pacientes con bruxismo. La
técnica de EM no mostr6 cambios estadisticamente significativos en las
variables estudiadas.

Palabras clave: musculo masetero, bruxismo, bruxismo del suefio,
sindromes de dolor miofascial, trismo, articulacion temporomandibular,
sistema estomatognatico.
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2. ABSTRACT

OBJECTIVES: Make evaluations in a comparative way of the results
obtained in the amplitude of the vertical opening of the mouth (MVO); the
pressure pain threshold (PPT) and the subjective perception of pain with the
Analogous Visual Scale (AVS), between the Myofascial Anchorage Technic
(MAT) and Muscular Energy technic (ME) applied upon the masseters
bilaterally, in patients with Bruxism.

HYPOTHESIS: The application of MAT and ME Techniques upon the
masseters in patients with Bruxism increases the vertical opening of the

mouth and the PPT, and decreases the painful perception evidenced in the
AVS.

PATIENTS, MATERIAL AND METHOD: Experimental, aleatory and blinded
research. Measures were taken pre, post 1 and post 2 from the MVO, from
the PPT and from the painful perception with AVS for two independent
blinded and previously trained evaluators. Digital algometer (Wagner,
FDX50, U.S.A.) and gauge (Schwyz, China) were used to make
measurements. For this research 76 patients with bruxism were observed,
divided into three groups: group A, N= 26 (MAT); group B, N=25 (ME) and
group C, N= 25 (control group).

RESULTS: Group A (MAT), obtained significant results in MVO (p=0.03) and
in the AVS (p=0.001); not like this with the PPT (p>0.05). Group B (ME) did
not get significant changes from the statistical point of view in any of the
three variations (p> 0.05 in all cases), as well as Group C (Control).

CONCLUSIONS: MAT Technique increases the vertical opening of the
mouth and decreases the painful perception in patients with bruxism. The ME
technique did not show significant changes from the statistical point of view.

Key words: masseter muscle, bruxism, sleep bruxism, myofascial pain
syndromes, trismus, temporomandibular joint, stomatognathic system;
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3. INTRODUCCION

El sistema estomatognatico constituye una unidad funcional formada por los
dientes, el periodonto, las mucosas orales, los maxilares, las articulaciones
témporomandibulares (ATM), las musculaturas oral y masticatoria, las
glandulas salivales, los vasos, nervios y linfaticos de la regién. Este complejo
entramado de estructuras de origen fundamentalmente mesodérmico,
interviene en diversas funciones de relevancia como, la masticacién, la
deglucién, la articulacion de la palabra, la expresion de emociones y
sentimientos, el sentido del gusto y la respiracién. Las ATM son las
encargadas de relacionar la mandibula con el craneo, haciendo posible con
su movimiento las funciones tipicas de este sistema tan complejo (1). Estas
funciones vitales estan reguladas por el tronco cerebral (2). EIl sistema
masticatorio del cual el masetero es una pieza muscular fundamental, forma

parte ademas del sistema ténico postural (3).

La alteracion de cualquiera de los componentes de este sistema puede
alterar sus funciones, asi como también las funciones de otras estructuras
corporales cercanas o a distancia. La continuidad proporcionada
fundamentalmente por las estructuras miofasciales (4-6) y el comportamiento
del organismo como wuna estructura integrada, provocan esta

interdependencia en lo funcional como en lo disfuncional (7, 8).

Las disfunciones temporomandibulares (DTM) son una sub-clasificacion de

los desordenes musculo esqueléticos. Estos encierran una amplia serie de

TESSPARA LA OBTENCION DELD.O. LUC PAULA BUGENIACED CO. 9



BEFECTOS DELAS TEONICAS DEANCLAIEMIOFASOAL Y ENERGIA MUSCULAR BN PACBNTES GON BRUXISMO

condiciones craneofaciales, con etiologia multifactorial que enmascaran una
gran variedad de signos y sintomas subjetivos referidos a la ATM, la

musculatura masticatoria, la musculatura cervical y estructuras asociadas.(9)

La informacién bibliografica disponible (10-15) y la cantidad de estudios
clinicos controlados, realizados sobre el sistema estomatognatico en general
y sobre la musculatura masticatoria en particular, es profusa (16-21). Sin
embargo, la amplia mayoria de ellos corresponden a otras disciplinas, siendo
mas reciente la aparicion de estudios controlados en el campo de la

osteopatia (22-30).

El Bruxismo juega un rol significativo en los DTM (31, 32) y en los sintomas
referidos craneofaciales. Okeson(33) considera al Bruxismo como un micro
trauma repetido que puede exceder la tolerancia fisioldgica y estructural de
los componentes del sistema. Greene y Laskin(11) han demostrado que en

los DTM, el estrés psicologico, es un factor preponderante (12).

Existe muy poca evidencia cientifica actual (33) acerca del factor oclusal y
mecanico, en la etiologia del bruxismo. Las investigaciones de las ultimas
décadas han generado que sea recientemente clasificado, como un

desorden de movimiento ligado al suefio (34).

La mayoria de los sujetos adultos y nifios muestran conductas de bruxismo
durante la noche o el dia en alguin momento de su vida y en grados
variables. En general los tejidos del sistema se adaptan a esta conducta. Sin

embargo en algunos sujetos esta capacidad de adaptacién se ve excedida
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por el efecto acumulado de las fuerzas de esta conducta para-funcional, lo

que origina disfuncién y dolor del sistema masticador.

Finalmente debe ser todavia aclarado cuando el bruxismo que es un
comportamiento encontrado frecuentemente en la poblacion sana se
convierte en un desorden asociado a consecuencias para la salud como
desgaste dentario, dolor miofascial, dolor articular, conflicto marital o social;

que requieren de intervencion clinica (34).

El abordaje osteopatico puede ser muy util en la poblacién aun asintomatica,
para prevenir o atenuar la sobrecarga que este desorden genera en las

distintas estructuras del sistema (35).

Cuando las alteraciones aparecen y es necesaria la intervencion, la
osteopatia puede colaborar con el equipo de salud interdisciplinario
necesario para el abordaje exitoso de esta entidad (32), sino patolégica, al

menos disfuncional.

TESSPARA LA OBTENCON DELD.O. LIC PAULA BUGENIA CRIOC.O. 11
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4. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1 RECUERDO ANATOMICO, BIOMECANICO Y FISIOLOGICO.

4.1.1 LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Las articulaciones temporomandibulares (ATM) estan localizadas justo por
delante del conducto auditivo externo. Clasificadas como Diartrosis y doble
condilea. Estan compuestas de dos superficies articulares convexas.
Constituidas por el condilo mandibular por una parte, y la superficie articular
que ofrece el temporal, conformada a su vez por la cavidad glenoidea y el

céndilo temporal, por la otra ( Fig.1).(36)

Figura 1: Elementos articulares de la ATM. Imagen obtenida en:
http://www.briannelsonconsulting.com/temporomandibular-joint-tmj/atm0.jpg

El condilo mandibular corresponde en el ser humano a una estructura
convexa en sentido antero posterior y lateral. Posee un disco inter articular 6

menisco Mmas grueso en su mitad posterior e interna y mas delgado en su

TESSPARA LA OBTENCON DE.D.O. LIC PAULA BUGENIA CRIOC.O. 12
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parte anterior y externa (33). El disco es una estructura de tejido conectivo
fibroso biconcavo y ovalado. Posee unas prolongaciones laterales que se
unen a los polos condileos anterior y posterior y a la capsula articular. Esta
unido a la parte posterior por el tejido retrodiscal. Cualquier cambio en la
posicion condilar sera captado por la estimulacion de los nociceptores y

mecano receptores alli presentes.(37, 38)

El disco interpuesto entre las superficies articulares aumenta la estabilidad
de la articulacion y la divide en dos compartimentos (Fig. 2): uno superior o
menisco-temporal que es el responsable de los movimientos de traslacién; y
uno inferior o menisco-condileo donde se producen principalmente los

movimientos de rotacién. (39, 40).

Upper joint cavity
Articular disc

Lateral pterygoid muscla Forward movement of disc
and mandible at upper join

Mandibular fossa

'Synovial
membrane

Capsule

Protruskn

Fibrocartilage on

articular surface
Lower joint cavity
Depression

© Elsevier Ltd. Drake et al: Gray's Anatomy for Students www.studentconsult.com

Articular tubercle

Hinge movement at lower joint

Figura 2: ATM boca cerrada y boca abierta. Compartimentos menisco-temporal y menisco-condileo

Imagen tomada de Gray Anatomia para estudiantes pag.876 (41)
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El conjunto de los elementos articulares estda comprendido dentro de la

capsula articular y reforzado por un sistema ligamentario (36).

La capsula articular es una especie de manguito, mas ancha en la parte
superior y mas estrecha en la parte que se une al cuello del céndilo
mandibular y se encuentra tapizada de la membrana sinovial. El liquido
secretado por la membrana sinovial, cumple funciones no solo de
lubricacion, sino también nutritivas y metabdlicas, especialmente para la

zona avascular del disco.

Los ligamentos funcionales de sostén de la ATM son los ligamentos
colaterales externos e internos, que fijan los bordes externo e interno del
disco a los bordes del condilo y actuan limitando el movimiento de

alejamiento del disco respecto al condilo (33).

El ligamento lateral externo o temporomandibular que refuerza y cubre la
parte externa de capsula, es el mas potente de la articulacion. Esta
constituido por un haz de fibras oblicuo externo que rodea el cuello del
céndilo y limita la amplitud de la apertura, otro haz horizontal e interno que
limita el movimiento hacia atras del disco y el condilo. Protege los tejidos
retro discales y al musculo pterigoideo externo, oponiéndose tanto a la
antepulsion como a la retropulsion forzadas, por lo que tiene un papel

fundamental en la posicidén centrada (33, 36, 42, 43).

Existen tres ligamentos accesorios complementarios que son: el

estilomandibular, esfenomandibular y pterigomandibular (fig. 3).

TESSPARA LA OBTENCON DELD.O. LIC PAULA BUGENIA CRIOC.O. 14
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Son en realidad cintas fibrosas de refuerzo, sin funcion a nivel articular (36,

39).

Figura 3: ligamentos de la ATM. Imagen obtenida en

http://www.agenciadenoticiasuruguaya.com/clinica-dibujo-12.jpg

La vascularizacion esta proporcionada por las ramas de la carétida externa:
auricular posterior, laringea ascendente, temporal superficial; y ramas de la

maxilar interna: timpanica, temporal profunda media, meningea media (36).

La inervacion tanto sensitiva como motriz esta dada por ramas del nervio

Mandibular, division del trigémino (36, 44). (fig. 4)
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Ganglio trigeminal

12 asta
(oftdlmica)

22 asta
(maxilar)

32 asta
(mandibular)

Figura 4: ramas terminales del trigémino. Imagen obtenida en

http://www.ics.gencat. net/3clics/quies/50/img/trigemin_cast.jpg

4.1.2 LOS MUSCULOS MASTICATORIOS

Este complejo muscular esta formado por un entramado de musculos que se

entrelazan alrededor de la ATM (39).Esta constituido por:

o El musculo Temporal
o El Esfenomandibular
o El Pterigoideo interno
o El Pterigoideo externo
o El Masetero

Estos musculos junto con los supra e infrahioideos, constrictores y musculos
del cuello y la cabeza, colaboran en los movimientos necesarios para que el

sistema estomatognatico cumpla con sus diversas funciones.
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En cuanto a la relacion de los movimientos mandibulares con las cadenas
musculares podemos decir que la apertura de la boca se hace por influencia
de las cadenas de extension y el cierre por influencia de las cadenas de
flexién. En la diduccién intervienen las cadenas cruzadas, mientras que la
propulsion es la asociacion de estas con las cadenas de flexién.
Consecuentemente la retropulsion es la asociacion de las cadenas cruzadas

y las cadenas de extension (45).

El masetero forma junto con el temporal y el pterigoideo interno el grupo de

musculos elevadores de la mandibula o musculos del cierre (40).

4.1.2.1 EL MASETERO.

El masetero situado por debajo del temporal y aplicado sobre la cara externa
de la rama mandibular, esta constituido por dos capas musculares

separadas hacia atras y mas o menos confundidas hacia adelante (36).

La capa profunda tiene su origen en el borde inferior y la cara externa de la
apofisis cigomatica. Las fibras mas altas conforman a veces un fasciculo
independiente que se fija a la coronoides y que Testut lo denomina “fasciculo
Yugal”. Las fibras del fasciculo profundo descienden verticalmente, cruzando
en angulo de 45° a la capa superficial; terminando en la mitad superior de la

cara externa de la rama mandibular.
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La capa superficial es mas larga y anterior y esta formada por fibras oblicuas
hacia abajo y atras. Estas se originan en los dos tercios anteriores del borde
inferior de la arcada cigomatica, para luego dirigirse al angulo de la
mandibula dividiéndose en dos lengletas fibrosas. Terminan sobre el angulo
del maxilar inferior y sobre la mitad inferior en la cara externa de la rama

mandibular (fig. 5).

La funcién de las fibras superficiales es elevar la mandibula mientras que la

fibras profundas superiores colaboran en la retrucion (46).

Deep part

Superficial part

Masseteric artery
Masseteric nerve

Mandibular notch

{© Elsevier Ltd. Drake et al: Gray's Anatomy for Students www.studentconsult.com|

Figura 5: musculo masetero: fasciculos y paquete vasculonervioso.

Imagen tomada de Gray anatomia para estudiantes pag. 876 (47)
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El masetero esta inervado por el nervio maseterino, que se ramifica entre las
dos capas del musculo, procedente de la rama anterior de la division

mandibular del nervio trigémino (44, 46)

4.1.2.1.1 LA APONEUROSIS MASETERINA

La aponeurosis maseterina rodea al musculo y se fija tanto en el borde del

cigoma como en los bordes de la rama mandibular.

El tejido celular subcutaneo que recubre la aponeurosis del masetero es
mas 0 menos rico en grasa, cubriendo también la arteria transversal de la
cara y el conducto de Stenon que se encuentran en el desdoblamiento de
esta aponeurosis. En él se ubican los vasos y nervios superficiales: la arteria
facial en el limite inferior, la rama maseterina inferior, las venas
correspondientes, los linfaticos que drenan en los ganglios submaxilares, y
los nervios sobre todo motores, ramas témporo y cérvico faciales del facial,
que cruzan la cara externa del masetero en direccion a los musculos de la

cara. (36)

Las estructuras anatémicas que discurren por esta aponeurosis, pueden ser
afectadas por la retraccion y espesamiento de sus fibras en las personas con

tension crénica a nivel de los maseteros.(48)
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4.1.2.1.2 ESTRUCTURA INTRINSECA DEL MASETERO

En un estudio (49) se vio que las fibras anteriores del masetero eran en un
87% fibras de contraccion lenta y solo en un 7% de contraccién rapida. Las
fibras musculares posteriores también eran predominantemente de este tipo
con una cantidad algo mayor de fibras rapidas (un 20%). Esta proporcién
inusualmente alta de fibras de contraccion lenta indica que el musculo esta

principalmente adaptado para cargas sostenidas.

Se comprobd6 que era también muy elevado el numero de fibras intrafusales
por huso neuromuscular. Este hallazgo apoya la idea de que los husos
neuromusculares del masetero tienen una enorme importancia propioceptiva

en el control fino del cierre mandibular. (50, 51).
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4.2. LOS PUNTOS GATILLO MUSCULARES

4.2.1 CARACTERISTICAS CLINICAS

Segun Travell y Simons los PG se identifican clinicamente como un punto
localizado de sensibilidad dolorosa en un nédulo o banda tensa palpable
entre las fibras musculares. Si ademas la presion digital genera el
desencadenamiento del dolor que es la queja clinica del paciente; el PG sera
considerado activo (562). Otros autores los consideran activos cuando el dolor

es espontaneo.(8).

Figura 6: Palpacion plana y en pinza, segtin Travell y Simons.

Imagen tomada de http://www.envivant.com/wp-content/uploads/2008/04/trigger point.jpg
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Los PG latentes pueden producir los sintomas caracteristicos de un PG
activo, como el aumento de la tensién muscular pero no provocan dolor
espontaneo. Tanto los PG activos como los latentes pueden provocar

disfunciones motoras (52).

La activacion de un PG se asocia habitualmente con una sobre carga
mecanica del musculo, la que puede ser aguda sostenida y/o repetitiva. El
hecho de provocar un acortamiento muscular puede convertir un PG latente
en un PG activo. Esto puede contribuir a un cierto grado de compresion
nerviosa a este nivel responsable de las alteraciones que se ven en los

registros electromiograficos.

La intensidad y extension del dolor referido depende del grado de irritabilidad

de los PG y no del tamano del musculo.

Los PG pueden ser activados indirectamente por otro PG, enfermedad
visceral, articular, disfuncién articular, y stress emocional. Los factores de
perpetuacién, como en el caso de bruxismo (53) aumentan la probabilidad

de que un PG se transforme en activo.

En un musculo con PG el dolor impide el estiramiento completo, generando
asi una restriccion en la movilidad, como también de las fuerzas y

resistencias musculares (16).
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4.2.2 LOS PUNTOS GATILLO DEL MASETERO (46).

Entre los musculos masticadores el masetero es el que alberga PG con una
de las mayores frecuencias. En el estudio de Laskin (54) la porcion
superficial de este musculo resulto ser la mas frecuentemente afectada,

mientras que la profunda ocupo el quinto lugar.

El masetero es el musculo con mayor probabilidad de causar una restriccion
severa de la apertura mandibular. Sus PG producen disfuncién por el
incremento de la tension del musculo, provocando dolor en forma frecuente.
El dolor referido de la porcion superficial puede proyectarse a la ceja, el
maxilar superior, parte anterior de maxilar inferior y molares superiores e
inferiores, los que pueden volverse hipersensibles a la presion y a los
cambios térmicos. La porcion profunda puede ocasionar dolor referido al

oido y la ATM (fig.7 A, B, C y D).

Los sintomas de los puntos PG activos de este musculo son el dolor y
muchas veces una importante restriccion en la apertura mandibular. El tinitus
unilateral puede ser provocado por PG de la parte superior del fasciculo
profundo. La activacion y perpetuacion de los PG se produce por
traumatismos importantes y por el micro traumatismo provocado por el
bruxismo, alteraciones posturales y desequilibrios oclusales (46). El dolor
provocado por los PG es a menudo uno de los componentes de la cefalea

tensional pudiendo también observarse en la cefalea cervicogénica(9, 55)
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Las porciones superficial y profunda del musculo masetero, muestran
diferentes patrones de dolor referido, ya que sus fibras presentan distintas

direcciones.

4.2.2.1. LOS PG DE LA PORCION SUPERFICIAL

Los PG miofasciales de la porcion superficial refieren dolor al maxilar inferior,
los molares y sus correspondientes encias y al maxilar superior. Cuando se
localizan en la parte superior del borde anterior refieren dolor a los
premolares, molares superiores, encias adyacentes y al maxilar superior (fig.
7A). Cuando se localizan justo por debajo de la parte media del vientre
muscular refieren dolor a los molares inferiores y la mandibula (fig. 7B).
Cuando se localizan en el borde inferior de la mandibula y cerca del angulo
provocan un arco doloroso que se irradia hacia la parte anterior de la
mandibula y hacia la cien por encima de la ceja, confundiéndose con la
irradiacion del musculo temporal. Por ultimo la zona situada en el gonion
puede referir dolor justo por delante del oido en la regién de la ATM. Lo que

lo confunde con la irradiacion provocada por la regién profunda. (Fig.7D)

4.2.2.2 LOS PG DE LA PORCION PROFUNDA

Los PG de la porcién profunda situados en la rama tienden a referir dolor

hacia la mejilla y a veces a la zona de la ATM, pero sobre todo a la zona de
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la rama mandibular (fig. 7C). Cuando se encuentran en un punto cercano a
la insercidon en el arco cigomatico es probable que refieran dolor profundo

dentro del oido (fig. 7D). Este PG también puede causar tinitus homolateral.

Masseter

LT - Bk

Figura 7: triggers musculares del temporal y el masetero. Imagen tomada de
http://www.tmjtreatment.com.au/images/causes graphic 1.jpg

Solverg y cols (56) apreciaron en su estudio una hipersensibilidad a la
presion en el masetero superficial con restriccion de la apertura bucal, con
una frecuencia 4 veces mayor en sujetos consientes de padecer bruxismo,

con respecto a los que negaban padecerlo (57) .
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4.3. RECUERDO DE PATOLOGIA.

4.3.1 EL BRUXISMO: GENERALIDADES

El Bruxismo ha sido asociado por diversos estudios, a distintas
sintomatologias como otalgias (10), migrafias (58), cefaleas (9, 59)
cervicalgias (60), fibromialgias (61, 62), trastornos posturales (3, 4, 39, 63,
64), espasmos y mialgias de los musculos masticadores (46) y del cuello.
(12, 65, 66). Esto motiva la investigacion sobre los medios que ayudan a

combatirlo (67-69).

El bruxismo es definido como la actividad diurna o nocturna parafuncional

que incluye rechinamiento, apriete y frotamiento de los dientes (70)

El bruxismo diurno es definido como la conciencia del apriete de la
mandibula y su incidencia es del 20% en la poblacion adulta este tipo de
bruxismo es mayormente asociado a los tics nerviosos y a una reaccién al
estrés. La fisiopatologia es desconocida sin embargo la ansiedad y el estrés

son considerados factores de riesgo (53).

El Bruxismo nocturno o la conciencia del rechinamiento ¢ apriete con
friccion de los dientes, notado generalmente por el compafiero de dormitorio
o miembros de la familia, es reportado por el 8% de la poblacién. El
bruxismo nocturno o propiamente dicho es un comportamiento que fue
recientemente clasificado como un desorden de movimiento ligado al suefio

(71, 72)
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Existe muy poca evidencia cientifica acerca del factor oclusal en la etiologia
del bruxismo. Publicaciones recientes sugieren que el bruxismo es
secundario a micro excitaciones o despertares nocturnos; definidos como
un incremento de la actividad auténoma cardiaca y respiratoria que tiende a

repetirse de 8 a 14 veces por hora de sueno (34, 73).

Los posibles factores hereditarios y la resistencia de la via aérea superior en
la génesis de la actividad masticatoria muscular ritmica del bruxismo estan
siendo investigadas. De hecho la actividad ritmica de los musculos
masticatorios en el bruxismo se eleva en el minuto que precede al
movimiento rapido de los ojos (REM) del suefio lo que sugiere que existe un
mecanismo relativo a los estados de transicién del suefo que ejerce una
influencia en las neuronas motoras de la musculatura masticatoria, que

facilitan el desencadenamiento del mismo (74).

El rechinamiento de los dientes es una actividad que preocupa a los
dentistas por la consecuente destruccion dental, problemas en la
restauracion dental, exacerbacion de los desordenes témporomandibulares o
induccién de cefalea temporal tensional. La creencia comun de que el
desgaste dental es un marcador especifico de bruxismo esta siendo revisada
porque la causa (bruxismo) y el efecto (desgaste dental), pueden haber

ocurrido meses o incluso afios antes de la consulta del paciente (53).

Uno de los mayores desafios es identificar si el paciente presenta bruxismo

diurno o nocturno de acuerdo con el motivo de consulta del paciente.
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El registro poligrafico electrénico de la actividad muscular, cardiaca,
respiratoria y cerebral hechos en un laboratorio de suefio o en el domicilio
del paciente con un equipo especial, son métodos reconocidos y validados
para cuantificar la frecuencia del bruxismo; aunque poco accesibles para la

mayoria de la poblacion (48).

4.3.2 INCIDENCIA 'Y CONSECUENCIAS

Aunque casi todos los individuos muestran signos de bruxismo solo entre el
5y el 20 % de la poblacién es consciente de esta actividad parafuncional

(75, 76).

El bruxismo ocurre predominantemente entre las mujeres. El bruxismo
diurno puede asociarse a una parafuncién desencadenada por el estrés
laboral o familiar (77, 78). Estas observaciones estan basadas en la
experiencia clinica clasica pero carecen de evidencia cientifica. El bruxismo
Diurno necesita ser discriminado de las actividades orofaciales funcionales.
Las actividades no funcionales o parafunciones oromandibulares como
empujar la lengua contra los dientes, mascar chicles, morder lapices o
boligrafos, morderse las unas, etc. pueden presentarse solas o en

combinacion con el bruxismo (57, 79).

El bruxismo nocturno es un comportamiento definido como un desorden de

movimiento estereotipado que ocurre durante el suefio y que consiste en el
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apriete o rechinamiento dental (80). Ha sido clasificado como un desorden
de movimiento asociado al suefio de acuerdo, con la reciente clasificacién
internacional de desordenes del suefo. De acuerdo a la evidencia disponible
actualmente, no es claro cuando el comportamiento del bruxismo encontrado

en sujetos considerados sanos de otro modo, se convierte en un desorden.

Algunas de las consecuencias del bruxismo observadas son la destruccion
dental, afecciones temporomandibulares, articulares, dolor muscular,
trismus, cefaleas temporales, lesiones de la mucosa oral, etc. Los
desordenes temporomandibulares y dolor miofascial crénico en los musculos
masticatorios es reportado por cerca del 70% de los pacientes que lo
padecen (81, 82). El 65% de los pacientes con bruxismo nocturno reportan

cefaleas mayormente en la region temporal.

Han sido sugeridos como factores que incrementan el bruxismo tanto diurno
como nocturno, los siguientes factores: el cigarrillo, la cafeina, alta ingesta
alcohdlica (83, 84), personalidades ansiosas, desordenes del suefio como el
ronquido (84-86), apneas del suefo (48, 78). Aproximadamente entre el 60 y
80 % de los episodios de bruxismo nocturno estan asociados con
movimientos corporales breves y no periddicos (87, 88). Los investigadores
han estimado que una superposicién entre bruxismo diurno y nocturno se

encuentra presente en uno de cada 5 pacientes.

Durante el sueno los movimientos inusuales mas frecuentes

oromandibulares y orofaciales, incluyen: el apriete, rechinamiento vy
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frotamiento, tics, ronquidos y apneas del sueno. Todos estos movimientos

pueden ser discriminados y diagnosticados por:

1-

El reporte del compariero de cuarto debido a los ruidos generados
por estos movimientos.

El examen clinico que confirme la presencia de desgaste dental.
La hipertrofia muscular o alteracion miofascial de la musculatura
masticatoria.

Registros poligraficos y de audio y video sobre la actividad
muscular  incluido el musculo masetero, la ATM,
electrocardiograma, electroencefalograma, movimientos REM de

los ojos captados por el electrooculograma (86, 89-91)

Para esto es necesario un equipo ambulatorio o un laboratorio del suefo. Sin

embargo realizar estos registros es excesivamente costoso en términos

econdémicos y de tiempo, siendo ademas poco representativo del suefio en

condiciones naturales. Algunos investigadores han propuesto alternativas a

este gold standard que todavia deben ser controladas con estudios cegados

(86, 89-95).

4.3.3 FISIOPATOLOGIA DEL BRUXISMO

Es todavia desconocido si el bruxismo es solamente una manifestacion

extrema de una actividad fisiolégica. En otras palabras, si el bruxismo es una
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manifestacion mas frecuente o mas intensa de una actividad motora
orofascial y oromandibular usual; o si es una entidad patolégica especifica.
Se ha observado que el apriete y rechinamiento puede estar presente en un
gran numero de sujetos asintomaticos y que por otro lado algunos pacientes
con bruxismo presentan grandes cuadros dolorosos y destruccién importante

de algunos componentes del sistema estomatognatico (71, 96, 97).

Las manifestaciones clinicas y los dafios o dolores asociados, justificarian la
clasificacion del bruxismo en una parafuncion diurna y en un desorden de
movimiento asociado al suefio. Sin embargo los mecanismos no han podido

ser estandarizados en una metodologia.

En una revisién sistematica realizada por la Lavigne se listan algunos de los

hallazgos que podrian explicar la patofisiologia del bruxismo (34).

Durante las décadas anteriores la investigacion sobre la etiologia y fisiologia
del bruxismo fue restringida a los factores mecanicos como la oclusién y a
los factores de mal adaptacidon como el estrés; y en algunos casos a una
disfuncion central a nivel de la dopamina. Estas investigaciones abrieron el

camino a nuevas teorias y vias de investigacion.

Hoy en dia los posibles mecanismos que subyacen a la fisiopatologia
multifactorial del bruxismo contintan siendo investigados, como por ejemplo:
los factores genéticos, los ritmos circadianos en relacion al suefio - vigilia,

regulacion auténoma vs sistema motor, asi como también la relevancia de
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otros neurotransmisores ademas de la dopamina, como: noradrenalina,

serotonina, histamina, acetilcolina y GABA (93, 98).

4.3.3.1 FACTOR GENETICO O COMPORTAMENTAL

El bruxismo puede estar ligado a multiples factores genéticos o a
comportamientos familiares aprendidos. Algunos estudios consideran que
hay un alto factor genético determinante en el bruxismo y apriete dentario,
con una alta concordancia existente en el patrén masticatorio de gemelos
monocigotas y en mellizos (57, 99). En otro estudio reciente sin embargo no
se ha encontrado ningun factor genético determinante para los signos y

sintomas relativos a la articulacion temporomandibular (100)

Basados en el auto reporte entre el 20 y el 50 % de los pacientes con

bruxismo tiene un familiar cercano con la misma afeccién (101, 102).

Es dificil aislar la influencia del estrés y la ansiedad que pueden causar la
activacion de los cambios observados en el sistema auténomo y el sistema
cerebral de vigilia. La actividad oromotora como el rechinamiento de los
dientes puede estar relacionada con la liberacion de las catecolaminas
sugeridas en la literatura (103, 104). Los nifos tienden a imitar el
comportamiento de sus padres lo que nos llevaria a pensar que pueden
aprender a apretar sus dientes viendo a sus padres reaccionar al estrés, al

enojo o a la frustracion. Estudios sobre este especifico gen candidato
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requeririan, investigaciones que determinen el rol y la influencia de los

factores ambientales y familiares (57).

4.3.3.2 .OCLUSION Y BRUXISMO

En la perspectiva histérica se consideraba que la maloclusion, las
discrepancias oclusales y las restauraciones fallidas, eran factores que
precipitaban el bruxismo (75). Se asumia que el paciente realizaba un
intento inconsciente de auto equilibrar o ajustar su dentadura para librarse
de la interferencia oclusal. Esta idea nace a partir de la publicacién de un
estudio que sugeria que la oclusion podia afectar la actividad muscular. Es
importante notar que esta sugerencia fue realizada basada en datos electro

miograficos diurnos (105).

La literatura reciente contiene muy poca evidencia que soporte el rol de la
oclusion en la génesis del bruxismo (106-108). Un estudio experimental
reciente muestra que las interferencias oclusales no estan asociadas con los
desordenes temporomandibulares y los dolores orofaciales y que no elevan
significativamente la frecuencia electromiografica del musculo masetero en

mujeres jovenes sanas (109)

Lo que es aun mas importante se tiende a olvidar que el contacto dental no

es una actividad dominante durante las 24 horas. El contacto dental ocurre
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por solo algunos minutos en un periodo de 24 horas, en condiciones

normales (110).

4.3.3.3 STRESS Y ANSIEDAD

Es muy difundida la opinion de que el bruxismo tanto diurno como nocturno,
se encuentra asociado al stress y la ansiedad (84-86, 111). Diversos
estudios han demostrado que los pacientes con bruxismo tiene elevados
niveles de catecolaminas en la orina, en comparacion con sujetos que no
bruxan. Estos hallazgos soportan la posible conexidén entre el stress

emocional y el bruxismo (103, 112).

La observacion clinica y el auto reporte del desgaste dental es uno de los
elementos que se utilizan para asociar el bruxismo con la ansiedad y el
estrés (113). Sin embargo el desgaste dental ha sido descripto como un
débil indicador del bruxismo corriente y no discrimina el tipo de bruxismo
(114-116). En los estudios en laboratorio de suefio se encontré que algunos
pacientes con bruxismo severo no tenian un gran desgaste dental y, en
contraste, algunos pacientes con bruxismo leve presentaban mayor
evidencia de desgaste (114, 116, 117). La magnitud del degaste dental
puede estar influenciada por la calidad del esmalte y la calidad de la saliva

(115, 116, 118, 119).
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4.3.3.4 MEDIADORES CENTRALES

Dentro de la variedad de hipétesis propuestas para intentar explicar el
bruxismo, la evidencia mas reciente sostiene que el bruxismo esta mediado
centralmente por la influencia del sistema autonomo y cerebral de vigilia

(72).

El rol del sistema nervioso central y sistema auténomo en el origen de los
movimientos oromandibulares durante el suefo (53, 72, 78, 116, 118) se
relaciona con la neuroquimica de los mecanismos del suefio que podrian
contribuir al incremento de la actividad motora que subyace a la génesis del

bruxismo.

La relacién entre la patofisiologia del bruxismo y el rol de los neuroquimicos
y las catecolaminas, estd basado en el reporte de estudios clinicos

controlados utilizando diversas medicaciones (120, 121).

4.3.3.5 EL SISTEMA AUTONOMO

Los ascensos y descensos del sistema auténomo durante el suefio juegan
un importante rol en los ciclos de suefio y vigilia. Los neurotransmisores
localizados en redes por encima del hipotalamo (dopamina, noradrenalina,
histamina, etc.) son secretados de manera diferente en los estados de suefio
y vigilia (72, 118). EIl bruxismo diurno se encuentra asociado con el stress y

este con el incremento del sistema de vigilia, condicion que eleva la actividad
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cardiaca autbnoma. Los episodios de bruxismo nocturno se encuentran bajo
la influencia de la activaciéon cardiaca simpatica que es un precursor del

sistema de alerta o vigilia (122-125).

Este alerta consiste en una elevacién repetitiva de la frecuencia cardiaca
tono muscular y actividad cerebral en una frecuencia de entre 8 a 15 veces

por hora de suefio (72, 73, 126-128).

La actividad simpatica dominante representa una aceleracion cardiaca
mientras que la dominancia parasimpatica es un freno fisiolégico de la
misma, diversos estudios han demostrado que el bruxismo del suefo

aparece durante ciclos de dominancia simpatica (122, 123, 129).

4.3.3.6 LA VIA AEREA Y LA SALIVACION

La lubricacion orofaringea y la apertura de la via aérea, son otras de las
causas posibles descriptas como factores que incrementan la actividad
oromandibular durante el suefo. El flujo salival disminuye durante el sueno
(119, 130, 131). Los movimientos deglutorios diurnos ocurren con una
frecuencia de entre 25 a 60 veces por hora, pero durante el sueio esa
frecuencia decae a una tercera parte (132). Se encontré que los pacientes
que bruxan rara vez tragan durante el suefo, lo que sugiere un flujo salival
bajo. Por otra parte mas del 50% de los episodios de rechinamiento son

seguidos de movimientos deglutorios (132). Esto ha generado la hipotesis de
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que estos movimientos podrian estar asociados con una necesidad de
aumentar el flujo salival durante el suefio para lubricar los tejidos

oroesofagicos (116, 118, 119).

La respiracion es otra via de interés en la investigacion de la patofisiologia
del bruxismo. Los investigadores han encontrado algunas diferencias en los
patrones respiratorios de los pacientes que bruxan. Se ha sugerido que en
estos pacientes el suefo esta asociado con una reduccién de la via aérea o

un incremento de su resistencia (107, 118, 133)

Otro posible factor que contribuye al desgaste dental y que merece
consideracion en los pacientes con bruxismo, desordenes respiratorios y

hernias hiatales, es el reflujo gastrico (107, 108).

4.3.3.7 LA ESTRUCTURA CiCLICA DEL SUENO Y EL BRUXISMO

El bruxismo del suefio ocurre en trenes en la activacion de la vigilia durante
las transiciones de los ciclos de suefio que preparan al sistema nervioso
dormido para reaccionar necesariamente del suefio (120). Debe todavia ser
demostrado como el bruxismo es influenciado por la excitacion e inhibicién
de los neurotransmisores que tienden a modificar el balance entre el sistema
cortical de suefio y un estado transitorio de vigilia. Estos niveles de alerta
son mantenidos por el hipotalamo, via diversas sustancias como acetilcolina,

noradrenalina, histamina y serotonina (127, 128). Las neuronas
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dopaminérgicas suelen no estar muy activas durante el suefio y se las ha
asociado con una actividad moduladora que promueve los niveles de alerta

y contribuye indirectamente al aumento del tono en la vigilia

El ciclo de suefio estda compuesto por periodos de movimiento rapido de los
ojos (REM) vy periodos no REM en ciclos que tienen una duracién
aproximada de entre 90 a 110 minutos de suefo. Una noche de sueno se
compone de 3 a 5 ciclos. El ciclo no REM se divide a su vez en suefo liviano
con los estadios 1 y 2 y suefios profundo con los estadios 3 y 4 (98). La
mayoria de los episodios de bruxismo se observan durante el suefo liviano
de la fase no REM. Los episodios que ocurren en la fase REM estan
asociados a los micro despertares o alertas del suefio (73, 122, 134). Estas
alertas que ocurren durante el suefo, se definen como una variacion
abrupta de la actividad cardiaca y el tono muscular tomadas en los registros
poligraficos. Los estados de alerta tienden a ocurrir de 8 a 15 veces en una
hora de sueno en sujetos jovenes sanos (135, 136). Como hemos dicho, los
episodios de bruxismo tienden a ocurrir en relacion con estos periodos de
activacién que se repiten cada 20 a 60 segundos durante la fase no REM del

suefio (73, 137).

Se encontrd que el 80 % de los estudios que indujeron experimentalmente la
activacién del sistema, fueron seguidos de apriete y rechinamiento de los

dientes en los pacientes con bruxismo, pero no en los sujetos control (117)
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Estos hallazgos soportan la observacion de que los episodios de bruxismo
ocurren en secuencias relacionadas con los patrones ciclicos alternativos del
suefo (73, 122). Estos patrones ciclicos son los sensores naturales que

mantienen la homeostasis corporal durante el suefio (138).

4.3.4 REPERCUSIONES CLINICAS

El origen de los movimientos mandibulares del bruxismo es muy diferente de
la actividad masticatoria (72, 116, 118). El bruxismo nocturno es mayor-
mente una actividad motora ritmica que ocurre sin ningun propdsito de
trituracion de la comida. Esta asociada ademas a una co-contraccién de los
musculos de la apertura y del cierre de la boca sin un patrén tipico alternado,

y sin involucrar la corteza, como ocurre durante la masticacién (75).

La presion sostenida que se genera durante esta actividad puede ocurrir en

intercuspidacion maxima o en posicion oclusal excéntrica (75).

El bruxismo nocturno suela generar increibles fuerzas oclusales lo que
origina una carga importante a la dentadura, sistema de sostén alveolar y
periodontal, con la consecuente afeccidn de la propiocepcidn a este nivel y la

regulacion refleja de la postura (3), la musculatura masticatoria y la ATM (3).

El desgaste dental es el trauma mas comunmente observado en los sujetos
que padecen estos problemas (139).Este desgaste puede estar localizado o

esparcido en todas las piezas. Inclusive cuando el desgaste es generalizado
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y excesivo provoca una disminucién de la dimension vertical de la cara y la

mordida, lo que traera una mayor compresién a nivel de la ATM (16, 75).

Las repercusiones pueden incluir también hiper sensibilidad térmica, hiper
movilidad de los dientes, lesién de ligamentos periodontales y periodonto,
cuspides fracturadas e incluso pulpitis y necrosis pulpar (140). Se ha
observado también resorcion del reborde alveolar en quienes emplean
dentaduras y padecen bruxismo; siendo una contraindicacién formal para la
mayoria de los autores a los implantes dentales, ya que suelen fracasar en

estos pacientes (141-144)

El sintoma mas habitual es el dolor de la musculatura masticatoria,
espontaneo o a la palpacion, presente con mayor intensidad por la mafiana,
si el bruxismo es nocturno, pudiendo causar limitacién de los movimientos
mandibulares Se considera que esta tensidon muscular excesiva es la causa

de la cefalalgia que presentan algunos pacientes (19, 76, 116, 145) .

Otro signo clinico tenido en cuenta por diversos autores es la hipertrofia de

los maseteros (16, 46, 116, 145, 146).

A veces puede presentarse dolor y disfuncién en la ATM debido al
bruxismo, aunque es dificil identificar cuando el dolor percibido en la

articulacion proviene de la misma o de las estructuras vecinas (46, 75).
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4.3.5 DIAGNOSTICO

Para el odontdlogo el signo mas evidente es el desgaste dental de los
bordes incisivos anteriores y las superficies oclusales de los posteriores.
Deben distinguirse los patrones de desgaste causados por el desgaste
normal o los provocados por los habitos parafuncionales como el bruxismo.
Los primeros reflejan patrones de desgaste caracterizados por carillas o
facetas de dientes que se oponen y no alinean entre si. En tanto los
segundos poseen desgaste de dientes opuestos y de carillas que se alinean

entre si (75)

Basados en los datos del laboratorio de suefio en sujetos jévenes sanos,
Lavigne y col. (34) sugieren que el diagnostico de bruxismo moderado a

severo sea basado en el siguiente criterio:

1- Presencia de rechinamiento frecuente durante el suefio, durante por
lo menos 5 noches a la semana en los ultimos 3 a 6 meses,
confirmado por el companero de habitacion.

2- Uno de los siguientes: desgaste dental (al menos 1/6 afectado);
reduccion de la dentina con alguna pérdida de la altura de las coronas
de acuerdo con las clases 1 y 2 de oclusion; Hipertrofia del musculo
masetero (criterio empirico).

3- Diagnostico poligrafico positivo de bruxismo de acuerdo con el criterio

validado (96, 115).
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Sin embargo el registro poligrafico, no es accesible de manera generalizada
y es, como se dijo anteriormente, poco representativo del suefio en

condiciones normales (34)

Otros criterios diagndsticos incluyen:

* La conciencia del individuo de padecer este problema, o el reporte de
la familia, debido a los ruidos que produce esta actividad.

* La hipersensibilidad de musculos o articulaciones, fatiga muscular o
rigidez de los musculos mandibulares al despertar

* Hipertonocidad de musculos masticadores que pueden presentar
hipersensibilidad a la palpacion o provocar limitacion de los
movimientos mandibulares.

* Hipermovilidad de los dientes en ausencia de patologia periodontal.

* Hipersensibilidad térmica transitoria en ausencia de retraccion
gingival.

* Fractura de cuspide y restauraciones.

* (Cefalalgia en el area de los musculos temporales por la mafana.

* Hipertrofia de los maseteros.
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4.4 RECUERDO OSTEOPATICO

4.4.1. EL DIAGNOSTICO OSTEOPATICO

Las disfunciones mandibulares (DTM) tienen etiologia multicausal, y por lo

tanto un abordaje complejo en su diagndstico y tratamiento (63, 147, 148)

Desde un punto de vista osteopatico la interrelacién del DTM y el bruxismo
(67) no es extrana. Desde los principios de |. Korr (149, 150) es facil
comprender que una estructura sometida a esfuerzos repetidos que
sobrepasan la capacidad de adaptacion de la misma, generaran un
bombardeo propioceptivo capaz de perpetuar la lesién y generar problemas
en otras estructuras. Si a esto sumamos todo lo escrito por numerosos
autores en relacion a la conexion fascial y miofascial (4, 6, 151-153) y las
adaptaciones reflejas de los captores posturales (3), dentro de los cuales
forma una pieza fundamental el sistema estomatognatico, podemos
comprender por qué nuestra evaluacién debe ser completa y comprender a

todas las estructuras involucradas:

Anamnesis

* Inspeccién

* Escucha de la ATM con estetoscopio
* Palpacion articular y muscular

* Palpacion de las suturas y examen del craneo
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* Examen pasivo y activo de la movilidad articular
* Examen funcional ( respiracion, fonacion, deglucién, oclusion)
* Evaluacion postural y analisis posturoldgico.

* Examenes complementarios para descartar otras patologias (154)

4.4.2 EL TRATAMIENTO OSTEOPATICO:

Segun Busquet (45) el tratamiento global por las cadenas musculares en los
ambitos musculo esquelético, visceral y craneal, parece indispensable en los

problemas de la ATM.

En relacién a la importancia del stress en las disfunciones de la ATM, es
necesario mirar siempre el plano visceral. Las tenciones viscerales suben
por las fascias hacia los musculos de la garganta, el hioides, base de
craneo, musculatura del piso de la boca, musculatura masticatoria. Esto
explica porque las personas que presentan crispacion exagerada en los
musculos temporomandibulares no estan “bien en su vientre”. Asi mismo
puede comprenderse por que los nifilos con oxiuros, rechinan los dientes y

por qué el bruxismo puede notarse palpando el abdomen del paciente (45).

El arsenal de técnicas disponible en osteopatia es muy amplio y su seleccion
dependera fundamentalmente de la evaluacién y diagndstico previos. Nos

centraremos en las técnicas a utilizar en este estudio.
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Segun Ricard, dentro de las técnicas de correccion de los puntos trigger

estan las técnicas de energia muscular (EM) (154).

4.4.2.1 LAS TECNICAS DE ENERGIA MUSCULAR:

Las técnicas de resistencia manual, tienen su origen en la Facilitacion
Propioceptiva Neuromuscular, la filosofia de Ila fisioterapia y los

procedimientos de la energia muscular de la osteopatia.

El origen de los trabajos osteopaticos es atribuible a Fred L. Mitchell quien

comienza a desarrollar en 1958 esta metodologia (155).

Estas técnicas emplean la resistencia manual de un esfuerzo muscular
isométrico o isotdénico del paciente. Este esfuerzo resistido va seguido por un
estiramiento de un musculo tenso. Estas técnicas se usan principalmente
para relajar los musculos sobre activos o para estirar musculos acortados y
su aponeurosis asociada. Se han desarrollado distintos métodos, segun cual

sea el objetivo clinico buscado (156).

Para alcanzar estos obijetivos clinicos las técnicas de energia muscular se
benefician de dos fendmenos fisioldgicos: inhibicion pos contraccién, e

inhibicion reciproca (155, 156).

Dos aspectos de estas técnicas son su capacidad para relajar un musculo

sobre activo o espasmado, y su capacidad para intensificar el estiramiento
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de un musculo y su aponeurosis cuando esta ha sufrido cambios
viscoelasticos a nivel del tejido conectivo. Existen diversas modalidaes de
aplicacién para las técnicas de EM. Una de las mas utilizadas en opsteopatia

es la que utilizamos en este estudio: la relajacion postisométrica (RP).

La relajacion postisométrica (155)

Desarrollada especialmente en relacion al trabajo de Lewit, se refiere al
efecto de relajacion producido en el musculo, o grupo muscular, después de

breves periodos de contraccién isométrica del mismo.

Procedimiento:

Se coloca la estructura en donde la resistencia es inicialmente percibida, se
busca una inter-barrera, el terapeuta pide una contraccién en sentido
contrario a la barrera. Se pide al paciente que emplee no mas del 20 % de
su fuerza para intentar vencer la resistencia que ofrece el terapeuta,
mientras éste resiste esta fuerza con una fuerza igual y en sentido contrario.
No debe producirse ningun movimiento en el transcurso de la aplicacién y la
contracciéon debe mantenerse por unos 6 segundos (se considera que este
es el tiempo de aplicacion de la carga necesario para activar los érganos
tendinosos de Golgi, e influir neurolégicamente en las fibras intrafusales de
los husos neuromusculares, esto proporciona la oportunidad de disminuir el
tono muscular y llevar a la estructura que estamos tratando a una nueva
longitud de reposo o barrera. Luego de utilizar la induccion de la relajacion

postisométrica, existe un periodo de latencia de 15 a 30 segundos en el que
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los musculos pueden ser estirados mas facilmente que antes de la

contraccion (155, 156)

4.4.2.2 LA TECNICA DE ANCLAJE MIOFASCIAL

La técnica de AMF desarrollada por el Lic. Agustin Luis Herrera D.O. y
colaboradores, estd basada en los conceptos basicos de otras terapias
manuales y osteopaticas. Sus efectos clinicos sobre la movilidad y el dolor,
no han sido aun cientificamente evidenciados a excepcién de la tesis de su

autor (157).

A la luz de las nuevas corrientes e investigaciones cientificas, no es claro
cual es el mecanismo fisioldgico de accion que posibilita los efectos
observados empiricamente, siendo uno de los objetivos principales del

presente trabajo evidenciarlos (158-160).

La técnica cuenta con distintas modalidades de aplicacién: Concéntricas,
excéntricas, en balanceo y en cadena; realizdndose principalmente en

carga.

A los efectos de facilitar el presente estudio se eligié una técnica excéntrica y

en decubito.
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5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El bruxismo es un problema de salud publica que afecta a buena parte de la
poblacién. Genera y contribuye a perpetuar e intensificar, una gran cantidad
de sintomas en los distintos componentes del sistema estomatognatico. Su
posible etiologia ha ido modificandose histéricamente y parece ser pluri-
causal segun las evidencias de las que se dispone hoy en dia. Sin embargo

no ha sido aun completamente esclarecida (34).

La pertinencia de este estudio consiste en evidenciar el efecto de dos
técnicas muy utilizadas en la practica cotidiana, sobre los sintomas mas
frecuentes y a nivel de la estructura muscular mas comunmente

comprometida en la patologia estudiada, como lo es el musculo masetero.

Es un aporte a la comunidad cientifica general y ostepatica en particular, de
evidencia cientifica sobre los efectos de la disciplina que utilizamos en la
clinica diaria (161, 162). Si bien existen otros estudios sobre este tema, la
mayoria fueron realizados sobre sujetos sin patologia diagnosticada, lo que

agrega un valor importante al presente estudio.
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6. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

6.1 HIPOTESIS

6.1.1 HIPOTESIS CONCEPTUAL

Las técnicas de energia muscular (EM) y anclaje miofascial (AMF) aplicadas
en forma bilateral sobre el musculo masetero, aumentan la apertura vertical
de la boca y el UDP del trigger de dicho musculo; y disminuyen la
percepcion dolorosa evidenciada en la EVA, en sujetos con diagndstico de

Bruxismo.

6.1.2 HIPOTESIS ESTADISTICAS
6.1.2.1 HIPOTESIS NULAS

H1: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, no modifica la

apertura vertical de la boca, en pacientes con bruxismo.

H2: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, no modifica el

UDP del trigger muscular del masetero, en pacientes con bruxismo.

H3: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, no modifica la

percepcion dolorosa evidenciada en EVA, en pacientes con bruxismo.
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H4: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros, no modifica la

apertura vertical de la boca, en pacientes con bruxismo.

H5: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros, no modifica el

UDP del trigger muscular del masetero, en pacientes con bruxismo.

H6: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros, no modifica la

percepcion dolorosa evidenciada en EVA, en pacientes con bruxismo.

6.1.2.2 HIPOTESIS ALTERNATIVAS

H1: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, modifica la

apertura vertical de la boca, en pacientes con bruxismo.

H2: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, modifica el UDP

del trigger muscular del masetero, en pacientes con bruxismo.

H3: La técnica de AMF aplicada sobre los maseteros, modifica la

percepcion dolorosa evidenciada en EVA, en pacientes con bruxismo.

H4: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros modifica la

apertura vertical de la boca, en pacientes con bruxismo.

H5: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros, modifica el UDP

del trigger muscular del masetero, en pacientes con bruxismo.

H6: La técnica de EM aplicada sobre los maseteros, modifica la

percepcion dolorosa evidenciada en EVA, en pacientes con bruxismo.
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6.2 OBJETIVOS

6.2.1 OBJETIVOS GENERALES

1- Verificar que la aplicacion de la técnica de AMF sobre los
maseteros produce cambios inmediatos que se mantienen en el

tiempo, a nivel de la movilidad y el del dolor del PG del masetero.

2- Verificar que la aplicacion de la técnica de EM produce cambios
inmediatos que se mantienen con el tiempo, a nivel de la movilidad y

el del dolor del PG del masetero.

3- Verificar la fiabilidad de las mediciones intra e interobservador,

6.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

6.2.2.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

1- Comprobar mediante medicion milimétrica con calibre digital, la
efectividad de las técnicas de AMF y EM en la AVB, aplicadas sobre
los maseteros, en pacientes diagnosticados de Bruxismo.

2- Mensurar la modificacion del UDP en un punto previamente
seleccionado del musculo masetero, luego de la aplicacion de la

técnica de AMF o EM.
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3- Verificar sobre el mismo punto, la variacién del dolor a la presiéon con
algéometro prefijado 1.5Kg/cm2, en la EVA luego de la aplicacion de
las técnicas de AMF o EM.

4- Comparar los resultados obtenidos entre ambas técnicas y con el

grupo control.

6.2.2.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

5- Evaluar la concordancia de los datos milimétricos, algométricos y de
EVA entre los distintos grupos.

6- Verificar si existe diferencia entre los resultados de cada grupo y los
casos con restriccidén en la apertura de la boca y UDP menor a 1,5

kg/cm2.
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7. PACIENTES, MATERIALES Y METODO

7.1 DISENO

Se ha disefado un estudio experimental, aleatorizado, cegado, con dos

evaluadores independientes previamente entrenados y grupo control.

7.1.1 CRONOLOGIA

Se realizo una busqueda bibliografica, recopilacion de datos y se

realizaron dos estudios piloto, entre agosto y diciembre de 2009.

Elaboracion de la propuesta de este proyecto durante enero de 2010,
que fue aprobado por la asesoria cientifica de la EOM el 1 de marzo

de 2010.

Durante el mes de marzo de 2010: entrenamiento de los evaluadores
externos, confeccion de las planillas de recogida de datos, criterios de
inclusién y exclusion. Pedido de derivaciéon de pacientes a distintos

odontdélogos y colegas y entrevista con el estadistico.

Medicion de la muestra durante el mese de abril de 2010.

Durante el mes de Mayo de 2010, redaccion del presente proyecto.

Correciones finales enero - febrero 2011.
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7.2 CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos utilizados para la realizacion del presente estudio han

seguido los principios éticos para las investigaciones médicas en seres
humanos, segun se recoge en la Declaracion de Helsinki adoptada en la 182
Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, Junio
1964), en la dultima version revisada en la 522 Asamblea General
(Edimburgo, Escocia, Octubre 2000), con nota de clarificacién del parrafo 29
(Asamblea General de la AMM, Washington 2002) y nota de clarificacion del

parrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004).

7.3 PACIENTES

Se incluyeron en el estudio 80 pacientes diagnosticados o conscientes de
padecer bruxismo, comprendidos entre los 18 y los 60 anos que cumplian
con los criterios de inclusién y no poseian ninguno de los criterios de

exclusion.

7.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Se incluyeron en el estudio sujetos de Ambos sexos que cumpliesen con los

siguientes criterios:

* Edad entre 18 y 60 afos.
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* No poseer ninguno de los criterios de exclusion

* Firmar la hoja de consentimiento informado (Apéndice II)

* Conocimiento previo de padecer bruxismo o apriete dentario y/o

diagnostico y derivacion realizada por el odontélogo (57).

* Como minimo tres de los siguientes puntos (163)
Desgaste dentario (53, 75, 110, 116).
Irregularidades en el movimiento de apertura o cierre
(163-165).
Dolor muscular espontaneo o a la palpacién a nivel del
masetero (34, 116, 144, 166).
Chasquidos o trabas en apertura o cierre (163)
Disminucién apertura de la boca (163).
Dolor en relacién con la ATM y el Bruxismo (9, 58, 59)

Test activo para la ATM positivo (25)

7.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

* Enfermedades sistémicas reumaticas, autoinmunes é metabdlicas.

* Cirugias en la region que daten de menos de 3 meses.

* Neoplasias (154).

* Traumatismos en los ultimos 3 meses en la region (154).

* Fracturas de Craneo, macizo facial o mandibula, ocurridas en el afo

previo al estudio (154).
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* Patologias neuroldgicas centrales o periféricas.
* Enfermedades inflamatorias o infecciosas agudas.
* Alteraciones centrales o locales de la sensibilidad.

* Haber recibido tratamiento osteopatico en el ultimo mes.

7.4 ALEATORIZACION Y OCULTACION DEL TRATAMIENTO.

La asignacién aleatoria de los participantes a los grupos experimentales y
control. Se realizo mediante sobres cerrados blancos que contenian un

papel con las letras A, B .o C.

Una vez incluido en el estudio, el paciente elegia un sobre, que solo el
investigador abria para verificar en que grupo se lo incluia, ocultdndolo tanto
al paciente, al estadistico y a los evaluadores externos para minimizar los

sesgos de informacién.

Con este mismo objeto se oculto a todos hipdtesis y objetivos.

7.5 GRUPOS DE ESTUDIOS

La muestra estuvo compuesta por sujetos entre 18 y 60 afos que se

presentan en la consulta del investigador con diagndstico previo de

TESSPARA LA OBTENCON DELD.O. LIC PAULA BUGENIA CRIOC.O. 56



BEFECTOS DELAS TEONICAS DEANCLAIEMIOFASOAL Y ENERGIA MUSCULAR BN PACBNTES GON BRUXISMO

bruxismo, que cumplen con los criterios de inclusién y que no presenten

ningun criterio de exclusion.

Una vez firmada la hoja de consentimiento informado y realizado el
diagnéstico por parte del asistente del investigador, se los distribuye en

forma aleatoria simple (con sobres cerrados) en 3 grupos:

* Grupo A: al que se le aplica la técnica de AMF (Anclaje Miofascial)
* Grupo B: Al que se le aplica la técnica de EM (Energia muscular)

* Grupo C: grupo control, sin intervencion.

7.6 INTERVENCIONES APLICADAS

1- El paciente es recibido por el personal administrativo que completa
sus datos personales y le entrega la hoja de informacion general del
estudio (apéndice I)

2- El investigador recibe al paciente para aclararle los puntos que este
considere necesarios y firma junto con él la hoja de consentimiento
informado (apéndice II).

3- El asistente procede a verificar el cumplimiento de los criterios de
inclusion mediante cuestionario pre-impreso (apéndice lll) y realiza los

siguientes test diagnadsticos:
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a. Observacién del movimiento de apertura y palpacién del
movimiento de la ATM por fuera del CAE

b. Test de movilidad activo ATM

c. Observacién del desgaste dentario

d. Palpacién de los maseteros bilateralmente

e. Marcacién con lapiz dermografico del trigger mas doloroso del
paciente.

4- Una vez cumplimentado este procedimiento el paciente queda

incluido en el estudio y se procede a la aleatorizacion.

7.6.1 AL GRUPO EXPERIMENTAL A

1- Un evaluador externo cegado (A) toma las medidas pre-intervencion
(pre): apertura de la boca, UDP en el punto marcado del masetero y
EVA en el mismo punto. Todas las mediciones se toman tres veces
para luego sacar la media de las mismas.(167, 168).

2- Un segundo evaluador cegado (B) realiza las mismas mediciones.

3- Elinvestigador realizara la técnica de AMF bilateralmente.

4- El evaluador A toma las medidas postintervencién1 (post1): apertura
de la boca, UDP maseteros y EVA.

5- El evaluador B toma las medidas post 1.

6- Los puntos 4 y 5 se repiten luego de 10 minutos de tomada la anterior

medida (post 2, 20 minutos luego de la intervencion).
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Las mediciones y aplicacién de las técnicas se realizaran en el mismo
ambiente para mantener las caracteristicas sonoras, visuales, luminicas y de

temperatura en forma estable.

7.6.2 AL GRUPO EXPERIMENTAL B

1- Un evaluador externo cegado (A) toma las medidas pre-intervencion
(pre): apertura de la boca, UDP en el punto marcado del masetero y
EVA en el mismo punto. Todas las mediciones se toman tres veces
para luego sacar la media de las mismas.(167, 168).

2- Un segundo evaluador cegado (B) realiza las mismas mediciones.

3- Elinvestigador realizara la técnica de EM para los maseteros.

4- El evaluador A toma las medidas post 1: apertura de la boca, UDP
maseteros y EVA:

5- El evaluador B tomara las medidas post 1.

6- Los puntos 4 y 5 se repiten 20 minutos postintervencion (post 2).

Las mediciones y aplicacién de las técnicas se realizaran en el mismo
ambiente para mantener las caracteristicas sonoras, visuales, luminicas y de

temperatura en forma estable.
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7.6.3 AL GRUPO CONTROL

Para el grupo control se siguieron los mismos pasos que en los grupos
experimentales, solo que el investigador permanece un minuto sentado a la
cabecera del paciente, tiempo equivalente estimado para la realizacién de

las técnicas.

Las mediciones y aplicacién de las técnicas se realizaran en el mismo
ambiente para mantener las caracteristicas sonoras, visuales, luminicas y de

temperatura en forma estable.

7.7 VARIABLES DE ESTUDIO

7.7.1 VARIABLES INDEPENDIENTES

* Edad: variable cuantitativa discreta.

* Talla. Variable cuantitativa discreta.

* Sexo: Variable categorica cualitativa dicotémica
(masculino/femenino).

* Grupo: variable categédrica cualitativa politbmica (intervencion A /
intervencién B/ control).

* AVB-PRE. Apertura vertical activa maxima y sin molestias de la boca,

pre-intervencion.
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* UDP-PRE: UDP Masetero mas doloroso, pre-intervencion.

* EVA-PRE: Masetero mas doloroso, con 1,5 kg/cm2 de presion

prefijada, pre-intervencion.

7.7.2 VARIABLES DEPENDIENTES

* AVB-POS1. Apertura vertical activa maxima y sin molestias de la
boca, postintervencién 1

* UDP-POS1: UDP Masetero mas doloroso, postintervencion 1.

* EVA-POS1: Masetero mas doloroso, con 1,5 kg/cm2 de presion
prefijada, postintervencion 1.

* AVB-POS 2. Apertura vertical activa maxima y sin molestias de la
boca, postintervencién 2.

 UDP-POS 2: UDP Masetero mas doloroso, postintervencion 2.

* EVA-POS 2: Masetero mas doloroso, con 1,5 kg/cm2 de presion

prefijada, postintervencion 2.

Todas variables cuantitativas continuas
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7.8 CALCULO DEL TAMANO MUESTRAL

De acuerdo a los estudios precedentes y suponiendo obtener un efecto
similar a los mismos, se estimé un numero aproximado de 26 sujetos por

grupo (23, 26, 27, 29)

7.9 TECNICAS DIAGNOSTICAS YTERAPEUTICAS

7.9.1 MANIOBRAS DIAGNOSTICAS

7.9.1.1 OBSERVACION DEL MOVIMIENTO DE APERTURA Y

PALPACION LATERAL DE LA ATM

El terapeuta se coloca de frente al paciente sentado en la camilla, palpando
a nivel de las ATM por delante del tragus y pide al paciente que abra y cierre
la boca, observando la trayectoria y la dinamica cuali y cuantitativa del

movimiento mandibular (Foto 1).(75)
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Foto 1: Observacion del movimiento de apertura y palpacion

lateral de la ATM (autor)
Durante la apertura debemos observar que Ila mandibula realice una
trayectoria en el plano sagital sin desviacion laterales en “S” 6 “C”, sin
chasquidos ni resaltos. El movimiento debe ser simétrico y simultaneo en

ambas articulaciones, sin alteracion en su dinamica (76).

Cualquiera de estas trayectoria irregulares en apertura y cierre deben
registrarse como positivas, ya que son generadas por movimientos

asimétricos de los condilos (169)

7.9.1.2 TEST DE MOVILIDAD ACTIVA PARA LA ATM

El paciente se encuentra sentado y el terapeuta por detras. Este coloca los

dedos indices dentro del conducto auditivo externo del paciente apoyandolos
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sobre la cara anterior del mismo. Se le pide al paciente que abra y luego que
cierre la boca (76, 169). Del mismo modo que en el test anterior, no debe
haber asimetrias en la cantidad o calidad del movimiento condilar percibido a
través de los dedos (foto 2). Cualquier alteracion es registrada como
positiva.

Este test posee una sensibilidad del 97% y una especificidad, del 73%,

segun estudios anteriores.(25)

Foto 2: test de movilidad activa para la ATM (autor)

7.9.1.3 OBSERVACION DEL DESGASTE DENTAL

Se observa la dentadura del paciente en busca del desgaste a nivel de los

dientes anteriores y/o posteriores (53, 76, 116, 170) .
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7.9.1.4 PALPACION DE LOS ESPASMOS Y TRIGGERS MUSCULARES

Se palparon los musculos maseteros bilateralmente en busca del trigger
mas sintomatico (171) y se lo marco con lapiz dermografico (12, 46, 52, 169)

para que los evaluadores tomaran en este punto el UDP y La EVA.

7.9.2 MANIOBRAS TERAPEUTICAS

7.9.2.1 TECNICA DE ANCLAJE MIOFASCIAL

La técnica de AMF fue descripta y desarrollada por el Lic. A.L. Herrera D.O.
(157). Dentro de las distintas modalidades de esta técnica, se utilizd una
técnica excéntrica con el paciente en decubito supino y el terapeuta sentado
a la cabecera. El terapeuta fija cerca de la insercién proximal del masetero
(foto 3), al tiempo que pide al paciente que intente abrir la boca, sostiene 2 6
3 segundos vy relaja. Este procedimiento se repite de tres a cinco veces,
pudiendo realizarse hasta 5 ciclos como este. Pare el presente estudio se
utilizaron dos ciclos de 4 repeticiones cada uno en todos los pacientes

incluidos en el grupo que recibid este tratamiento.
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Foto 3: anclaje miofascial del masetero (autor)

7.9.2.2 TECNICA DE ENERGIA MUSCULAR

Las técnicas de energia muscular fueron desarrolladas por Fred Mitchell.
Existen numerosas variantes de aplicacion, segun sea el objetivo
terapéutico. La variante mas comunmente utilizada en osteopatia, es la que
utiliza el principio de relajacion postisométrica y debe su denominacion a

Lewit (155).

Para la apertura de la boca se realizo la técnica con el paciente supino, el
terapeuta a la cabecera, una mano fija el frontal y con el talén de la otra
toma contacto con la mandibula del paciente. Se lleva la mandibula en
apertura de la boca en forma pasiva y se pide al paciente una fuerza suave,

del 20 al 25 % de la fuerza max. (155) en el sentido del cierre, a la que el
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terapeuta se opone. Mantenemos por tres segundos, pedimos al paciente
que se relaje y repetimos el procedimiento hasta completar tres ciclos de tres

contracciones cada uno, ganando en la barrera luego de cada ciclo (foto 4)

Foto 4 Técnica de EM para los maseteros (autor)

7.10 MATERIALES

7.10.1 APARATOS DE MEDICION

El calibre y algémetro digitales fueron adquiridos para el presente estudio

La AVB se tomo con el calibre digital marca Schwyz de fabricaciéon China
(foto 5) que segun certificado del laboratorio acreditado por el Instituto

Nacional de Tecnologia Industrial (INTI), posee en las mordazas para interior
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utilizadas en el presente estudio un error promedio de 0,00 mm y una

incertidumbre de 0,01mm.(apéndice V)

Foto 5 Calibre digital (autor)

El algometro digital Wagner Force Ten, Digital Force Gage FDX 50,
fabricado por Warner instruments, U.S.A. (foto 6); cuenta con certificado de

calibracion del fabricante (apéndice V).

Foto 6: algometro digital (autor)
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7.11 MEDICIONES TOMADAS

Los evaluadores fueron previamente entrenados en la toma de mediciones y
el procedimiento fue estandarizado, para intentar minimizar los sesgos en las
medidas. Cada uno de los dos evaluadores externos tomé tres mediciones
de cada una de las variables, en los momentos pre-intervencién, pos-

intervencién 1y pos-intervencion 2

7.11.1 LA APERTURA VERTICAL DE LA BOCA

Se tomo con el paciente en posicidon supina, la cabeza alineada con el
tronco y el operador del lado izquierdo del paciente. Se le solicité a éste que
abriera la boca al maximo, sin provocar molestia. El calibre se colocé entre

los incisivos centrales superiores e inferiores (foto 7).

Foto 7: medicién de la AVB (autor)
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7.11.2 EL UMBRAL DEL DOLOR A LA PRESION (170, 172-177)

El operador sentado a la cabecera del paciente vy coloca el cabezal del
algébmetro en forma perpendicular al punto marcado y con el visor hacia
abajo, para no ser influenciado por la medicion (foto 8). Se le pedia al
paciente que avisara ni bien el estimulo de presion comenzara a

transformarse en doloroso.

El algébmetro fue fijado en la funcion peak hold, de manera que quedara

registrado el valor maximo tomado, una vez terminado el procedimiento.

Foto 8: Medicion del UDP (autor)

7.11.3 ESCALA VISUAL ANALOGA

El operador entregd al paciente una hoja pre impresa (apéndice VI) con tres

lineas de 10 cm, explicandole que el “0” era nada de dolor y el otro extremo
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el maximo dolor y que luego de realizarle una presién con el algdbmetro,

debia marcar en la linea el grado de molestia percibido.

A continuacion el operador se sentaba a la cabecera del paciente con el
algébmetro perpendicular al trigger del masetero marcado, pero de forma de
poder ver el visor y ejercer la presion en forma progresiva hasta alcanzar los

1,5 kg/cm2.

Luego la hoja era doblada sobre si misma, para que el paciente no viera lo
marcado en la toma anterior. Luego de las tres mediciones el operador
media con una regla milimetrada la marca del paciente y volcaba los datos

en su planilla de recogida de datos.

7.12 PROCESO DE OBTENCION DE DATOS

Se realizaron planillas para la recoleccion de datos personales, criterios de
inclusion y exclusién para homogeneizar la recoleccién de los mismos

(apéndice Ill).

Del mismo modo, se confeccionaron planillas separadas para cada
evaluador y momento de medicion (apéndice IV), de tal modo que cada
evaluador no conocia los datos del otro, ni tenia a la vista los propios

tomados en otro momento al mismo paciente.
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Las planillas de los evaluadores fueron luego volcadas manualmente a una

plantilla de excel unica, para su analisis estadistico (apéndice V).

7.13 ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la normalidad de
los datos muestrales. Los datos fueron analizados con el paquete estadistico
SPSS versién 17.0 plus.; utilizando el analisis de la varianza para analizar

los datos intra e inter grupo.
Se calcularon la media y el desvio estandar de cada una de las variables.

Se utilizd el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) para obtener la
fiabilidad de las medidas intra e interobservador. Se utilizé la prueba de chi

cuadrado para las variables categoricas.

7.14 NIVELES DE SIGNIFICACION

El andlisis estadistico se realizé con un intervalo de confianza del 95% de
manera que se consideran datos estadisticamente significativos, aquellos
cuya p es menor a 0,05 valor estandarizado para investigaciones

biomédicas.
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8. RESULTADOS

8.1 CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS Y MEDICIONES AL INICIO

La muestra estuvo compuesta de 76 casos a los que se dividid en tres

grupos: grupo A con n= 26 casos; grupo B con n= 25 casos y Grupo C

(control) con n= 25 casos. Si observamos las tablas 1, 2 y 3 vemos que la

distribucion en los tres grupos en relacion al sexo, edad y talla tiene una

p>0,05 para todas las variables, por lo que podemos decir que no existian

diferencias estadisticamente significativas para estas variables entre ellos al

comienzo del estudio.

SEXO GRUPO | GRUPO | CONTROL | TOTAL
A B

Varon 10,5 10,5 7,9 28,9

Mujer 23,7 22,4 25,0 71,1

Total 34,2 32,9 32,9 100,0

TABLA 1: Chi cuadrado de Pearson - valor 0,91

Sig. asintonica bilateral =0,64
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EDAD
VARIABLE | MEDIA | RAZON SIG. | DESV.STD.| MIN. MAX
F
Técnica A 39,54 9,71 21 57
Técnica B 37,64 1,90 0,15 11,48 20 60
Control 41,76 10,87 22 59
Total 39,64
TABLA 2. Distribucion por edad entre los distintos grupos
Significancia estadistica: p = 0,15
TALLA
VARIABLE | MEDIA | RAZON SIG. | DESV.STD.| MIN. MAX
F
Técnica A
1,68 0,10 1,50 1,94
Técnica B
1,65 1,98 0,14 0,10 1,52 1,85
Control
1,64 0,09 1,50 2,86
Total
1,66
TABLA 3: distribucion por talla entre los distintos grupos
Significancia: p = 0,14
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Para las variables de AVB, UDP y EVA pre-intervencion los valores de p

fueron todos mayores a 0,05 con la excepcién de la EVA para el evaluador

uno, como se muestra en las tablas 4 y 5, por lo que no existen diferencias

significativas entre las mediciones tomadas.

EVALUADOR 1

PRE

VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CClI
F SIG.

1 38,44

AVB 2 38,55 0,15 0,86 |0,97
3 39,05
1 1,71

UDP 2 1,60 1,50 0,22 |0,87
3 1,57
1 3,43

EVA 2 4,19 4,38 0,01 |0,81
3 4,61

TABLA 4: medidas pre-intervencién evaluador uno. p>0,05 excepto EVA

El CCl obtuvo valores muy buenos > 0,8

EVALUADOR 2
VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CClI
F SIG.
1 38,28
AVB 2 38,69 0,25 0,78 |0,98
3 39,12
PRE 1 1,47
UDP 2 1,49 0,05 0,96 |0,92
3 1,47
1 3,99
EVA 2 4,38 1,60 0,21 |0,88
3 4,75

El CCl obtuvo valores muy buenos>0,8

TABLA 5: medidas pre-intervencion evaluador dos. p>0,05.
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El CCl inter-observador en esta etapa alcanzé6 valores muy buenos para las

variables AVB y EVA, mientras que el UDP presento valores regulares.

PRE

VARIABLE EVALUADOR MEDIA F SIG. | CCI
Uno 38,68

AVB Dos 38,70 | 0,00 | 0,99 | 0,91
Total 38,69
Uno 1,63

UDP Dos 1,48 | 3,49 | 0,06 | 0,53
Total 1,55
Uno 4,08

EVA Dos 438| 0,57 | 0,45 | 0,90
Total 4,23

TABLA 6: Comparacion entre las medidas tomadas por los dos evaluadores
para las variables AVB, UDP y EVA pre-intervencién. No hay diferencias
significativas entre las medidas ya que p>0,05 en todos los casos

8.2 DESCRIPCION DEL SEGUIMIENTO Y PERDIDA DE CASOS

Se evaluaron e incluyeron en el estudio 80 pacientes, 4 de los cuales
abandonaron el estudio por motivos personales antes de finalizar las

mediciones, por lo que se excluyeron sus datos de la muestra.
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8.3 COMPARACION DE LAS VARIABLES DE RESULTADO

8.3.1 DATOS POST-INTERVENCION 1

EVALUADOR 1

POST 1

VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CCI
F SIG.

1 38,15

AVB 2 38,19 0,30 0,74 |0,97
3 38,95
1 1,55

UDP 2 1,55 0,03 0,97 0,86
3 1,57
1 3,47

EVA 2 4,02 1,88 0,15 [0,83
3 4,24

TABLA 7: Datos post 1 evaluador uno EI CCI intra-evaluador obtuvo valores
muy buenos> a 0,8 en todos los casos.

EVALUADOR 2
VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CClI
F SIG.
1 38,80
AVB 2 39,16 0,17 0,84 |0,98
3 39,51
POST1 1 1,46
UDP 2 1,48 0,15 0,84 |0,88
3 1,50
1 3,84
EVA 2 4,20 1,81 0,17 10,88
3 4,63

TABLA 8: Datos pos1 evaluador dos. EI CCI intra-evaluador obtuvo valores
muy buenos> a 0,8 en todos los casos. No hay diferencia entre las medidas
para ambos evaluadores en todas las variables tomadas.
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POST 1
VARIABLE EVALUADOR MEDIA F SIG. | CCI
Uno 38,43
AVB Dos 39,16 | 0,38 | 0,54 | 0,85
Total 38,79
Uno 1,56
UDP Dos 1,48 | 1,05 | 0,46 | 0,53
Total 1,52
Uno 3,91
EVA Dos 422 0,62 | 0,78 | 0,90
Total 4,07

TABLA 9: Comparacién entre las medidas post 1 tomadas por los dos
evaluadores. Para las variables AVB y EVA, el CCl inter-observador alcanz6
valores muy buenos (p>0,8) mientras que el UDP presento valores regulares

(p=0,4-0,6). No hay diferencias significativas entre las medidas, ya que
p>0,05 en todos los casos

8.3.2 DATOS POST-INTERVENCION 2

EVALUADOR 1

POST2

VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CCI
F SIG.

1 38,99

AVB 2 39,51 0,25 0,78 |0,97
3 39,79
1 1,57

UDP 2 1,60 0,46 0,63 |0,84
3 1,63
1 3,38

EVA 2 3,80 1,60 0,20 |0,88
3 4,13

TABLA 10: Datos pos2 evaluador uno. El CCI intra-evaluador obtuvo
valores muy buenos> a 0,8 en todos los casos. Valores de p>0,05 por lo que
no hay diferencia significativa entre las medidas.
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EVALUADOR 2
VARIABLE MEDICION | MEDIA | PUNTAJE | NIVEL | CClI
F SIG.
1 39,74
AVB 2 39,98 0,15 0,86 | 0,98
3 40,41
POST2 1 1,47
UDP 2 1,50 0,07 0,94 |0,93
3 1,50
1 3,72
EVA 2 4,00 0,96 0,38 | 0,91
3 4,28

TABLA 11: Datos pos2 evaluador dos. El CCI intra-evaluador obtuvo

valores muy buenos> a 0,8 en todos los casos. Valores de p>0,05 por lo que
no hay diferencia significativa entre las medidas.

POST2

VARIABLE EVALUADOR | MEDIA F | SIG. | CClI
Uno 39,43

AVB Dos 40,04 | 0,27 | 0,61 | 0,92
Total 39,74
Uno 1,60

UDP Dos 1,49 12,39 0,12 | 0,62
Total 1,54
Uno 3,77

EVA Dos 4,000,331 0,57 | 0,92
Total 3,89

TABLA 12: Comparacioén entre las medidas post 2 tomadas por los dos
evaluadores. Para las variables AVB y EVA, el CCl inter-observador alcanz6
valores muy buenos (p>0,8) mientras que el UDP presento valores buenos
(p>0,6). No hay diferencias significativas entre las medidas, ya que p>0,05
en todos los casos
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8.3.3 COMPARACION DE LOS EFECTOS EN CADA GRUPO

El analisis de la varianza para el grupo A arroja diferencias estadisticamente
significativas para las variables AVB y EVA (p<0,05), no siendo asi para la

variable UDP en la que no hay diferencias significativas (p>0,05).

GRUPO A - TECNICA AMF

VARIABLE | MOMENTO | ME | RAZON | SIG. DESV. MIN. | MAX.
DIA F P STD.
PRE 38,91 7,36 18,18 | 50,36
AVB POST 1 39,92 | 3,41 0,03 7,71 19,30 | 51,83
POST 2 41,16 7,68 23,35| 54,01
PRE 1,46 0,45 0,89 2,39
UDP POST 1 1,52 1,35 0,26 0,41 0,89 2,70
POST 2 1,55 0,48 1,01 2,86
PRE 4,50 2,10 0,38 8,50
EVA POST 1 3,71| 10,06 | 0,00 1,66 0,18 6,24
POST 2 3,43 1,86 0,35 6,77

TABLA 13: Comparacion de los momentos PRE, POST 1y POST 2 para el

grupo A. Se acepta la hipotesis alternativa para AVB y EVA, y la Hipdtesis
nula para UDP

El andlisis de los momentos PRE, POST 1 Y POST 2 para el grupo B, no
arrojo diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las tres

variables (tabla 14), por lo que se acepta en este caso la hipotesis nula.

Del mismo modo el grupo C, (tabla 15) no presento diferencias

estadisticamente significativas en ninguna de las tres variables (p>0,05 en

todos los casos).
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GRUPO B - TECNICA EM

MAX.
VARIABLE | MOMENTO | MEDIA | RAZON | SIG. | DESV.
F P STD. | MIN.

PRE 37,36 6,98 | 21,46 | 49,51
AVB POST 1 38,16 | 1,93 0,15 6,95 | 24,28 | 50,07
POST 2 38,98 6,99 | 22,32 | 50,31
PRE 1,61 047 095| 2,65

UDP POST 1 1,53 | 1,74 1,18 0,41 0,84 291
POST 2 1,51 0,34| 0,78 2,20
PRE 4,52 248| 040| 8,53

EVA POST 1 4,65 0,10 0,91 268 0,22 9,12
POST 2 4,55 283| 0,33 8,75

TABLA 14: Comparacion de los momentos PRE, POST 1 y POST 2 para el

grupo B.
GRUPO C - CONTOL
VARIABLE | MOMENTO | MEDIA | RAZON | SIG. | DESV. | MIN. | MAX.
F P STD.

PRE 39,79 6,89 | 19,79 | 50,37

AVB POST 1 38,26 | 1,82 0,16 6,45| 15,22 | 47,70
POST 2 39,01 6,86 | 17,09 | 49,28

PRE 1,59 0,39| 0,89| 2,56

UDP POST 1 1,561 | 1,21 0,30 0,32| 087 242
POST 2 1,56 0,38 093] 248

PRE 3,65 254 0,10| 8,63

EVA POST 1 3,85(0,23 0,80 250 0,11 8,78
POST 2 3,70 244 | 013| 9,37

TABLA 15: Comparacion de los momentos PRE, POST 1 y POST 2 para el

grupo C.
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8.3.4 COMPARACION DE LAS MEDIAS ENTRE LOS GRUPOS

Para la variable AVB, se observa un incremento de la misma tanto para la
técnica A, como para la técnica B, aunque para esta udltima no es
estadisticamente significativo. En cambio en el grupo control se mantiene,

con una tendencia incluso a disminuir (grafico 1).

APERTURA DE LA BOCA
42

41,16

41

39,95
40 | 39,79

38,91 38,98 39,01
39
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37,36
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35

Técnica A Técnica B Control
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GRAFICO 1: Comparacion entre las medias de los distintos grupos para la

variable AVB en los momentos PRE, POST 1 y POST 2.

En relacion a la variable UDP no hay cambios estadisticamente significativos

en ninguno de los grupos, aunque hay una tendencia en aumento para el
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grupo A en disminucién en el grupo B y sin cambios para el grupo C (grafico

2).

La EVA que resulto estadisticamente significativa para el grupo A con una

p=0,001, muestra este descenso importante en el grafico 3, mientras que

para los grupos B y C no muestra cambios significativos.
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GRAFICO 2: Comparacion de las medias de los distintos grupos para UDP
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GRAFICO 3: Comparacion de las medias de los distintos grupos para EVA

Se realizo un calculo parcial sobre el total de la muestra incluyendo
unicamente los casos cuyo valor de media PRE para apertura de la boca era
inferior a 40 mm (n=42) casos y aquellos en los que el umbral del dolor PRE

fuese inferior a 1,50 KM/cm (n=38).

Para AVB la técnica A con n=13 tuvo una significancia de 0,049, la técnica B
con n=17 tuvo una significancia de 0,01, evidenciandose diferencias
significativas para ambos grupos, mientras que el grupo control con N=12

obtuvo una p=0,61. (grafico 4).
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APERTURA DE BOCA (Menor 40mm en PRE)
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GRAFICO 4: Comparacion de las medias obtenidas para AVB entre los
grupo A, B y C para aquellos casos con una media Pre < a 40mm de AVB.

Para el umbral de dolor la técnica A con n=15 obtuvo una significancia de
0,001, la técnica B con n=13 una significancia de 0,09 y el control obtuvo
diferencias significativas con una p=0,001 (grafico 5). Por lo que no podemos
establecer diferencias entre los grupos intervencion y control al arrojar los

tres grupos diferencias significativas desde un punto de vista estadistico.

Para la EVA el analisis de estos mismos datos arrojo un 0,0005 para el

grupo A, 0,80 para el grupo B y 0,20 para el grupo C (grafico 6).
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GRAFICO 5: Comparacién de las medias de las variables de UDP para los
distintos grupos, de los casos cuya media en el momento Pre de UDP era

<1,5 kg/lcm2.
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GRAFICO 6: comparacion de las medias entre los distintos grupos para los
casos con un UDP < a 1, 5 kg/cm2 evidenciados en EVA.
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9. DISCUSION

9.1. COMENTARIO DE LOS RESULTADOS Y COMPARACION

CON OTROS ESTUDIOS.

La muestra estuvo compuesta de 76 casos a los que se dividié en tres
grupos: grupo A (AMF) con n= 26 casos; grupo B (EM) con n= 25 casos y
Grupo C (control) con n= 25 casos. Las edades estaban comprendidas
entre los 18 y los 60 afios, sin embargo la mayor parte de los casos se
encontraban entre los 28 y 45 anos, con una media de 39,54 para el grupo
A; de 37,64 para el grupo B y de 41,76 para el grupo C, por lo que en

principio los datos de este estudio serian extrapolables a esa franja etaria.

Para la composicién de la muestra en un comienzo en relacién al sexo las
mujeres con un n=54 ( 71,1% de la muestra) resultaron mucho mas
numerosas que los hombres, lo que coincide con la observacién de otros
trabajos como el de Mansilla Farragut (27) y con lo expresado en casi toda la
bibliografia consultada (32, 144, 164, 178). En relacién a la talla la media
general fue de 1,66m, muy cercana a la media de todos los grupos. Para
todas estas variables no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre los tres grupos al comienzo del estudio.

En relacion a la Fiabilidad de las medidas, El CCI intraobservador fue muy

bueno (0,81-0,98) en todas las variables y momentos de medicion para
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ambos evaluadores. En relacion al CCl Interobservador también obtuvo
valores muy altos, excepto para el UDP que obtuvo valores de regulares a
buenos. Ya que la algometria estd ampliamente estudiada en su validez y
fiabilidad (170, 172-177) y nuestros valores intraobservador fueron elevados,
podemos inferir que la variacion podria ser producto de la irritacion

provocada por la repeticion de las mediciones.

Otro dato registrado fue la positividad o no de los test para la ATM y aunque
no formaba parte de nuestros objetivos debemos decir que de los 76 casos,
solo en 3 el test para la ATM dio negativo (sin disfuncién), De todos modos

serian necesarios otros estudios para verificar este hallazgo.

En cuanto a los resultados obtenidos, observamos un aumento en la AVB
para ambas técnicas (+2,25mm de media pre-pos2 para AMF y +1,62mm
para EM), aunque los valores para el grupo de EM no resultaron
significativos (p=0,15), para el grupo de AMF si (p=0,03). El grupo control
presenté una ligera disminucion con -0,68 de media pre-pos2 y una p=0,16.
Al tomar solo aquellos casos con disminucién en la AVB n=42 casos (grupo
A n=13, grupo B n=17 y grupo C n=12) obtuvimos mayor diferencia de
medias en los grupos Ay B (+2,58 y +2,78 respectivamente) con una p=0,05
para el grupo A; p=0,01 para el grupo B y p= 0,61 para el control. Tanto
para el grupo A como para el B se observdé un aumento progresivo, de
manera tal que la media pos1 fue > que la media pre y la media pos2> que
la media pos1. Esto indicaria una tendencia a un efecto mayor al inmediato

posterior en el tiempo.
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La Variable UDP para el total de la muestra no obtuvo diferencias
estadisticamente significativas en ninguno de los grupos (grupo A p=0,26;
grupo B p=0,18 y grupo C p=0,30), registrandose mayor diferencia al reducir
la muestra a aquellos casos con UDP pre < 1,5 Kg/cm2. Alli se obtuvieron
diferencias significativas para el grupo A de +0.18kg/cm2 de UDP (p<0,01) y
para el grupo control (+0.15 kg/cm2, p<0,01); no asi para el grupo B (+0,10
kg./cm2, p=0.09). Por lo tanto, habiendo obtenido la misma diferencia
estadistica en el grupo control, no podemos inferir aqui que esta es producto
de la técnica. En todo caso ya que los musculos elevadores de la mandibula
forman parte del sistema ténico postural (3), podriamos pensar que el hecho
de permanecer en decubito por un lapso de 20 minutos produce este efecto.
Si este es el caso, cabria preguntarse por qué no ocurre lo mismo luego de
aplicada la técnica de EM. En cualquiera de los casos, estas observaciones
son sobre un parcial de la muestra, por lo que serian necesarios nuevos

estudios que confirmen estos datos.

La Escala Visual Analégica como instrumento de valoracién, presenta una
fiabilidad ya comprobada (179). El dolor a la presion reflejado en EVA, arrojo
diferencias significativas para el grupo A (p<0,01) pero no para los grupos B
(p=0.91) y control (p=0,80). Cuando analizamos los casos con UDP pre-
intervencién por debajo de 1,5kg/cm2, en cuanto al dolor reflejado en la
EVA, observamos que para el Grupo A aumenta su significacién a p<0,001 y
en los otros dos grupos sigue sin mostrar diferencias (p=0,80 para el grupo B

y p=0,20 para el grupo control). Estos hallazgos implicarian una correlacién
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entre ambas variables, sin embargo y a pesar de que la fiabilidad para la
algometria esta ampliamente probada (167, 170-173, 175-178, 180-182)
tanto en su utilizacion a nivel del UDP de los PG, como en relacion al dolor
reflejado en la EVA (179), cuando se valoran dos o mas dimensiones del
dolor para relacionarlas entre si, pueden surgir dificultades. Segun Armero y
cols. esto se debe a que es necesario diferenciar la sensacién dolorosa con
respecto a la activacion de los mecanismos nociceptivos, ya que estos

ultimos no conducen necesariamente la percepcion del dolor (183).

En nuestro estudio, el masetero evaluado como el mas sintomatico, arrojo
una frecuencia mayor del 55,26% (n=42) para el lado izquierdo, en relacién
al 44,74% para el derecho (n=34). Esto diferiria de lo registrado por Ibanez
Garcia (26, 184) quien encontré mayor incidencia en su estudio del lado
derecho (64 a 8) y sugiere que puede deberse al lado de trabajo en la
masticacion, dado que tomo sujetos con triggers latentes y sin patologia.
Recordemos que el bruxismo, no se corresponde como actividad motora con
la masticacion,(34, 48) por lo que no necesariamente nuestros datos se

contraponen con el estudio mencionado.

En ese mismo estudio, donde se evaluaron los efectos de las técnicas de
Jones y Neuromuscular (TNM) aplicadas sobre el masetero en tres sesiones
a razén de una sesidén por semana, lbanez Garcia (26, 184) registra una
significancia p<0,01 para la algometria en el trigger del masetero para
ambas técnicas, asi como un efecto en la apertura de la boca de p=0,02

para Jones y p=0,009 en protrusion para TNM, parametro que nuestro
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estudio no evaliua. Cabe destacar que estos datos son en relacion a la
totalidad de las sesiones. En la comparacion entre el pre y post de la primera
sesién, dato equiparable a nuestro estudio, no obtiene resultados
significativos. Tampoco refleja diferencias en la EVA en la totalidad de las
sesiones, mientras que el nuestro si lo hace. Otro dato interesante al que
hace mencioén es que no registrd diferencias en el grupo control, por lo que
infiere no hay acomodaciéon o aprendizaje. En nuestro estudio tampoco se
registraron diferencias, con la excepcion del grupo con UDP < 1,5kg/cm2 pre
en donde hubo una diferencia significativa en el grupo control. De todos
modos las poblaciones no son comparables, ya que en el estudio

mencionado se midieron sujetos sin patologia.

Rodriguez Blanco (30, 185) estudio la AVB y fuerza de la mordida, también
en sujetos sin patologia conocida a nivel de la ATM, aplicando las Técnicas
de Energia muscular (EM) y Jones. Obtuvo diferencias estadisticamente
significativas para ambas técnicas en AVB (p<0,001) con una diferencia de
medias mayor para la EM (1,937 mm, frente a los 0,166 mm para Jones)
Nuestra diferencia de medias entre pre y pos2 en de 1,62mm para EM y de
2,25mm para AMF. La fuerza de la mordida no fue evaluada en nuestro
estudio y el dolor no lo fue en el estudio citado, por lo que no podemos
establecer comparaciones al respecto. Debemos decir una vez mas que la

diferencia radica en el tipo de poblacion tomada.

Oliveira Campelo (28, 186) comparo los efectos de la manipulacion occipito-

atlanto-axoidea (TOAA) segun Fryette y la Inhibicion de los musculos
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suboccipitales, segun Upledger. Obtuvo una diferencia significativa para los
PG de los musculos maseteros (p<0,001) temporales (p=0,017) y AVB
(p<0,001). Sin embargo no registré diferencias en la percepcion del dolor. La
muestra estuvo conformada por una poblaciéon homogénea en edad (21-28
afnos), mas numerosa (n=122) con PG latentes a nivel de la musculatura
masticatoria, con una incidencia mayor para el lado derecho (58,2%) en
relacion al lzquierdo (41,8) y sin patologia definida a nivel del sistema

estomatognatico.

Garcia Leodn (187) describe que tras la aplicacion de técnicas de presién
isquémica, no encuentra un aumento significativo inmediato, pero si un
incremento en los 10-12 y 12-15 minutos posteriores a la aplicacion. Esto
coincide con nuestra observacion de que la mejoria de la AVB para ambas
técnicas es mayor en el momento pos 2 (10min) que en el pos1 (inmediato),
aunque nosotros si registramos diferencias en este momento.

Del mismo modo, Fernandez de las Pefas y col. (188) observaron un
incremento de 3.5 mm en la AVB tras la aplicacion de técnicas de presion
isquémica sobre puntos trigger en el musculo masetero, en pacientes con
alteracion de la ATM. Estos resultados, son superiores a los obtenidos en
nuestro estudio.

Mansilla Ferragud (27) evaluo el efecto de la TOAA segun Fryette en sujetos
con cervicalgia mecanica y limitacién de la apertura de la boca. Con una
significancia estadistica p<0,001 obtuvo una mejoria de 3,2mm (+/- 4,4

desvio estandar) superior a la registrada en nuestro estudio de 2,78mm
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para la EM y los 2,58 del AMF en sujetos con bruxismo y restriccion de
apertura. De todos modos estos casos constituyen algo mas del 55% de
nuestra muestra y seria necesario un numero mayor de casos para

establecer esta diferencia.

Camarasa Sentamans (23) evalué en un ensayo clinico doble ciego, el
efecto sobre la AVB, las diducciones y el grado de satisfaccion de los
movimientos de la boca en la EVA, asi como la fuerza desarrollada por
dinamometria de la presion manual. Fueron estudiados 120 sujetos, 72
hombres y 48 mujeres entre 18 y 65 afnos de edad, que fueron distribuidos
en tres grupos: un primer grupo al que se aplicé la Técnica Neuromuscular
(TNM) al musculo ECOM; un segundo grupo al que se aplicé TNM al
musculo cuadriceps; y un tercer grupo al que se aplicé TNM a los musculos
ECOM vy cuéadriceps. Se realizaron registros dos semanas previas y
seguimientos dos semanas posteriores a la intervencion, observandose mas
efectiva la técnica en el grupo que recibié la combinacién de ambas. Es un
estudio por su seguimiento y el tipo de poblacion, no comparable con el

nuestro.

Por otra parte Bretischwerdt (22) evalué en 49 sujetos con cervicalgia
mecanica la relacion entre la musculatura masticatoria y los isquiosurales,
valorando tras el estiramiento de los mismos, la AVB y los UDP de trapecios
y maseteros. La muestra fue dividida en tres grupos: un grupo en el que se
realizé el estiramiento de los isquiosurales derechos, otro al que se le realizé

estiramiento bilateral de dichos musculos y un grupo control. Se verificaron
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diferencias estadisticamente significativas para las variables de AVB
(p<0,001) y el UDP del trapecio izquierdo (p=0.004) en ambos grupos
intervencién, siendo mas efectivo el estiramiento bilateral. La diferencias de
medias obtenidas por los dos grupos en relacion al grupo control fueron de

+1,87 y 3,02mm respectivamente.

Otros estudios relacionados: Knutson (189) valoro el efecto beneficioso de
un tratamiento en un nifio de 6 afos con bruxismo, mediante la movilizacién
y stretching del raquis cervical mas una técnica de manipulacion de alta
velocidad y pequena amplitud sobre el atlas.

En una revisién bibliogréafica realizada por Mc Nelly y cols. (190) de diversos
estudios realizados en pacientes con distintos grados de DTM, cuyo objetivo
primario fue valorar los cambios obtenidos en la amplitud de la apertura
activa de la boca, luego de tratamientos en los cuales se incluian ejercicios
activos, terapias tradicionales, acupuntura, biofeedback, control postural y
estudio del comportamiento durante un periodo de tiempo que iba de 4
semanas a un ano. Si bien encontraron buenos resultados, concluyeron que
debian ser tomados con cautela debido a que la calidad metodolégica no era
buena.

Otro estudio realizado por Bablis, Pollard y Bonello (191) sobre las
variaciones en la sensibilidad de los puntos gatillo de pacientes que
presentaban dolor créonico en distintas regiones del cuello y la cabeza,
incluidos los PG del masetero en relacién a la region de la ATM. Con la

aplicacién de técnicas neuro-emocionales, lograron una mejoria de los PG
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de esta regién de 7.1 (p<0,001) en comparacion con el grupo control que
recibié un protocolo tradicional de tratamiento. Esta es una mejoria
importante no comparable con nuestro estudio, ya que se trata de un
seguimiento a mediano plazo. No obstante las conclusiones a las que llegan
en cuanto a la importancia de un tratamiento que involucre mecanismos
centrales dentro de lo fisiolégico, psicolégico y emotivo en desordenes de

dolor crénico, seria aplicable al bruxismo.

El estudio presentado por el colega Otafo (192) en 2010 y realizado con
simultaneidad al presente estudio es comparable en cuanto al tipo de
poblacién estudiada, ya que eran sujetos con bruxismo y utilizacion de plano
oclusal. Registra una media en edad y prevalencia de mujeres, similar al
nuestro, obteniendo una mejoria en la media de AVB de 2,05 mm similar a
los 2,25 mm obtenidos por el grupo A de nuestra muestra. Sin embargo este
resultado es luego de tres intervenciones y con un periodo de seguimiento

de 30 dias, no comparable al nuestro en este sentido.

En relacion a otras disciplinas podemos mencionar el trabajo publicado por
Nufez, Garcéz, Suzuki y Ribeiro (193), estudio cuyo objetivo era valorar la
mejoria de la apertura bucal en pacientes con DTM, midiendo la efectividad
de la aplicacion del laser de baja intensidad (LLLT) y la aplicacién de la
neuroestimulacion transcutanea (TENS). Como resultado obtuvieron una
mejora en el rango de movimiento tras la aplicacion de las dos técnicas,
aunque los resultados tras la aplicacion de la LLLT fueron significativamente

mayores a los obtenidos con la aplicacién del TENS p<0,01.
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Por su parte Rodrigues, Siriani y Bérzin, (194), publicaron un estudio cuyo
objetivo era valorar el efecto de la aplicacién del TENS en el dolor, y la
actividad electromiografica de la musculatura masticatoria en pacientes con
DTM. Demostraron que tras la aplicacion del TENS se redujeron ambos
parametros: el dolor y la actividad EMG de la porcion anterior del musculo
temporal y se increment6 la actividad de los maseteros durante la maxima
oclusion.

Otro estudio similar publicado en 2010 por Raipurohit, Khatri, Matgud vy
Bagewadi demostro la efectividad del TENS y microcorrientes en la
disminucién del dolor medido con algometria y de su percepcion evidenciada
en EVA, tras aplicaciones diarias de las mismas por un periodo de siete dias
(195).

Finalmente, la cantidad de estudios clinicos realizados sobre este tema por
otras disciplinas es innumerable. Desde el uso de placas de descarga (196),
a la administracion de sustancias diversas para aliviar los sintomas del
bruxismo, como la inyeccion de toxina botulinica (197), artrocentesis (198) y
administracion de psicofarmacos diversos. Los resultados son significativos
en muchos casos pero debemos destacar, que la aplicacion de nuestras
técnicas osteopaticas es igualmente efectiva y no presenta los posibles

efectos colaterales o adversos que presentan muchas de estas sustancias.
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9.2 LIMITACIONES DEL ESTUDIO Y FUTURAS INVESTIGACIONES

9.2.1 SESGOS Y LIMITACIONES

La primera limitacion a mencionar es el sesgo de no respuesta o efecto del
voluntariado, es decir el indice de colaboracion y subjetividad del paciente,
en interpretar y accionar en funcion de la orden sencilla que se le da de
“abra la boca al maximo sin dolor” 6 “avise apenas sienta que la presion

comienza a ser dolorosa”.

En segundo lugar los sesgos del evaluador externo y de la medicion
propiamente dicha, quedaron reducidos al utilizar dos evaluadores externos
y tres mediciones por variable en toda la muestra. Se ha obtenido con estas
mediciones coeficientes intra e interobservador entre excelentes y buenos,
con la excepcion del UPD que obtuvo valores regulares. Consideramos que
si bien la cantidad de mediciones han servido a este fin de aumentar la
fiabilidad de las medidas, han sido en cierto modo excesivas, funcionado
como elemento de distorsion de los resultados por el efecto que tiene la

repeticion de las mismas en la irritacion de los tejidos.

Sin lugar a dudas el tamafo de la muestra ha sido una limitacion importante
de este estudio y creemos que la combinacion de esto con la amplitud de los
criterios de inclusidon ha imposibilitado cumplir plenamente con los objetivos

planteados. Nuestra intencién al tomar una muestra con criterios de inclusién
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amplios, fue la de aumentar la validez externa del estudio. De este modo los

resultados serian extrapolables a una poblacion mayor.

Otra limitacion importante es el seguimiento del efecto en el tiempo, ya que
si bien se tomaron dos medidas post intervencidon separadas por 10 minutos
de manera que la medida post 2 se realizd a los 20 minutos de la

intervencién, es todavia un corto plazo.

9.2.2 FUTURAS INVESTIGACIONES

El objetivo principal de este estudio era verificar la efectividad de las técnicas
de AMF y EM en pacientes con bruxismo. Si bien los cambios en la
movilidad han sido estadisticamente significativos para la técnica de AMF en
cuanto a la movilidad y el dolor reflejado en la EVA en forma inmediata a la
intervencién y que dicha mejoria tiende a aumentar a los 20 minutos
posteriores, seria interesante observar que ocurre con un seguimiento mas

prolongado en el tiempo.

Por lo dicho en el punto anterior acerca de la cantidad de mediciones
tomadas, seria util repetir este estudio reduciendo la cantidad de mediciones
y/o de evaluadores para minimizar ese efecto y comparar los resultados con

los nuestros.

En relacién a los datos estadisticamente significativos que obtuvimos con la
EM al reducir la muestra a los pacientes con limitacion de la apertura seria

util confirmarlo con un tamafo muestral mayor.
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Por ultimo seria interesante comparar con los criterios que son el gold
estandar del diagndstico del bruxismo (120), los signos clinicos, utilizados
como criterios de inclusion en este estudio, para verificar su grado de
concordancia con aquellos, ya que serian elementos diagndésticos mucho

mas accesibles que los laboratorios de suefio (96).

Asimismo seria interesante confirmar en un tamafo muestral mayor la

concordancia entre DTM y bruxismo, obtenida en este estudio (96,1%).
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10. CONCLUSIONES

Los objetivos generales planteados en este estudio se han cumplido

parcialmente:

Se verifico que técnica de AMF produce un aumento de la AVB y una
disminucién del dolor reflejado en la EVA de forma inmediata a su
aplicacién y con una tendencia a continuar mejorando en el tiempo,
cuando es aplicada bilateralmente sobre los maseteros, en pacientes
con bruxismo.

No se verific6 una diferencia estadisticamente significativa, en
relacion al efecto de la técnica de EM a nivel de la movilidad en AVB y
del dolor del PG del masetero, en esta misma poblacién

Se verifico la fiabilidad de las mediciones intra e interobservador,
obteniendo valores de buenos a excelentes para la AVB y EVA y

regulares para UDP.

Lo mismo ocurrié en relacion a los objetivos especificos primarios y

secundarios:

Las mediciones de la AVB arrojan un aumento de misma tras la
aplicacién de las técnicas de AMF y EM, de significancia estadistica
para el primer grupo pero no asi para el segundo.

La medicién del UDP tras la aplicacion de ambas técnicas, no arrojo

resultados significativos.
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Se verifico la variacion del dolor reflejado en la EVA tras la aplicacion
de la técnica de AMF, no siendo asi tras la aplicacion de EM.

Los resultados obtenidos por el grupo A fueron superiores a los del
grupo B y significativos en relacion al grupo control.

No se pudo establecer una concordancia entre los datos milimétricos,
algométricos y de los reflejados en EVA.

Se verificd una diferencia significativa al reducir la muestra a los
casos con restriccion de la apertura (<40mm), muy significativo para

el grupo B (EM) que obtuvo un incremento de 2,78 mm en la AVB.
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13. ABREVIATURAS

ATM. Articulacién temporomandibular

DTM. Disfuncién Temporomandibular

AVB. Apertura vertical de la boca

UPD. Umbral de dolor a la presion

EVA. Escala visual analdgica

AMF. Anclaje miofascial

EM. Técnica de energia muscular

RP. Relajacion postisométrica

CCI. Coeficiente de correlacion intraclase

MVO. Mouth vertical opening

PPT. Pressure pain threshold

AVS. Analogous Visual Scale

MAT. Myofascial Anchorage Technic

ME. Muscular energy technic

PG. Punto gatillo

REM. Rapid eye movement
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GABA. Acido gama amino butirico.

FNP. Facilitacion neuromuscular propioceptiva

EOM. Escuela Osteopatica de Madrid

AMM. Asociacion Médica Mundial

CAE. Conducto auditivo externo

INTI. Instituto Nacional de Tecnologia Industrial

SIG. Significancia

DESV. STD. Desvio estandar

MIN. Minimo

MAX. Maximo

TNM. Terapia neuromuscular

TOAA: Técnica occipito-atlanto-axoidea
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14. APENDICES
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APENDICE |

INFORMACION GENERAL DEL ESTUDIO

Nuestro estudio esta orientado a medir el efecto de determinadas técnicas
osteopaticas, aplicadas a nivel de la articulaciéon temporomandibular, en
pacientes con bruxismo. Se valoraran la apertura de la boca y el umbral de

dolor a la presién en puntos determinados por el investigador.

Para ello, se seleccionara una poblacion diagnosticada de bruxismo diurno o
nocturno con disfuncion temporomandibular, que debera cumplir con

nuestros criterios de inclusion.

Una vez incluido en el estudio, se le tomaran las medidas de apertura de la
boca, umbral de dolor a la presién y escala visual analoga para el dolor
correspondientes. Las medidas seran tomadas por dos evaluadores
diferentes, pudiendo aplicarse o no, una maniobra osteopatica luego de la

primera o segunda medicion.

Los valores obtenidos seran analizados en forma estadistica, que permite
obtener un mejor conocimiento del comportamiento de dichas técnicas
aplicadas a este tipo de patologia. Por ultimo los resultados de este analisis
seran expuestos ante un tribunal, pudiendo ser divulgados a través de

comunicaciones cientificas.
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APENDICE I

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del ensayo:

“Eficacia de la técnica de Anclaje Miofascial y Energia Muscular en pacientes con
bruxismo”

Yo,

(Nombre y Apellidos)

He leido la hoja de informacién que se me ha entregado. He podido
hacer preguntas sobre el estudio.

He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

He hablado con:

(Nombre del investigador)

Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio.

1. Cuando quiera.
2. Sintener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en los cuidados sobre mi salud.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Lugar de 2010

Firma del paciente Firma del investigador

TESSPARA LA OBTENCON DELD.O. LG PAULA BUGENIACEO CO. 109



BEFECTOS DELAS TEONICAS DEANCLAIEMIOFASOAL Y ENERGIA MUSCULAR BN PACBNTES GON BRUXISMO

APENDICE Il

DATOS GENERALES

NOMBRE Y APELLIDO

FECHA DE / /

NACIMIENTO

EDAD:

SEXO MASCULINO [ ]

FEMENINO [ ]

DIRECCION

TELEFONO

TALLA Cm.

DIESTRO [ | ZURDO [ ]

OCUPACION

CRITERIOS DE INCLUSION

@

2
o

EDAD ENTRE 18 Y 60

DIAGNOSTICO DE BRUXISMO PREVIO

DESGASTE DENTARIO

APERTURA MENOR A 40mm

DOLORES EN RELACION A L BRUXISMO

DOLOR MUSCULAR ATM espontaneo/palpacion

IRREGULARIDADES MOV. DE APERTURA O
CIERRE

CHASQUIDOS O CRUGIDOS

TESTS ACTIVO ATM POSITIVO

L Oy O oy oy oy o) oy o

L Oy O oy oy oy o) oy o
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CRITERIOS DE EXCLUSION

ENF. ARTICULAR SISTEMICA O REUMATICA

ENF. AUTOINMUNES O METABOLICAS

TRATAMIENTO OSTEOPATICO EN EL ULTIMO MES

NEOPLASIAS

FRACTURAS DE LA REGION CRANEOFACIAL EN
EL ANO PREVIO.

ENF. INFLAMATORIA O INFECCIOSA AGUDA

PATOLOGIAS NEUROLOGICAS CENTRALES O
PERISFERICAS

L1 O OOy Oy o) O

L1 O OOy Oy o) O

TRAUMATISMOS O CIRUGIAS RECIENTES EN LA
REGION CRANEO CERVICAL (3 MESES PREVIOS)

[]

[]

ALTERACIONES CENTRALES O LOCALES DE LA
SENCIBILIDAD

Fecha de inclusion en el estudio

PALPACION MUSCULAR "] DER 1 1zQ

ALEATORIZACION GRUPO | | GrupoA [ | GrupoB [ ] GrupoC
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APENDICE IV

PLANILLA DE RECOGIDA DE DATOS POR EVALUADOR

Bvaluador:

PRE- POST 1 - POST 2

APERTURA DE
LA BOCA

UMBRAL DE
DOLOR

ESCALA VISUAL

ANALOGA
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APENDICE V

PLANILLA GENERAL DE RECOGIDA DE DATOS

Numero de entrevistado 2 3 4
Sxo
Edad
Talla
Lateralidad
Lado evaluado
Grupo
BEvaluador 1
Apertura boca
Medicion 1 Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
PRE | Medicion 2 Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
Medicién 3 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
Medicion 1 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
POST1 | Medicién 2 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
Medicion 3 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
Medicién 1 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
POST2 | Medicién 2 | Umbral dolor
Escala visual
Apertura boca
Medicién 3 | Umbral dolor
Escala visual
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Bvaluador 2

Medicion 1

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicién 2

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicion 3

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

POST 1

Medicion 1

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicién 2

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicién 3

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

POST 2

Medicion 1

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicién 2

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual

Medicion 3

Apertura boca

Umbral dolor

Escala visual
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APENDICE VI
PACIENTEN®: EVAL PRE/ POST1 / POST2

@ @

0 MAX
[ | L ]

0 MAX
[ L

0 MAX
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APENDICE ViI

Ry WAGNER INSTRUMENTS

GREENWICH, CT 06836-1217 U.S. A @(203) 698-9681

CERTIFICATE OF CALIBRATION

DESCRIPTION: Wagner Force Ten™ Digital Force Gage
ACCURACY: #£0.3% of Full Scale + Least Significant Digit

CERTIFICATION DATE: February 3. 2010

MODEL CAPACITY SERIAL NUMBER

FORCE GAGE FDX 50 50 x 0.05 1bf / 25 x 0.02 kgf 10443

THIS IS TO CERTIFY THAT THE INSTRUMENT IDENTIFIED ABOVE HAS BEEN TESTED, AND IS
GUARANTEED WITHIN THE SPECIFIED ACCURACY AT THE TIME OF TESTING. THE
CALIBRATION STANDARDS USED TO TEST THE INSTRUMENT ARE PERIODICALLY
INSPECTED AND ARE TRACEABLE TO THE NATIONAL INSTITUTE OF STANDARDS AND
l TECHNOLOGY (NIST).

THE CALIBRATION STANDARDS USED ARE TRACEABLE TO NIST BY THE FOLLOWING
REPORTS:

| CONNECTICUT TEST NUMBER 15471
STATE OF CONNECTICUT GOLD WORKING STANDARDS

TRACEABLE TO NIST TEST NUMBER 822/272103-5
THROUGH TROEMNER LLC CERTIFICATE NUMBER 399202-1

STATE OF CONNECTICUT CERTIFICATION DATE 9-4-07

Calibration performed at 75 (+10) Degrees Fahrenheit and 60 (+20%) Relative Humidity.

BY: L(él« MW DATE: February 3, 2010

Q/ Pierrette Wagner
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APENDICE VIII

SERVICIO ARGENTINO DE CALIBRACION Y MEDICION
LABORATORIO N° 33

CERTIFICADO DE CALIBRACION / MEDICION N°: S-0088-10
INTI N° total de paginas del certificado: 2

LABORATORIOS CORDOBA
Paraguay 1554, Loma Hermosa - Pcia. Bs. As.
Cel: 15-4185-0219
E-mail: pedrojosecordoba@hotmail.com

Este certificado se expide de acuerdo al convenio establecido entre el INTI y el titular del
Laboratorio de calibracion/medicion.

Este certificado de calibracion/mediciéon documenta la trazabilidad a los patrones nacionales,
los cuales representan a las unidades fisicas de medida en concordancia con el Sistema
Internacional de Unidades (Sl).

Este certificado no podra ser reproducido parcialmente excepto cuando se haya obtenido
previamente permiso por escrito del INTI y del Laboratorio que lo emite. Certificados de
calibracion/medicion sin firma y aclaracién, no seran validos.

El usuario es responsable de la recalibracion del objeto a intervalos apropiados.

Objeto Calibre Pie de Rey Digital
Rango 0-150mm Min. Divisién 0,01mm
Fabricante Schwyz
Modelo @
Numero de serie @ ~ -———- Identificacién del Cliente CAL-002
Determinaciones requeridas Calibracién.
Fecha de calibracién o medicion 23/03/2010

Cliente CR MEDICIONES
Pera 1237 C.F.

) Pl T

3 P e ( Q@LLC(\

L \ LUCIA 5 .
,/_,Eggg%(.):?éleaﬂ»CION irector Técnico -
yLdL‘}&u

g‘\a(»\ eowo. . cg

Los resultados contenidos en el presente certificado se refieren al momento y condiciones en que se realizan las
mediciones. El Laboratorio que lo emite no se responsabiliza de los perjuicios que puedan derivarse del uso
inadecuado de este certificado.
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SERVICIO ARGENTINO DE CALIBRACION Y MEDICION
LABORATORIO N° 33 @
CERTIFICADO DE CALIBRACION / MEDICION N¢: S-0088-10
INTI Pagina 2

RESULTADOS OBTENIDOS DE LA CALIBRACION:

Control del Error de las Mandibulas de Exterior
Valor Nominal Incertidumbre

Puntos (mm) Error promedio (mm) iy

1 0 0,00

2 1,06 0,00

3 151 0,00

4 2 0,00

5 5 0,00

6 10 0,00 0,01
7 20 0,00

8 50 0,00

9 70 0,00
10 100 0,00
11 150 0,01

Control del Error de las Mordazas de Interior

Valor Nominal 5 Incerti
Error promedio (mm) L

Puntos

(mm) +(mm)
1 70 0,00 0,01
Control del Error de la Varilla de Profundidad
Valor Nominal . Incertidumbre
Puntos (mm) Error promedio (mm) £
1 30 0,01 0,01

Observaciones:

No se ha efectuado ninguin tipo de ajustes al instrumento previamente a la calibracion
Temperatura: ( 189+ 1,0°C)

Procedimiento Aplicado: PE-01

La incertidumbre de medicién expandida informada fue calculada multiplicando la incertidumbre estandar
combinada por un factor de cubrimiento k = 2 lo cual corresponde a un nivel aproximado de confianza del 95% par
una distribucién normal.

Patrones Utilizados Cédigo Certificado
Juego de blogues patrones BP-01 2077/2009
Juego de blogues patrones BP-02 1064/2008
Termohigrémetro TH-01 23206/09
Marmol de referencia MA-01 FM-0102-00011792

= CORDOBATOGIANG

JEF, DPTQ. DE CALIBRACION

Los resultados contenidos en el presente certificado se refieren al momento y condiciones en que se realizan las
mediciones. El Laboratorio que lo emite no se responsabiliza de los perjuicios que puedan derivarse del uso
inadecuado de este certificado.
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