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1. RESUMEN

El propésito de este estudio fue identificar la influencia del estrés en las
disfunciones de la articulacion temporomandibular (ATM). Para ello se ha
realizado un estudio con 16 sujetos ( atletas populares) 8 hombres y 8 mujeres
de entre 30 y 50 afos. Se han dividido en dos grupos a) con ausencia de
tratamiento y sintomatologia (grupo control) y b) sujetos con patologia y
tratamiento (Grupo de pacientes). A su vez estos Ultimos se han subdividido en
sujetos con tratamiento stretch y spray y sujetos con tratamiento de masaje
relajante en los grupos de musculos masticadores. Ambos grupos realizaron
tres veces en semana ejercicio aerébico. El grupo de pacientes ademas recibio
4 sesiones de 15 minutos de tratamiento durante las dos semanas intermedias
del tratamiento. En total han sido 4 semanas en las que se les tomaron
medidas de apertura, protrusion, lateralizacion o diduccién y nivel de fuerza de
articulacion temporomandibular antes y después del entrenamiento. Ademas se
valoraron parametros subjetivos del nivel de dolor en la articulacion
temporomandibular, de fatiga y de estrés. Se observé que el grupo de
pacientes mejoré significativamente tanto en apertura de la boca como en
fuerza a lo largo de las semanas, mientras que el grupo control se mantuvo en
los mismos parametros. Por otro lado, se comprobé que ambos tratamientos
fueron eficaces observandose como en la primera semana la mayoria de los
pacientes habian sufrido un empeoramiento tras el entrenamiento y en el resto
de semanas mejoraron. En el grupo control mejoraron después del
entrenamiento en general., En cuanto al dolor mostraron mejoras durante las
semanas de observacion. En definitiva se observa como la practica de
actividad fisica produce una mejora en cuanto a rango articular y fuerza en la
musculatura de la masticacion, por lo que se abre un campo nuevo de

investigacion.

Palabras clave: TMJ, exercise, sport, review, dysfunction, sport, stress,

epidemiology.



2. INTRODUCCION

La disfuncion de la articulacion temporomandibular (ATM) tiene una gran
importancia en la salud de la sociedad ya que afecta tanto a la articulacion
como a todos los componentes musculares y nerviosos adyacentes y con ello

al bienestar psicoldgico y social de la persona.

En la actualidad las alteraciones de la ATM han tomado una gran
relevancia en la poblacion.

Las causas de las alteraciones y/o trastornos de la articulacion son
multiples y se ven reflejadas no solo a nivel articular, sino también a nivel
muscular e incluso a nivel psicolégicos lo cual produce alteraciones de la
estabilidad de la persona. (Juarez DM. 2012)

Las alteraciones de la ATM pueden ser sintomaticas o asintomaticas,
siendo estas las mas frecuentes. Suelen comenzar con un dolor leve y de corta
duracion a la cual la persona no le da apenas importancia. Si esta alteraciéon
evoluciona la sintomatologia se modifica y el dolor va aumentando. (Juarez
DM. 2012)

Estudios realizados recientemente demuestran que un 80% de la
poblacién sufre alguna vez, alteraciones en la articulacion temporomandibular y
solo un 35% presenta sintomatologia siendo un 7 % los que presentan dolor
cronoldgico. (Xiomara C. et al 2003) El dolor se ve asociado como el sintoma
mas frecuente de los trastornos de la ATM (Juarez DM. 2012). Ademas, existe
una prevalencia mayor en mujeres que en hombres (3 a 1) y la edad mas

pertinente para tener esta disfuncion es entre 15y 65 afios (Leresche L. 1997)



2.1 Anatomia de la articulacion temporomandibular

La Articulacion temporomandibular (ATM) es la articulacion mas
importante a nivel de craneo y cara, siendo a su vez la mas compleja mas
utilizada del cuerpo. Se encuentra situada a cada lado de la cabeza a nivel de
la base del craneo, frente al conducto auditivo externo y esti limitada
anteriormente por el hueso cigomatico Se trata de una articulacion en que la
musculatura permite a la mandibula ejecutar varios movimientos asociados a la
funcion masticadora (apertura y cierre, protrusion, retrusion y lateralidad).
Ademas permite realizar diversos movimientos tanto de bisagra como
movimientos deslizantes.

Es una articulacion importante para la realizacion de diversos
movimientos y también es parte importante para el desarrollo de la vida social
del individuo ya que sirve para la fonacién, el habla y la masticacion.

Anatomicamente, es una articulacion bicondilea formada por el condilo
temporal con el condilo mandibular que se articulan entre si. Entre ambos,
existe un disco o menisco con forma de lente biconcava que permite que se
realicen los movimientos de bisagra. Por encima y por debajo del disco articular
se encuentran las cavidades sinoviales. Todos estos componentes se
encuentran cubiertos por una membrana sinovial y el liquido sinovial lo que
permite el buen funcionamiento de la articulacion. Asi pues la ATM es una
articulacion sinovial bicondilar, que permite movimientos de rodar y deslizar.
(Figura 1)
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2.2 Descripcion de la Articulacion temporomandibular
2.2.1 Superficies articulares

a) El condilo mandibular es una eminencia elipsoidea situada en el
borde superior de la rama ascendente de la mandibula, a la que esté unida por
un segmento llamado cuello del condilo. La superficie articular tiene dos
vertientes: una anterior, convexa, que mira arriba y adelante y otra posterior,
plana y vertical. Este condilo hace contacto en la cavidad glenoidea del hueso
temporal, mas en concreto con el tubérculo articular y la fosa mandibular. La
cavidad glenoidea se encuentra dividida en dos zonas, separadas por la cisura
de Glasser a) zona anterior, articular, y b) zona posterior que corresponde a la
pared anterior de la region timpanica del temporal (no articular). Ambas
superficies articulares estan cubiertas por cartilago articular, salvo en la parte
mas posterior, siendo asi mas vulnerable. En esta cavidad es la parte donde se
va a alojar el céndilo mandibular y el disco articular. Este tiene una parte curva
la cual le da la direccion al condilo mandibular en el momento de realizar los

movimientos articulares.

b) El disco articular o menisco articular es una parte muy importante
en la articulacion temporomandibular. Permite el movimiento fluido de la
articulacién en los movimientos de protrusion, retrusion y lateralidad y es donde
son mas frecuentes los trastornos de la misma. Es un cartilago hialino y esta
situado en la cavidad glenoidea entre los dos huesos articulares (el céndilo
mandibular y la fosa del temporal). Este disco tiene una gran flexibilidad que le
permite adaptarse a los movimientos, ademas de que funciona como
amortiguador en las cargas de la masticacion y distribuye de manera uniforme
las cargas mandibulares.

El disco articular se divide en dos partes una superior que es convexay
hace contacto con la cavidad glenoidea, y una parte inferior concava que hace
contacto con el condilo mandibular. Ambas partes se encuentran rodeadas por
la membrana sinovial y lubricada por el liquido sinovial.

El disco se encuentra en una regiébn con gran contenido de tejido
conectivo laxo, que se encuentra altamente inervado e irrigado, la cual es
denominada “zona bilaminar” o tejidos retrodiscales. Entre estas laminas se

observa el tejido neurovascular el cual se encuentra lleno de vasos y nervios y
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en el momento que el condilo se desliza hacia adelante este tejido se llena de
sangre. Cuando el disco no acompafia al condilo en sus movimientos se debe a
que ha sufrido algun tipo de trastorno lo que produce dolor y severos
problemas en la articulacién, debido al roce de las dos partes del hueso y
produciendo un chasquido que a la exploracién del paciente se escucha como

un “clic”.

c) La capsula articular o también denominado ligamento capsular, se
encuentra cubriendo el disco articular y a la ATM. Su funcién es mantener
separadas las dos partes articulares, superior (disco temporal) e inferior (disco
mandibular) y nutrir la misma. La capsula va del hueso temporal a la rama
ascendente de la mandibula,

Cuando se produce un contacto, se puede producir una rotura o
perforacibn de la capsula, dando como sintomatologia dolor intenso y
crepitaciones en el momento de realizar los movimientos articulares. Se

encuentra inervada por el nervio auriculotemporal.

d) Las membranas sinoviales estan formadas por tejido conectivo laxo
que tapizan la capsula articular por su superficie interior. Se trata de la parte
mas ricamente vascularizada de la articulacion y ademas segrega el liquido
sinovial, un liquido viscoso que lubrica la articulacion.

El liquido sirve como lubricante y tiene dos mecanismos el primero es
llamado “limite de lubricacién” por el cual el liquido se mueve dentro de la
cavidad al realizar el movimiento y el segundo es llamado “lubricacion
lagrimosa” que consiste en absorber una pequefa parte de liquido sinovial para

mantener lubricado el disco articular y a su vez evita la friccion.

e) Los ligamentos de la articulacién temporomandibular se encargan de
unirla, limitar los movimientos y proteger las estructuras que conforman la ATM.

Segun Castillo (2011) podemos dividir los ligamentos :

- Ligamento lateral o temporomandibular: Tiene forma de abanico, y
esta en la parte antero interna del ligamento capsular. Sus fibras se insertan en
el arco cigomético y se divide en dos fasciculos, el horizontal que limita su

movimiento posterior y el oblicuo que limita los movimientos de rotacion.



Engrosa la capsula y se encuentra cubriendo la parte lateral y anterior de la
articulacion.

- Ligamentos colaterales, que habitualmente se les denomina discales
y son dos: el ligamento discal medial que fija el borde interno del disco a la
parte interna del condilo. Su principal funcién es la de limitar el movimiento de
retrusion del céndilo, de esta manera protege al tejido retrodiscal de sufrir
traumatismos. El ligamento discal lateral, se fija en el borde externo del disco
al lado externo del céndilo. Su principal funcién es la de tensar en la primera
fase de apertura y solo permite que el condilo se dirija hacia adelante, cuando
la apertura es la maxima el ligamento se relaja.

Su principal funcién es la de limitar la separacion del disco respecto del
condilo, esto permite que el disco se mueva suavemente al realizar los
movimientos de bisagra.

- Ligamento posterior o intraarticular. Se inserta en el borde distal del
disco y se divide en fibras posteriores y anteriores. Este ligamento posee fibras
elasticas que permiten que el disco sea desplazado junto al condilo ante la
accion del pterigoideo externo y retorne a su posicion de cierre.

- Ligamento retrocondilar. Es un ligamento que ayuda a regresar al
disco a su posicion, cuando el pterigoideo lateral cese su funcion.

- Ligamentos accesorios. Son tres ligamentos dispuestos de forma
longitudinal y desempefian la funcién de limitacion de apertura de la boca. El
ligamento “estilomandibular” se extiende desde la apdfisis estiloides del
temporal al angulo de la mandibula, limita la protrusion excesiva de la
mandibula. El ligamento “esfenomandibular’ va de la espina del esfenoides
hacia de espina de la mandibula y el ligamento “pterigomandibular”, se inserta

en la apofisis pterigoides hasta la linea oblicua de la mandibula.

2.3 Musculos de la Articulacion temporomandibular

Los musculos forman una parte fundamental de la ATM debido a la
importancia que estos ejercen en el momento de realizar los movimientos de la
articulacion. Ademas de realizar dichos movimientos se encargan de limitarlos
con el fin de no producir problemas como desgarres.

Se dividen en dos grupos, los superficiales que se encargan de elevar el
maxilar inferior para la masticacion; masetero, temporal, pterigoideo externo

y pterigoideo interno) y los hioideos, que a su vez se dividen en
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suprahioideos; digastrico(depresor de la mandibula), milohioideo, genihioideo
y estilohioideo e infrahioideos, esternohiodeo, tirohioideo, omohioideo y
esternotiroideo.

a) El musculo masetero es un musculo grueso en forma de rombo que
desciende del arco cigomatico para insertarse en la cara externa de la apofisis
coronoides. Su accién es elevar y protruir. Su haz profundo va del arco
cigomatico a la rama ascendente de la mandibula, su accion es elevar y retruir.

Se considera que es el masculo que aporta la fuerza en la masticacion,
ademas de colaborar en la protrusion simple y en los movimientos de
lateralidad.

Esta inervado por el nervio mesentérico que es una rama del nervio
temporomesentérico que tiene su origen en el nervio mandibular. Esta irrigado
por la arteria facial y transversal de maxilar.

b) El musculo temporal tiene forma de abanico y va desde la fosa de la
cara externa del hueso temporal a su insercién en la parte superior y en la
superficie interna de la apofisis coronoides, asi como en el borde anterior de la
rama ascendente. Su accion es la de elevar la mandibula y actida en el
sinergismo en el momento de un cierre brusco.

Se encuentra inervado por la rama mandibular del nervio trigémino, la
cual da a su vez tres ramas: profundo medio, posterior y anterior y por la tres
ramas del temporal que son: temporal profundo, anterior medio y posterior. Se
irriga por las arterias temporales profundas y ramas del maxilar.

Se encarga de dar la posicion adecuada al momento del cierre, y
también se encarga de dar la posicibn mas alta del condilo y esto ocurre
cuando no hay contacto de los dientes posteriores.

c) El masculo pterigoideo interno. Es un musculo rectangular y
profundo que tiene su origen en la fosa pterigoidea interna y en la lamina
externa de la apofisis pterigoides. Se inserta en la cara interna de la rama
mandibular. Se dirige hacia abajo junto con el musculo masetero los cuales
soportan la mandibula ambos insertandose en el gonion de la mandibula. Su
accion es elevar y protruir. Esta inervado por el nervio pterigoideo interno, rama
del nervio maxilar inferior. Y esta irrigado por la arteria pterigoidea, rama de la
arteria facial.

d) El musculo pterigoideo externo. Esta compuesto por dos fasciculos

gue actian como musculos independientes. Tiene forma de cono y es el que
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ocupa la fosa cigomatica. Se divide en dos fasciculos una superior y el otro
inferior.

El fasciculo superior se origina en el ala del esfenoides y se inserta en el
condilo de la mandibula, su funcion es la de elevar y retruir.

El fasciculo inferior tiene su origen en la parte lateral de la lamina
externa de la apofisis pterigoides y se inserta en el cuello condilo. Ambos
fasciculos se unen para insertarse en el cuello del condilo, en la capsula
articular y en la porcién anterior del menisco. Su accion es la de protruir y
deprimir la mandibula. Esta encargado de realizar la oclusién habitual debido a
su capacidad de adaptacion. Esta inervado por el trigémino y por el nervio

pterigoideo externo y esta irrigado por la arteria pterigoidea.

e) Los musculos suprahioideos. Son los que conforman la base de la
boca. Se encuentran por arriba del hueso hioides. Su principal funcién es la de
descender la mandibula y mantener en su posicién al hueso hioides. Son

inervados por el trigémino y del nervio facial.

f) El mdsculo més implicado en la articulacion temporomandibular es el
musculo digastrico. Se trata de un musculo alargado que se origina en la
apofisis mastoides y se inserta en el fosa digastrica. Tiene dos vertientes una
anterior y otra posterior, la vertiente posterior se inserta en el hioides. Su
funciébn es la de descender la mandibula, y est4 inervado por el nervio
milohioideo y el nervio facial y esta irrigado por la arteria submentoniana, la

arteria occipital y la auricular posterior.

En conjunto la inervacion de los componentes de la ATM es su gran
mayoria esta a cargo del nervio trigémino. En su cara posterior se encuentra
inervado por el nervio auriculotemporal. La cara anterior se encuentra inervada

por fasciculos del temporal profundo posterior.

La irrigacion de la ATM se encuentra a cargo de la arteria carotida
externa, la arteria temporal para la parte posterior, la arteria meningea media
para la parte anterior, la arteria maxilar interna para la parte inferior. Otras
arterias son las auricular profunda, la timpanica anterior y la arteria faringea

ascendente.
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La irrigacion de la cabeza del condilo se encuentra a cargo de la arteria
temporal superficial, un ramillete de la temporal. La arteria faringea interna se

encarga de la cara antero-interna.

2.4 Biomecéanica de la ATM

La disposicion y morfologia de cada componente de la ATM, forman una
parte importante en la biomecanica y los movimientos de la articulacion.

Una de las partes fundamentales para realizar los movimientos es el
disco articular (los céndilos hacen contacto con el disco articular en la mayoria
de los movimientos de bisagra), por lo cual el disco va junto con el céndilo en el
momento de realizar dichos movimientos de apertura.

Los movimientos de la ATM responden a tres funciones en el sistema
crdneo-mandibular: masticacion, deglucion y fonacion.

2.4.1 Dindmica articular

La ATM es una articulacion bicondilea, y simétrica que se encuentra en
reposo cuando los condilos mandibulares estan dentro de la cavidad glenoidea.
Cuando se realizan movimientos mandibulares el céndilo se desplaza fuera de
la cavidad y es donde la dinamica articular entra en funcionamiento.

Esta articulacién realiza movimientos de abertura y cierre, lateralidad,
protrusién y retrusion por lo que es importante que se encuentre de manera
funcional y bien lubricada.

La apertura oral es el movimiento que se produce por la accién
sinérgica de los musculos depresores y propulsores milohioideo, genihioideo y
digastrico en una primera fase junto con el descenso de la mandibula por
rotacion del condilo. En una segunda fase se produce una rotacion y ligera
translacion condilea y por traccion hacia atras de los muasculos depresores
insertados en la sinfisis mandibular y traccion hacia delante del pterigoideo
externo inferior. El movimiento de apertura es detenido por la tension de los
musculos antagonistas y de los ligamentos capsulares y extraarticulares La
méaxima apertura oral funcional esta entre 35-45 mm segun Castillo, NA ( 2011)
o entre 40-60 mm segun Matthew E (1996)

En el cierre oral se produce un deslizamiento posterior del condilo con la

contraccion de fibras anteriores del musculo temporal que elevan la mandibula,
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seguido del trabajo del musculo masetero, digastrico y pterigoideo externo que
a su vez va a presionar el menisco contra el condilo.

La antepulsion es el desplazamiento de la mandibula anterior a lo largo
de la eminencia temporal mediante la translacion del condilo y el disco hacia
delante. A nivel muscular se produce una contraccion bilateral y simétrica de
los pterigoideos externo e interno y del fasciculo superficial del masetero que
llevan hacia delante los céndilos y meniscos.

El movimiento de lateralidad o diduccion consiste en el traslado del
menton hacia la derecha o izquierda, con una amplitud de 7-12mm segun
Castillo NA (2012) o entre 7-12 mm segun Matthew(1996). Para ello se produce

una rotacion lateral de la mandibula alrededor de cada céndilo

2.5 Alteraciones de la ATM

Los trastornos de la ATM se producen cuando esta no esta funcionando
adecuadamente debido a trastornos, generalmente porque la bisagra que
conecta el maxilar superior con la mandibular inferior no trabaja correctamente.
Para las personas es dificil saber si presenta algun trastorno de la articulacion
ya gue estos trastornos pueden ser asintomaticos o sintomaticos. La mayor
parte del tiempo suelen ser confundidos con otros problemas ya que no solo
afectan a la articulacibn en si, sino que afectan a todos los &rganos
circundantes de la ATM.

Estos sintomas limitan la apertura de la boca, el habla, la respiracién, el
poder comer, tragar y masticar.
El dolor facial, muscular y los problemas que se presentan pueden ser

de manera intermitente por lo cual no se le toma la importancia debida.

2.5.1 Etiologia

Las causas que ocasionan estos trastornos son multifactoriales (pueden
ser debidos a traumatismos directos o indirectos, bacterias, malas oclusiones,
alteracion postural, factores psicologicos) aunque a menudo suele ser una
combinacion de tension muscular y problemas anatdmicos dentro de la
articulacion.

A veces también interviene un componente psicolégico. Estos trastornos

son mas frecuentes en mujeres de 20 a 50 afios de edad.
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El estrés es un factor que influye de forma directa en la articulacion
temporomandibular provocandole disfunciones, presion y dolor sobre los
musculos, tejidos y otras estructuras alrededor de la articulacion (Okamotto,K
2013). Otras veces el estrés asociado a un trastorno puede ser causado por el
dolor en vez de ser la causa del problema (Espinel R 2010)(Rai B et al 2013)

La mala postura puede ser también un factor importante en la disfuncion
de ATM. Por ejemplo una mala postura cervical o un latigazo cervical puede
alterar la articulacion (Rodriguez J. 2003). Zorrilla M. (2003) establece una
relacion entre las cadenas musculares relacionadas con la postura 'y ATM

Otros factores que pueden influir negativamente en las disfunciones de
ATM son una dieta deficiente, la falta de suefio (Rai B. 2013), artritis, fracturas,

o problemas congénitos.

Estas alteraciones de la ATM presentan varios sintomas y sighos,
aunqgue a veces es complejo diferenciarlo de otros problemas.

a) Segun Castillo R (2010) los sintomas mas significativos segun la zona
afectada son:

-En dientes y boca; apretar y rechinar los dientes (bruxismo), sensacion
de dientes fragiles o flojos, masticacion incomoda, boca seca, sensacion de
boca ardiente.

-En la mandibula. Se producen ruidos o chasquidos en las
articulaciones, dolor en los musculos mandibulares, limitacion de la apertura,
desviaciones de la mandibula al abrir la boca, dislocaciones o bloqueos al abrir
o cerrar la boca, imposibilidad de abrir la boca sin brusquedades, sensibilidad
dolorosa o tumefaccion muscular.

-En la cara y cabeza. Se producen dolor de cabeza en la zona frontal
(cefaleas), falsa migrafia, obstruccion nasal o dolor sinusal, dolor en la zona
posterior o alta de la cabeza, cuero cabelludo muy sensible, hormigueo o
sensacion de presion en la cara.

-En el oido. Se producen ruidos, pérdida de audicion, dolor de oido,
picor, vertigos.

-En la garganta. Se produce ardor, inflamacién, congestion, sensacion
constante de hinchazon, dificultad al tragar.

-En el cuello y espalda. Se produce rigidez, dolor, inflamacién muscular y

reduccion de la movilidad.
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-Otros sintomas que se producen son hormigueo en brazos o manos,
fatiga o depresion.

b) Segun la academia americana de Dolor Orofacial (AAOP) los
trastornos temporomandibulares se pueden clasificar en:

1. Alteracion de los huesos craneales y de la mandibula:
Alteraciones congénitas y del desarrollo (aplasia, hiperplasia, displasia) y
trastornos adquiridos(neoplasias, fractura)

2. Trastornos de la ATM (trastornos internos): Alteraciones de la
morfologia 6sea, desplazamiento discal (con reduccion o sin reduccion),
hipermovilidad (subluxacion mandibular), dislocacién (luxacién mandibular),
trastornos inflamatorios (sinovitis y capsulitis), artritis (no inflamatoria e
inflamatoria, poliartritis), anquilosis (fibrosa y 6sea)

3. Trastornos de la musculatura masticatoria: Dolor miofascial,
miositis, espasmos, contraccion protectora, contractura, hipertrofia y neoplasia.

c) Segun Juarez DM (2012) Los trastornos mas comunes en la
articulacion temporomandibular son:

1. Dolor Miofascial. Se caracteriza por ser regional en la parte de la
articulacion, principalmente es sensible a la palpacion, y se ve reflejado en los
musculos temporales y masetero. Este trastorno es muy frecuente por la
tensién a la que se encuentran sometidos los musculos.

2. Dolor de Cabeza: Ultimamente se ha comunicado que el dolor
muscular ocasiona migrafias y cefalea de tipo tensional.

3. Dolor de la ATM. Suele ocurrir cuando algunos de los musculos que
se insertan en la articulacién tienen alguna patologia y por tanto habra que
palparlos.

4. Mialgia. Este se refleja solamente en un punto de gatillo y no existe
irradiacion alguna. Esta respuesta local distingue el tipo de dolor

5. Espasmos.

6. Sindrome de la articulacion temporomandibular. Se trata de un
trastorno doloroso que afecta los musculos de la ATM y los de la columna
cervical. Limita el movimiento de apertura de la boca y se caracteriza por dolor
muscular, limitacion en la apertura, chasquidos, sensacion de bloqueo,

espasmos musculares y dolores referidos de cabeza y cuello.
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7. Chasquidos. Se produce por el roce entre los componentes de la
articulacion lo cual produce problemas directamente en la ATM y problemas
reflejados como lo son dolor de cabeza, oidos entre otros.

Los chasquidos por lo comun se manifiestan en el momento de realizar
los movimientos de bisagra.

8. Fracturas: Se caracterizan por inflamacion, hematomas, crepitaciones,
alteracion en la sensibilidad.

9. Hipermovilidad articular: Se origina en el momento de la apertura de la
boca. Se debe al estiramiento que producen los ligamentos hasta que los
condilos mandibulares salen de su lugar lo cual produce una dislocacién y
produce dolor y dificultad para cerrar la boca.

10 La subluxacién ocurre cuando existe contacto entre las superficies
articulares, y se producen chasquidos al realizar movimientos mandibulares y
una apertura excesiva de la boca. Y cuando existe dolor se irradia al oido y a la
cabeza y este aumenta al realizar los movimientos.

11 La luxaciébn se produce cuando las superficies articulares se
encuentran separadas, y estas se pueden volver a su posicion de origen. Existe
dolor al realizar los movimientos y presenta chasquidos.

12 El trismo se debe a los espasmos o contracturas que sufren los
muasculos que se encargan de realizar los movimientos de la articulacion y
muchas veces también lo sufren los musculos de la lengua. Esto se debe a que
los musculos de apertura y cierre se contraen al mismo tiempo, limitando los
movimientos mandibulares. Cuando se le pide al paciente que abra mas la
boca, se produce un dolor debido a la presion que aumenta y por lo tanto la
resistencia de proteccion disminuye. (Castillo NA. 2011)

13 EIl bruxismo es el trastorno que consiste en juntar los dientes
superiores con los inferiores y rechinarlos o apretarlos fuerte. Este trastorno
afecta la articulacion y demas estructuras que se encuentran alrededor. Se
caracteriza por dolor muscular, dolor de cabeza, y produce un desgaste en los

dientes.
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2.6 Estrés

El estrés es una reaccion fisiolégica del organismo en el que se
desencadenan una serie de mecanismos de defensa para afrontar una
situacion que se percibe como amenazante o de demanda incrementada.

El estrés es una respuesta natural y necesaria para la supervivencia.
Cuando esta respuesta natural se da en exceso se produce una sobrecarga de
tensién que repercute en el organismo humano y provoca la aparicion de
enfermedades y anomalias patolégicas que impiden el normal desarrollo y
funcionamiento del cuerpo humano.

El estrés crénico esta relacionado con los trastornos de ansiedad que es
una reaccion normal frente a diversas situaciones de la vida, pero cuando se
presenta de forma excesiva 0 crénica constituye una enfermedad’ que puede
alterar la vida de las personas, siendo aconsejable en este caso consultar a un
especialista.(Castillo NA 2011)(Okamotto,K 2012)

2.6.1 Efectos y sintomatologia del estrés en la ATM

Al inicio de los casos de estrés los sintomas son leves y suelen
confundirse con otras enfermedades, por lo cual en la primera intervencién es
dificil hacer el diagnostico del tipo y nivel de estrés. Este se vuelve mas
evidente cuando empieza a deteriorar el organismo y la vida social del
individuo.

El estrés no solo afecta al comportamiento sino también afecta a la salud
de cada individuo que la padezca. Uno de los principales signos que el
paciente refiere es el desgaste dental provocado por el bruxismo.

La sintomatologia produce graves trastornos nos solo psicolégicos.
Algunas de las manifestaciones son:

- Estado de alerta

- Dificultad para concentrarse, cansancio
- Temor ante una situacion

- Alteraciones sensoriales

- Cefaleas

- Sudoracién y trastornos del suefio

- Inestabilidad
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Los trastornos de la articulaciéon temporomandibular (ATM) se presentan
con cierta frecuencia. En algunos estudios recientes se puede observar como
8 de cada 10 personas presentan alteraciones de la ATM aunque solo un 10%
cursan con sintomatologia (Collado S 2007). La edad en la que hay mayor
prevalencia es a los 40 afios aunque en la actualidad se est4 presentando en
personas mas jovenes y con mayor severidad. Asi mismo es mas frecuente en

mujeres.

Una de las causas mas frecuentes en los trastornos de la ATM es el

estrés.

El motivo por el que se llevo a cabo este trabajo fue observar cuél es la
relacion existente entre las alteraciones de la ATM y el estrés en personas que
realizan actividad fisica. Otro de los motivos por los que realicé este trabajo es
porque al dedicarme al entrenamiento y puesto que actualmente cada vez se
realiza mas actividad fisica, en la busqueda bibliografica me llamé la atencién
la escasa informacion existente de este tema,

Los objetivos que nos planteamos fueron:

1. Conocer las causas mas frecuente por las que se produce
los trastornos de la ATM y cudles son los factores predisponentes.

2. Realizar un estudio longitudinal de la influencia del estrés
producido por la actividad fisica en ATM en atletas populares antes y
después del entrenamiento

3. Realizar una revision bibliografica de cuéales son las
técnicas fisioterapicas mas relevantes en el abordaje de las disfunciones

temporomandibulares.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 Sujetos

Se han estudiado 16 atletas populares de entre 26 y 53 afios voluntarios
de los cuales 8 tenian disfuncion en ATM, desde bruxismo, subluxacion o dolor
en musculatura masetero y temporal. Los otros 8 no tenian disfuncion y por

tanto sera grupo control.

Los criterios para la inclusion en el grupo de tratamiento en el estudio
fueron:
1. Sujetos que practiquen atletismo (a nivel aerébico, de fondo a

nivel popular) al menos 2 veces por semana

2. Haber sufrido cualquier intervencion quirdrgica mandibular

3. Tener alguna alteracion degenerativa en la ATM

4, Utilizar férula de descarga nocturna

5. Tener esporadicamente molestias o alteraciones en ATM o0 su

musculatura.

Los criterios de Inclusion en el grupo control fueron:

1. Sujetos que practiquen atletismo (a nivel aerdbico, de fondo de
forma amateur) al menos 2 veces por semana

2. No tener ninguna alteracion articular ni muscular relacionada con
ATM

Se dividié el grupo con alteracion en ATM en dos y se les aplicd un
tratamiento sobre la musculatura del masetero y temporal; a cuatro de los
sujetos mediante masaje relajante y a otros 4 mediante stretch y spray. Al
grupo control no se le aplicé ningun tipo de tratamiento.

Algunos de los sujetos con patologia se encontraban o habian estado
con tratamiento sin mucho éxito (férulas de descarga o antiinflamatorios) y que
durante este estudio interrumpieron el mismo. Ademas se les pidi6é que durante
este periodo de 4 semanas no mascaran chile ni realizaran ningun tratamiento

gue interfiriese en el estudio.
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4.2 Instrumentos de Medida
En este estudio se han utilizado tres instrumentos de medicion:
1. Goniometro: Aparato de medicion en grados de la apertura de la boca.
2. Cinta métrica: Se mide la apertura lineal de la boca entre incisivos, la
protrusion y la lateralizacion tanto izquierda como derecha.
3. Dinamometro. Se trata de un aparato para medir la fuerza de mordida.
Ademas hemos utilizado tres escalas de valoracion subjetiva:
1. Escala de EVA. Escala mediante la cual se realiza la medicion de
dolor en este caso de la Articulacion temporomandibular.
2. Escala de Borg: Valora la fatiga que en nuestro caso se hizo antes
y después del entrenamiento
3. Escala de Hamilton. Es una escala subjetiva mediante la cual el
sujeto expresa el nivel de estrés que tiene. Esta escala se paséd
semanalmente
4.3 Plan de actuacion
-1 Semana: Recogida de datos personales y cuestionario inicial en el
que se recogen la incidencia en cuanto al dolor en ATM y la frecuencia de
practica deportiva .
Valoraciones clinicas y dinamométricas antes y después del
entrenamiento.
Durante esta semana el trabajo que realizaron fue de tipo aerdbico
(carrera continua fraccionada, tipo interval al 75% de su capacidad maxima)

-22 y 32 Semana: Dos dias alternativos en semana se les realiz6

tratamiento a los pacientes con patologia. A 4 sujetos con disfuncion en ATM
se les realiz6 tratamiento con stretch y spray, y otros 4 con masaje de
relajacion.

Se realizaron mediciones antes y después del entrenamiento una vez a
la semana al igual que a los otros 8 sujetos control.

En la segunda semana los sujetos realizaron carrera continua lenta al
60% de su capacidad maxima.

Durante la tercera semana los sujetos realizaron carrera en cuesta al
75% de su capacidad maxima.

-42 Semana Se realiz6 una valoracidon de ATM una vez por semana
como ya se ha indicado. A lo largo de esta semana el entrenamiento consistid

en realizar carrera continua ritmo medio al 70% de su capacidad maxima.
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4.4 Test complementarios

Ademas de lo indicado en cada semana se realiz6 el test de Hamilton
para ver el nivel de estrés que tenian. Una vez por semana se realizé también
una valoracion del nivel de dolor que tenian mediante la escala EVA. Asi
mismo se realiz6 una valoracién del nivel de Fatiga en general con la escala de
Borg antes y después del entrenamiento.

4.5 Pruebas fisicas

1. Medicién con Goniometro del angulo de apertura de la boca. Para lo
cual se coloca el axis o interseccion del gonibmetro en la ATM. El brazo fijo se
coloca a lo largo del arco cigomatico y el brazo mévil en el maxilar inferior y se
pide al paciente que abra la boca lo maximo que pueda. Se mide en grados el
angulo de apertura.

2. Medicion lineal de la apertura de la boca. Se pide al paciente que abra
la boca todo lo que pueda y se mide de incisivo superior a incisivo inferior

3. Medicion de la Protusion. Se pide al paciente que desplace el maxilar
inferior hacia delante y se mide del incisivo superior al inferior.

4. Medicién de la lateralizacion: Se pide al paciente que desplace el
maxilar inferior hacia la derecha y hacia la izquierda y se realiza la medicion en
linea recta entre incisivos

5. Medicién con Dinamodmetro. Se pide al paciente que aprete con los
dientes el aparato lo maximo que pueda y se mide en Newtons.

4.6 Andlisis de los datos

Una vez recogidos los datos, se procedio a su introduccién en Microsoft
Excel y en el paquete SPSS version 20.0 para Windows. Los resultados se
muestran en forma de medias y desviacion estandar (XISD), con un intervalo
de confianza del 95%.

4.7 Informacion

Previamente se realizé una revision bibliografica mediante una bisqueda
en la base de datos “Pubmed”. En primer lugar, utilizando limites de publicacion
de articulos de hasta 10 afios atras, en humanos u animales. Se utilizaron en
una primera busqueda los términos TMJ, exercise, stress y review. Tras esta
revision se introdujeron los términos de epidemiology y sports. Ademas, se
consultaron directamente ciertos articulos a los que se hacia referencia en

trabajos resultantes de la busqueda.
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5. RESULTADOS

El andlisis de la muestra se presenta en forma de tablas y graficos que
se obtuvieron mediante los instrumentos de medida.

En la tabla 1(Anexo 1) se recogen los datos obtenidos del grupo de
pacientes tratados con stretch y spray.

En la tabla 2 (Anexo 2) se recogen los datos obtenidos del grupo de
pacientes tratados con masaje relajante.

En la tabla 3(Anexo 3) se recogen los datos obtenidos en grupo de
pacientes control.

En estas 3 tablas podemos observar los grupos y las distintas pruebas
que se les han realizado, asi como las diferencias entre la medicion de antes y
después.

En lineas generales se observa que los resultados mas significativos,
con respecto al tratamiento realizado fueron las pruebas de Goniémetro,
Apertura de Boca y Dinamémetro.

En las tablas 4, 5, 6,7 y 8 se describen los datos estadisticos
descriptivos (nimeros de mediciones, minimos, maximos, media y desviacion
tipica de la muestra realizada), segun grupos de valoracion.

En la tabla 4 se describen los datos estadisticos del grupo control y
pacientes a nivel general. Se observa que la apertura (goniometro) y fuerza

(dinamometro) son mayores en el grupo control que en el grupo de pacientes.

GRUPO PACIENTES N | Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 64 72 121 101,75 8,305
APERTURA 64 30 56 46,60 6,005
DINAMOMETRO 64 34 101 58,95 15,795

GRUPO CONTROL N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 64 96 118 108,94 5,032
APERTURA 64 34 55 46,21 5,225
DINAMOMETRO 64 48 115 66,49 12,103
N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Maximo: Dato maximo

registrado Media: valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica goniémetro:

Medicion realizada con goniémetro en grados Apertura: Medicién lineal realizada con cinta métrica

en milimetros, entre incisivos Dinamometro: Medicion de la fuerza realizada en Newtons.

Tabla 4 Datos estadisticos obtenidos a nivel general en el grupo de paciente y el grupo

control.
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En la tabla 5 se describen los datos obtenidos antes y después del

entrenamiento. En ambos casos existe una mejora entre ambas mediciones

siendo un poco mayor la diferencia en la apertura en el grupo control y mayor la

fuerza en el grupo de pacientes.

IGRUPO PACIENTES ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 32 72 111 100,94 8,452
APERTURA 32 30 55 46,00 6,295
DINAMOMETRO 32 34 85 55,73 15,414

GRUPO PACIENTES DESPUES |N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 32 80 121 102,59 8,199
APERTURA 32 36 56 47,22 5,723
DINAMOMETRO 32 44 101 62,28 15,726

GRUPO CONTROL ANTES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 32 96 118 107,81 5,141
APERTURA 32 34 54 45,55 5,397
DINAMOMETRO 32 52 87 63,39 8,293

GRUPO CONTROL DESPUES |N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 32 100 118 110,03 4,748
APERTURA 32 37 55 46,84 5,055
DINAMOMETRO 32 48 115 69,50 14,402

Dinamémetro: Medicién de la fuerza realizada en Newtons.

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Méaximo: Dato maximo registrado Media:
valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica gonidmetro: Medicion realizada con

gonidometro en grados Apertura: Medicion lineal realizada con cinta métrica en milimetros, entre incisivos

Tabla 5 Datos estadisticos obtenidos a nivel general en el grupo de pacientes y control antes y después del

entrenamiento.

En la tabla 6 se recogen los datos en funcién del tratamiento realizado.

Se observa como la apertura de la boca (gonibmetro) es mayor en el grupo sin

tratamiento, acompafiado de una mayor fuerza.

TRATAMIENTO SAS N Minimo Maximo Media Desv. tip.
JGONIOMETRO 32 72 110 99,84 7,700
APERTURA 32 30 56 45,09 7,489
DINAMOMETRO 32 34 101 61,56 19,065
TRATAMIENTO MR N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
JGONIOMETRO 32 89 121 103,50 8,677
APERTURA 32 40 55 48,13 3,687
DINAMOMETRO 32 40 85 56,31 11,718
SIN TRATAMIENTO N Minimo Maximo Media Desv. tip.
JGONIOMETRO 64 96 118 108,94 5,032
APERTURA 64 34 55 46,21 5,225
DINAMOMETRO 64 48 115 66,49 12,103
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N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Méaximo: Dato maximo registrado
Media: valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica gonidmetro: Medicion
realizada con goniémetro en grados Apertura: Medicién lineal realizada con cinta métrica en
milimetros, entre incisivos Dinamémetro: Medicion de la fuerza realizada en Newtons. Tratamiento
SAS: Pacientes tratados con stretch y spray Tratamiento MR: Pacientes tratados con masaje

relajante Sin tratamiento: Sujetos que no han recibido ningun tratamiento.

Tabla 6 Datos estadisticos obtenidos a nivel general por tratamiento realizado

En la tabla 7 se recogen los datos en funcion del tratamiento realizado y
en las mediciones de antes y después del entrenamiento. En esta tabla se
observa como el grupo sin tratamiento es el que mayor diferencia tiene en
cuanto a la medicibn de gonibmetro y apertura antes y después del
entrenamiento. Sin embargo, la mayor diferencia en cuanto a fuerza se observa
en el grupo de tratamiento con stretch y spray y siendo menor en el grupo de

masaje relajante.

Tratamiento SAS ANTES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 16 72 110 99,19 8,916
JAPERTURA 16 30 55 44,31 8,146
DINAMOMETRO 16 34 85 56,69 17,242
Tratamiento SAS DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 16 80 110 100,50 6,491
IAPERTURA 16 36 56 45,88 6,946
DINAMOMETRO 16 44 101 66,44 20,080
Tratamiento MR ANTES N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 16 89 111 102,31 8,072
JAPERTURA 16 40 53 47,69 3,478
DINAMOMETRO 16 40 85 54,50 14,343
Tratamiento MR DESPUES [N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 16 89 121 104,69 9,350
APERTURA 16 42 55 48,56 3,949
IDINAMOMETRO 16 48 74 58,13 8,429
Sin tratamiento antes N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 32 96 118 107,78 5,059
JAPERTURA 32 34 54 45,56 5,309
DINAMOMETRO 32 52 87 63,28 8,180
Sin tratamiento después N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 32 100 118 110,03 4,748
APERTURA 32 37 55 46,84 5,055
DINAMOMETRO 32 48 115 69,50 14,402

23



N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Maximo: Dato maximo registrado Media:
valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica goniémetro: Medicion realizada con
goniémetro en grados Apertura: Medicién lineal realizada con cinta métrica en milimetros, entre incisivos
Dinamoémetro: Medicién de la fuerza realizada en Newtons. Tratamiento SAS: Pacientes tratados con
stretch y spray Tratamiento MR: Pacientes tratados con masaje relajante Sin tratamiento: Sujetos que no

han recibido ningun tratamiento .Antes: Medicion antes del entrenamiento Después;:Medicion después del

entrenamiento

Tabla 7 Datos estadisticos obtenidos a nivel general en el grupo de pacientes y control antes y después del

entrenamiento segun el tratamiento realizado

En la tabla 8 (anexo 4) se recogen los datos obtenidos a nivel particular
de cada uno de los sujetos. Valoramos la diferencia antes y después del
entrenamiento en cada uno de los sujetos y mediciones.

En los sujeto 1 y 3, se observé una notable mejoria en cuanto a los 3
parametros descritos: goniometro, apertura y dinamémetro.

En el sujeto 2 se observo una ligera mejoria en la fuerza.

En los sujetos 4, 5 se observd un ligero empeoramiento en cuanto a la
medicion de gonidometro y apertura de la boca. Sin embargo, observé una
importante mejoria en cuanto a la medicion de fuerza con dinamémetro.

En el sujeto 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14, se observé una mejoria en cuanto
a los 3 parametros descritos.

En los sujetos 6,7, 15y 16 se observo una ligera mejoria en apertura de

la boca y un ligero empeoramiento en cuanto a la fuerza aplicada.

En la tabla 9 se describen los datos obtenidos del nivel de estrés en el
grupo de pacientes y en el grupo control. Se puede observar como el grupo de

pacientes tenia mayor estrés que el grupo control

Grupo Control IN Minimo |Maximo |Media Desv. tip.
IHAMILTON 32 22 43 31,55 5,525
|Grupo pacientes IN Minimo |Méaximo [Media Desv. tip.

HAMILTON |33 26 48 35,73 7,199

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Maximo: Dato maximo registrado

Media: valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica Hamilton: Test de medicion

de estrés de Hamilton

Tabla 9 Datos estadisticos obtenidos a nivel general en el test de estrés de Hamilton en

el grupo de pacientes y el grupo control
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En la tabla 10 podemos observar los datos obtenidos del test de
Hamilton segun el tipo de tratamiento realizado. Se observa un ligero aumento
del nivel de estrés en el grupo de tratamiento con masaje relajante, seguido del
grupo de tratamiento con stretch y spray y finalmente por el grupo sin

tratamiento.

N [Minimo |Méaximo [Media Desuv. tip.
|[HAMILTON MR 16 26 47 34,50 5,669
HAMILTON SAS 16 27 48 37,38 8,421
HAMILTON SIN TTO | 32 22 43 31,47 5,454

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Méaximo: Dato méaximo registrado Media: valor medio
de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica Hamilton: Test de medicién de estrés de Hamilton MR:Grupo de
pacientes tratados con masaje relajante SAS: grupo de pacientes tratados con stretch y spray SIN TTO: Grupo control

que no se le realiza tratamiento.

Tabla 10 Datos estadisticos obtenidos a nivel general en el test de estrés de Hamilton

segun su tratamiento

En la tabla 11 se describen los datos obtenidos del nivel de estrés de
cada sujeto. Se puede observar como los sujetos 1 y 4 son los que mayor nivel
de estrés tenian mientras que los sujetos 11 y 12 fueron las que menos.

N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
HAMILTON 4 44 48 45,75 1,708
SUJETO 1
HAMILTON 4 28 31 29,00 1,414
SUJETO 2
HAMILTON 4 27 33 30,00 2,944
SUJETO 3
HAMILTON 4 41 48 4475 2,986
SUJETO 4
HAMILTON 4 28 42 34,00 6,055
SUJETO 5
HAMILTON 4 33 40 37,25 2,986
SUJETO 6
HAMILTON 4 26 47 34,00 9,274
SUJETO 7
HAMILTON 4 28 37 32,75 3,775
SUJETO 8
HAMILTON 4 31 36 34,25 2,217
SUJETO 9
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HAMILTON 4 30 34 32,00 2,309
SUJETO 10

HAMILTON 4 22 30 25,00 3,559
SUJETO 11

HAMILTON 4 22 29 25,25 3,304
SUJETO 12

HAMILTON 4 25 31 27,25 2,630
SUJETO 13

HAMILTON 4 36 43 39,50 3,109
SUJETO 14

HAMILTON 4 34 35 34,75 ,500
SUJETO 15

HAMILTON 4 31 37 33,75 2,754
SUJETO 16

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Maximo: Dato méaximo registrado Media:

valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica Hamilton: Test de medicion de estrés de Hamilton

Tabla 11 Datos estadisticos obtenidos en funcion del sujeto en el test de estrés de

Hamilton

En la tabla 12 se describen los datos obtenidos en el test de estrés de

Hamilton segun el dolor percibido. En esta tabla se observa como a medida

que la persona tiene mas percepcion del dolor el nivel de estrés es mayor

SIN DOLOR N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
HAMILTON 37 22 44 31,86 5,598
POCO DOLOR N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
HAMILTON 13 26 48 36,54 7,264
DOLOR N Minimo |Maximo |Media Desv. tip.
MODERADO
HAMILTON 7 27 48 35,57 8,541
IDOLOR FUERTE N Minimo Maximo | Media Desv. tip.
HAMILTON 6 28 46 37,67 7,394
DOLOR MUY [N Minimo |Maximo |Media Desv. tip.
FUERTE
HAMILTON 1 38 38 38,00

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Maximo: Dato maximo registrado

Media: valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacion tipica Hamilton: Test de medicion

de estrés de Hamilton

Tabla 12 Datos estadisticos obtenidos en funcion del dolor percibido en el

test de estrés de Hamilton
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En la figura 1 podemos observar una mejora en cuanto a la medicion en
grados de apertura entre el primer y el cuarto dia de medicion. Si nos fijamos
en la relacion entre antes y después del entrenamiento podemos observar
como a medida que han pasado las semanas ha aumentado en grados el
movimiento de apertura de ATM, siendo en las primeras semanas menor

después que antes del entrenamiento y mejor en la ultima semana.

PACIENTE 1 PACIENTE 2
120 106
100 A 104
80 - ®Medicion Goniometro 102 ® Medicion Goniometro
60 - (G) Antes 100 | (G) Antes
40 = Medicion Goniometro 08 - ® Medicion Goniometro
20 - (G) Despues

96 - (G) Despues

94 -

0

1 2 3 4
PACIENTE 3 PACEINTE 4
110 108
105 106
i ; Medicion Goniometro
1 = Medicion Goniometro 104 "
100 (G) Antes (G) Antes
J 102 . .
9 u Medicion Goniometro W Medicion Goniometro
90 A (G) Despues 100 (G) Despues
98
85 - 1 2 3 4
1 2 3 4

Figura 1 Goniometria en los pacientes tratados con stretch y spray antes y después del

entrenamiento en las 4 semanas

En la figura 2 podemos observar una mejora en cuanto a la apertura de
la boca a lo largo de las semana. Se puede observar c6mo ha mejorado de
forma progresiva tanto antes como después del entrenamiento. En las primeras
semanas en dos de los casos se ha mejorado en la mediciébn semanal y en los
otros dos al principio ha empeorado y en las ultimas semanas ha habido una
mejora entre la medicion de antes y la de después.

PACIENTE 1 PACIENTE 2
50 42
45 - 41
40 - 40
35 A 39
30 - = Medicion Apertura de = Medicion Apertura de
25 | Boca Antes 38 1 Boca Antes
37 A

20 7 = Medicion Apertura de = Medicion Apertura de
15 Boca Despues 36 Boca Despues
10 - 35

5 4 34

0 - 33

1 2 3 4 1 2 3 4
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PACIENTE 3 PACIENTE 4

60 56
50 A 55
- 54 -
40 A = Medicion Apertura de = Medicion Apertura de
30 A Boca Antes 53 Boca Antes
52
20 - B Medicion Apertura de B Medicion Apertura de
Boca Despues 51 Boca Despues
10 A 50
0 - 49
1 2 3 4 1 2 3 4

Figura 2 Apertura de la boca en mm en los pacientes tratados con stretch y

spray antes y después del entrenamiento durante 4 semanas

En la figura 3 se observa una gran mejoria de la fuerza entre la primera 'y
la Ultima semanas en ambas mediciones. Entre las dos mediciones se observa
una mejoria progresiva tanto antes como después del entrenamiento alo largo

de las semanas, salvo en un caso que la mejoria solo ocurre en la ultima

semana.
PACIENTE 1 PACIENTE 2
60 80
50 70
® Medicién de Fuerza 60 ® Medicién de Fuerza
40 de ATM con de ATM con
dinamometro (D) 50 7 dinamometro (D)
30 Antes 40 - Antes
= Medicion de Fuerza 30 - = Medicion de Fuerza
20 de ATM con de ATM con
dinamometro (D) 20 ~ dinamometro (D)
10 Despues Despues

10 4
0

0

PACIENTE 3 PACIENTE 4

80 120
70
60

100 +

® Medicién de Fuerza ® Medicién de Fuerza

de ATM con 80 de ATM con
50 dinamometro (D) dinamometro (D)
20 Antes 60 - Antes
30 ® Medicion de Fuerza ® Medicion de Fuerza
de ATM con 40 1 de ATM con
20 dinamometro (D) dinamometro (D)
10 Despues 20 + Despues

0 0 -

Figura 3 Dinamometria en los pacientes tratados con stretch y spray antes y después del
entrenamiento durante las 4 semanas

En la figura 4 se observa como hay una mejoria entre los resultados
obtenidos antes del entrenamiento entre la primera y la ultima semana.
Ademas, se ve como en general hay una mejora entre la primera y segunda
medicon salvo en dos casos en los que empeora en la primera semana y

después hay una mejora en la ultima semanas en uno de los casos, en dos de
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ellos no habia mejora entre ambas mediciones y en otro caso no se produce

mejora entre ambas mediciones.

PACIENTES PACIENTE 6
112 140
110 120
108
106 A B . 100 - - .
® Medicion Goniometro 80 - ® Medicion Goniometro
104 1 (G) Antes (G) Antes
102 A i
® Medicion Goniometro 60 ® Medicion Goniometro
100 (G) Despues 40 - (G) Despues
98 A
9 20 A
94 4 0 -
1 2 3 4 1 2 3 4
PACIENTE 7 PACIENTE 8
140 140
120 120
100 + ® Medicion 100 -
Goniometro (G) = Medicion Goniometro
80 1 Antes 80 1 (G) Antes
60 1 ® Medicion 60 1 ® Medicion Goniometro
40 4 Goniometro (G) 40 4 (G) Despues
20 4 Despues 20 4
0 - 0 -
1 2 3 4 1 2 3 4

Figura 4 Goniometria en los pacientes tratados con masaje relajante antes y después
del entrenamiento durante 4 semanas

En la figura 5 se observa como hay una mejoria entre los resultados
obtenidos antes del entrenamiento entre laprimera y la ultima semana. Ademas
se ve como en general hay una ligera mejora entre la primera y segunda
medicon salvo en un caso en el que empeora en todas las semanas, siendo

menor la diferencia de la ultima semana.

PACIENTE 5 PACIENTE 6
52 60
50 50 A
48 ® Medicion Apertura de 40 ® Medicion Apertura de
46 Boca Antes 30 Boca Antes
44
42 - = Medicion Apertura de 20 ® Medicion Apertura de
Boca Despues Boca Despues
40 A 10
38 - 0
1 2 3 4 1 2 3 4
PACIENTE 7 PACIENTE 8
60 60
50 A 50
40 = Medicion Apertura 40 = Medicion Apertura de
30 | de Boca Antes 30 Boca Antes
20 - ® Medicion Apertura 20 ®Medicion Apertura de
de Boca Despues Boca Despues

10 A 10

0 - 0

1 2 3 4 1 2 3 4

Figura 5 Medicion con cinta métrica de la apertura en los pacientes tratados con

masaje relajante antes y después del entrenamiento durante 4 semanas
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En la figura 6 podemos observar como hay una ligera mejora al principio

y un empeoramiento al final, sobre todo en la medicion de antes del

entrenamiento. La medicion de después es muy similar salvo en la semana 2

en que en todos los pacientes fue muy alta . Si que se observa una mejora

entre la medicién de antes y despues del entrenamiento

PACIENTE 5

PACIENTE 6

70
60

50 A

40 +

30 A

20 +

10 A

0

® Medicién de Fuerza de
ATM con dinamometro
(D) Antes

® Medicién de Fuerza de
ATM con dinamometro
(D) Despues

70

60

50 ~

= Medicion de Fuerza de
ATM con dinamometro
(D) Antes

40 -
30 -
20 -

10 A = Medicion de Fuerza de

ATM con dinamometro
(D) Despues

0 -
1 2 3

PACIENTE 7

PACIENTE 8

90

80 -

70 A
60 -
50 4
40 +
30 4
20 A
10 A
0.

1 2

4

® Medicion de Fuerza de
ATM con dinamometro
(D) Antes

® Medicion de Fuerza de
ATM con dinamometro
(D) Despues

70
60

50 = Medicion de Fuerza de
20 - ATM con dinamometro
(D) Antes

30 A o
® Medicién de Fuerza de
ATM con dinamometro

(D) Despues

20 A
10 A
0.

1 2 3 4

Figura 6 Dinamometria en los pacientes tratados con masaje relajante antes y

después del entrenamiento durante 4 semanas

En la figura 7 se muestra los valores correspondientes a la medicién con

goniémetro en el grupo control antes y después del entrenamiento a lo largo de

las 4 semanas. Se puede observar como no hay una mejoria progresiva a lo

largo de las 4 semanas aunque si se observa cdmo se produce una mejora

entre antes y después del entrenamiento y dependiendo de los sujetos y dias

de medicién
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CONTROL 1

CONTROL 2

108
107

96

—_—
110 A 118
108 A 116
106 - 114
104 - u Medicion Goniometro 112 = Medicion Goniometro
02 (G) Antes 110 (G) Antes
102 -
100 - ® Medicion Goniometro 108 ® Medicion Goniometro
(G) Despues 106 (G) Despues
9 1 104
96 102
94 100
1 2 1 2
CONTROL 3 CONTROL 4
116 112
115 110
114 108 - .
113 = Medicion Goniometro 106 = Medicion Goniometro
112 (G) Antes 104 (G) Antes
S = Medicion Goniometro 102 = Medicion Goniometro
110 (G) Despues 100 (G) Despues
109 o8

CONTROL 5 CONTROL 6
108 118
107 116
106
105 = Medicion Goniometro 114 ® Medicion Goniometro
104 (G) Antes (G) Antes
112
103 = Medicion Goniometro = Medicion Goniometro
102 (G) Despues 110 (G) Despues
101 108
100
99 + 106
1 2 1 2
CONTROL 7 CONTROL 8
120
= Medicion Goniometro M Medicion Goniometro
(G) Antes (G) Antes
® Medicion Goniometro B Medicion Goniometro
(G) Despues (G) Despues

Figura 7 Goniometria en el grupo control (sin tratamiento) antes y después del

entrenamiento durante 4 semanas

En la figura 8 se observa que los valores no tienen una mejoria
progresiva, sino que dependen de los dias y sujeto de medicién. Lo que si se
aprecia es una mejora en cuanto a la medicibn antes y después del
entrenamiento.
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CONTROL 1

CONTROL 2

= Medicion Apertura de
Boca Antes

= Medicion Apertura de
Boca Despues

= Medicion Apertura
de Boca Antes

® Medicion Apertura
de Boca Despues

CONTROL 3 CONTROL 4
55
54
= Medicion Apertura de H Medicion Apertura
53 Boca Antes de Boca Antes
52 = Medicion Apertura de = Medicion Apertura
Boca Despues de Boca Despues
51
50
1 2
CONTROL 5 CONTROL 6
53 45
44
52 43
= Medicion Apertura de 2 H Medicion Apertura
51 Boca Antes a1 de Boca Antes
50 = Medicion Apertura de 40 = Medicion Apertura
Boca Despues 39 de Boca Despues
49
38
48 + 37 +
1 2 1 2 3 4
CONTROL 7 CONTROL 8
42 50 1
40 4 40 A
38 = Medicion Apertura de = Medicion Apertura
Boca Antes 30 de Boca Antes
36
= Medicion Apertura de 20 A ® Medicion Apertura
34 1 Boca Despues de Boca Despues
32 A 10 4
30 0 -
1 2 1 2 3 4

Figura 8 Apertura de la boca en el grupo control (sin tratamiento)antes y después

del entrenamiento durante 4 semanas

En la figura 9 se observa que hay una mejoria entre la medicién de antes

y después del entrenamiento siendo menor en la tercera semana. No existe

una progresion de mejora en ninguno de los casos, sino que dependen del dia

y sujeto a valorar.
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CONTROL 1 CONTROL 2
120 100 A
100 = Medicion de Fuerza de = Medicién de Fuerza
ATM con dinamometro 80 1 de ATM con
80 (D) Antes dinamometro (D)
60 1 Antes
60
40 A ® Medicién de Fuerza
40 ® Medicién de Fuerza de de ATM con
20 ATM con dinamometro 20 dinamometro (D)
(D) Despues Despues
0 0
1 2 1 2
CONTROL 3 CONTROL4
70 80
60 = Medicién de Fuerza de 70 ® Medicion de Fuerza
50 ATM con dinamometro 60 de ATM con
(D) Antes 50 dinamometro (D)
40 Antes
30 40
. 30 = Medicion de Fuerza
20 = Medicion de Fuerza de de ATM con
ATM con dinamometro 20 dinamometro (D)
10 (D) Despues 10 Despues
0
0
1 2 1 2
CONTROL 5 CONTROL 6
70
u Medicion de Fuerza 60 = Medicion de Fuerza
de ATM con 50 de ATM con
dinamometro (D) dinamometro (D)
Antes 40 Antes
= Medicién de Fuerza 30 = Medicién de Fuerza
de ATM con 20 de ATM con
dinamometro (D) dinamometro (D)
Despues 10 Despues
0 T
1 2
CONTROL7 CONTROL 8
90
80 B 80
60 - = Medicion de Fuerza 70 ® Medicion de Fuerza
de ATM con 60 de ATM con
dinamometro (D) 50 dinamometro (D)
40 - Antes Antes
® Medicion de Fuerza 40 ® Medicién de Fuerza
20 - de ATM con 30 de ATM con
dinamometro (D) 20 dinamometro (D)
Despues Despues
0 . 10
1 0

Figura 9 Dinamometria en el grupo control (sin tratamiento) antes y después del

entrenamiento durante 4 semanas
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6. DISCUSION

Con este estudio se pretende ver si el estrés provocado a través de la
practica de actividad fisica (carrera) o a través de las actividades de la vida
diaria influye en atletas populares que tienen patologia en la articulacion

temporomandibular (ATM) y a su vez compararlo con aquellos que no la tienen

Existen numerosos estudios acerca de las disfunciones en la articulacion
temporomandibular a nivel general en personas con patologia. Bae Y (2013),
Pierson MJ. (2011), Rai B. et al (2013) y Zorrilla M (2003) lo relacionan con el
estrés y con diversos tratamientos que se han llevado a cabo como puedan ser
estiramientos, reeducacién postural global, masaje de relajacion, puntos gatillo.
Sin embargo, apenas existen estudios que relacionen las disfunciones de la

Articulacién con algunos deportes.

Segun Juarez D. (2012) el estrés diario influye de forma directa y
negativa en los estudiantes de la facultad. Okamoto K. (2012) en un estudio
con ratas de laboratorio afirma que el estrés psicologico es suficiente para
alterar las propiedades de la medula espinal y la actividad del musculo
masetero y por tanto crear patologia en ATM. Otro estudio con ratas de
Okamotto K. (2013) afirma que tanto el estado del estrégeno como el estrés
psicolégico contribuyen al dolor crénico y a los trastornos de la articulaciéon
temporomandibular, ya que afectan al nervio trigémino encargado de inervar
musculos cuyo origen se encuentra en la articulacion. Por su parte Raiko B. y
Kaur J. (2013) tras desarrollar un estudio de simulacién del espacio, concluyo
gue existe una relacion negativa entre el estrés, y la disfuncion.

En nuestro caso podemos afirmar que el estrés también influye en
atletas populares pero de forma positiva en aquellos que no tienen patologia
(mejoran tras la practica de carrera) y en los pacientes a medida que se les
aplica tratamiento también mejoran. En el caso de tener patologia como
demuestran los estudios anteriores, el estrés afecta de forma negativa.

Uno de los estudios acerca de las disfunciones en ATM vy la practica
deportiva demuestra que hay deportes como el buceo que afectan de forma

negativa, ya que provoca mas dolor (Balestra C 2004).Por otro lado, vamos a
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ver los resultados obtenidos en distintos estudios al aplicar a grupos de
personas con disfuncién temporomandibular distintos tratamientos.

James W. (Brantingham,J 2013 review) realizd una revision sistematica
acerca del beneficio de las terapias manuales en las disfunciones
temporomandibulares. Por su parte, Nikolahis (Brantingham J 2013 review)
realiz6 un estudio con un grupo de pacientes a lo largo de 3 meses (grupo de
base y grupo control) y realiz6 mediciones antes y después de la terapia
manual. Midieron la apertura de la boca, maximo dolor durante 2 dias y
percepcion de mejora de la funcién mandibular. Los resultados indicaron que el
80% habia experimentado cambios, de los cuales el 20% mejoro el dolor y el
65% mejoro de forma notable la funcion de la mandibula. En el grupo control no
encontraron cambios satisfactorios.

En nuestro estudio si que hemos observado cambios en todos los
sujetos 'y creemos que es debido a la practica de ejercicio fisico, que
disminuye el estrés y mejora la flexibilidad en general.

La practica de actividad fisica produce adaptaciones en el
organismo, entre las que esta el aumento de la produccion de endorfinas,
sustancias naturales que tienen la capacidad de aliviar el dolor. Esto hace que
la articulacion se relaje y que por tanto aumente el rango articular.

Por otro lado se ha comprobado como el ejercicio mas beneficioso para
la articulacion temporomandibular es el aerébico y mas en concreto la carrera
continua, seguido de ejercicio aerdbico de interval (sistema fraccionado de
entrenamiento) y por ultimo interval en cuesta, perjudicando este Ultimo en
algunos sujetos.

Furto ES. (2006) realizé un estudio con 15 personas diagnosticadas de
dolor de ATM. Durante 2 semanas les realiz0 un tratamiento basado en
iontoforesis y ejercicios de movilidad de ATM y de la columna cervical toracica.
Utiliz6 acupuntura para el pterigoideo lateral. Los resultados fueron
satisfactorios ya que los pacientes mejoraron en el habla, la apertura de boca,
la facilidad para masticar y el bostezo.

En nuestro estudio a diferencia de este autor, hemos realizado dos
tratamientos por separado para saber si habia diferencia entre ambos y cual
era la mas eficaz. Ademas nosotros también hemos realizado 2 semanas de

tratamiento aunque hemos realizado las mediciones a lo largo de 4 semanas.
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PIERSON MJ. (2011) realizé un estudio acerca de los cambios en la
disfuncién de la ATM después de la terapia de masaje en un sujeto con
disfuncion. En este estudio el masaje que se realizé fue “masaje sueco” de
liberacion de puntos gatillo y sin embargo, el masaje que se estudio fue de tipo
californiano relajante. En cualquier caso, los dos tipos de masaje permiten
disminuir el dolor, aumentar el flujo de sangre en los mlsculos y aumentar la
liberacion de endorfinas.

Al igual que en nuestro estudio, encontraron relacion entre el dolor y el
nivel de estrés que presentaba. Si el estrés disminuye los sintomas también
disminuyen. En su caso se produjo una mejora de rango de movimiento de
7mm, mientras que en nuestro caso, la mejora varioé entre 1 mmy 10mm. Por
otro lado se pidi6 a los pacientes que mantuvieran habitos saludables como no
mascar chicle, fumar...etc

Pierson MJ. (2011) alizaron 10 tratamientos de 45 minutos durante 5
semanas y en nuestro caso lo resumimos a 4 sesiones de 20 minutos durante 2
semanas.

Bae Y. (2012) realiz6 un estudio acerca de la eficacia de los ejercicios de
relajacion para los musculos masticadores sobre la disfuncion de ATM. Este
estudio se realiz6 durante 4 semanas con un grupo control y otro de
tratamiento. A su vez a unos pacientes les trataba con ejercicios activos y a
otros con ejercicios de relajacion.. Al igual que en nuestro estudio se valoraron
la desviacion y apertura de la boca y se realizaron mediciones antes y después
de los ejercicios. Los resultados demostraron que el grupo de tratamiento
mejord en cuanto a nivel de dolor y aumento de rango articular no sélo por los
ejercicios de relajacion sino también por los ejercicios activos, al igual que
ocurrié en nuestro estudio.. Al igual que en nuestro estudio la relajacion de los
musculos hace que haya menos tension y por tanto se produzca una mayor
apertura.

Pensamos que el tratamiento de stetch y spray utilizado en nuestro
estudio produce una mejora debido a la liberacién de la banda tensa de los
musculos esqueléticos y por tanto tras su liberacion el musculo comienza a

funcionar correctamente, de aqui que aumente la fuerza del mismo.
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7. CONCLUSIONES

1. Tras la revision de los distintos estudios se puede afirmar que el

estrés influye de forma directa en la Articulacion temporomandibular:

2. El grupo que obtuvo una mayor mejora en cuanto a apertura de la
boca es el grupo tratado con masaje de relajacién. Sin embargo el grupo de

pacientes tratado con stretch y spray mejoran mas en fuerza.

3. Se ha observado que a medida que tienen mas dolor, el estrés es

mayor y viceversa.

4. Finalmente se ha comprobado que cuando hay una disfuncion
temporomandibular hay diferencias entre la medicion de antes y después del
entrenamiento. Sin embargo cuando la disfunciébn es tratada con técnicas
como las usadas en este estudio se produce una mejora progresiva, asi como

una disminucion del dolor de la misma.
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8. RECOMENDACIONES

Tras la realizacion de este estudio podemos proponer algunas

recomendaciones:

1. Realizar un programa de entrenamiento dirigido, basado en
la practica d ejercicio aerébico ya que favorece no solo el aumento de

apertura de la boca, sino que reduce el dolor y el nivel de estrés.

2. Realizar ejercicios de relajacion a nivel de musculatura
masetera y temporal diariamente debido a que mejora el rango articular,

disminuyendo la tension de la musculatura

3. Realizar ejercicios isométricos de la musculatura de ATM

ya que disminuye el dolor y evitamos el bloqueo de la articulacion
4, Ante una disfuncion en la articulacién temporomandibular,
se debe tratar en funcion de la patologia de la misma asi como el

objetivo pretendido.

5. Es fundamental realizar ejercicios de prevencién para evitar

las disfunciones como son los ejercicios activos y de relajacion.
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con Stretch y spray antes y después del entrenamiento
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con masaje relajante (mr) antes y después del entrenamiento

e Anexo 3: Tabla 3 Resultados obtenidos en el grupo control antes y
después del entrenamiento.
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después del entrenamiento
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Tabla 1 RESULTADOS OBTENIDDOS DEL GRUPO DE PACIENTES TRATADOS CON STRETCH&SPRAY ANTES ¥ DESPUES DEL ENTREMAMIENTO

Momento de la Medicion en el

entrenamiento

(GIYMEDICIOMN DE GONIOMETRO EN GRADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTREMNAMIENTO; (G1) DIFERENCLA DE GRADOS ENTRE LA MEDICION DE DESPUES Y ANTES DEL ENTREMNARMIENTO; (Al)
MEDICION DE LA APERTURA DE LA BOCA ENTRE INCISIVOS EN cm ANTES ¥ DESPUES DEL ENTREMAMIENTO; (AlM)Diferencia en cm entre la medicion de despues y antes del
entrenamiento);(P) Medicion de la Protusidon del Maxilar inferior en Cm (P1) Diferencia entre la medicion de la protusion en Cm entre despues y antes del entrenamiento;(LI1)
Medicion entre incisivos en la lateralizacion izquierda de maxilar inferior en cm antes y despues del entrenamiento;(L11) Diferencia entre la medicion de lateralizacion de despues y
antes del entrenamiento en cm; (LD) Medicion entre incisivos en la lateralizacion de maxilar inferior en cm antes y despues del entrenamiento; (LD1) Diferencia entre la medicion de
lateralizacidon derecha despues y antes del entrenamiento en cmi;(D) Medicion de la Fuerza de Maseteros Antes vy despues del entrenamiento en Newton (M) antes vy despues del
entrenamiento; (D1)Diferencia entre la medicion de Fuerza despues y antes del entrenamiento;| Medicion de Fatiga ) percepcion subjetiva segun escala de borg de la fatiga dantes y
despues del entrenamiento; (Medicion de dolor); Percepcidon subjetiva del dolor en AT seguan escala de EVA; (Medidion de Estres)Medicidon del nivel de estres mediante la escala

de Hamilion una vez a la semana




TABLA 2 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL GRUPO DE PACIENTES TRATADODS CON MASAJE RELAJANTE (MR) A LO LARGO DE 4 SEMANAS ANTES ¥ DESPUES DEL ENTREMNAMIENTO

Momento de la Medicion en el

entrenamiento

50 av -3 o 83 Ta [=] 4
10 48 50 2 10 10 o 13 10 -3 15 1,5| -13.,5 a5 T4 -11 8 4 = 4 exd
10 50 53 3 13 11 - 11 11 o a8 11 3 o 50 =10 (=] 3 1 1 29
o 50 50 o 11 11 o 10 12 2 L3 10 4 50 T2 12 L3 3 1 i 26
-1 40 a2 2 =3 3 1 “ 4 o 7 [=] -1 a5 52 7 1 =) 1 3 22
16 a4z 45 3 3 3 o “ 8 - rd [=] -1 50 50 10 o 2 o 1 =rd
13 a5 54 8 & e -2 a8 8 o 7 a8 1 48 56 a8 1 3 o o 28
o 48 48 o [=] 4 -2 T 2 1 L3 =] = a4z sS4 12 1 2 o o 34|

(GYMEDMICION DE GONIOMETRO EN GRADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO; (G1) DIFERENCILA DE GRADOS ENTRE LA MEDIMCION DE DESPUES Y ANTES DEL ENTREMNAMIENTO; (Al)
MEDICIHON DE LA APERTURA DE LA BOCA ENTRE INCISIWGS EM crm ANTES ¥ DESPUES DEL ENTREMAMIENTO; (AM)Diferencia en cm entre la medicion de despues y antes del

entrenamiento);(P) Medicion de la Protusion del Maxilar inferior en Cm (P1) Diferencia entre la medicion de la protusion en Cm entre despues y antes del entrenamiento;{LI)
Medicion entre incisivos en la lateralizacidn izquierda de maxilar inferior en cm antes y despues del entrenamiento;(L11) Diferencia entre la medicion de lateralizacion de despues y
antes del entrenamiento en cm; (LD} Medicion entre incisivos en la lateralizacion de maxilar inferior enm cm antes y despues del entrenamiento; (LD1) Diferencia entre la medicion de

lateralizacion derecha despues y antes del entrenamiento en cmi;(D) Medicion de la Fuerza de Maseteros Antes y despues del entrenamiento en Newton (M) antes y despues del
entrenamiento; (D1)Diferencia entre la medicion de Fuerza despues y antes del entrenamiento;] Medicion de Fatiga ) percepcion subjetiva segun escala de borg de la fatiga dantes y
despues del entrenamiento; (Medicion de dolor); Percepcion subjetiva del dolor en ATM segun escala de EVA; (Medidion de Estres)Medicion del nivel de estres mediante la escala
de Hamilton una vez a la semana




TABLA 3 RESULTADOS OBTENIDOS EN EL GRUPO CONTROL A LO LARGO DE 4 SEMANAS ANTES ¥ DESPUES DEL ENTRENAMIENTO

4

GRUPO CONTROL HOMBRES

Momento de la Medicion en el

entrenamiento

5| [8




GRUPO CONTROL MUJERES

Momento de la Medicion en el

entrenamiento

1| 108] 108 2| 44| 45 1 2l 1] | 1z 7| 8] s| 3] 2| e8| 84| -2 0o sl o] o 35
2| 86| 102 8| 34| 41 7| 3| 2| 4 s 3 2| s 3| = s8] 7s 3] o z o] o 32
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de Hamilton una vez a la semana

(GYMEDMCION DE GONIOMETRO EN GRADOS ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO; (G1) MFERENCIA DE GRADOS ENTRE LA MEDICION DE DESPUES Y ANTES DEL ENTRENAMIENTO; (Al)
MEDICION DE LA APERTURA DE LA BOCA ENTRE INCISIVOS EN cm ANTES Y DESPUES DEL ENTRENAMIENTO; (AN )Diferencia en cm entre la medicion de despues y antes del
entrenamiento);(P) Medicion de la Protusion del Maxilar inferior en Cm {P1) Diferencia entre la medicion de la protusion en Cm entre despues y antes del entrenamiento;(LI)
Medicion entre incisivos en la lateralizacion izquierda de maxilar inferior en cm antes y despues del entrenamiento;(L11) Diferencia entre la medicion de lateralizacion de despues y
antes del entremamiento en cm; (LD) Medicion entre incisivos en la lateralizacion de maxilar inferior en cm antes y despues del entremamiento; (LD1) Diferencia entre la medicion de
lateralizacion derecha despues y antes del entrenamiento en cm;(D) Medicion de |la Fuerza de Maseteros Antes y despues del entrenamiento en Newton (N) antes y despues del

entrenamiento; (D1)Diferencia entre la medicion de Fuerza despues y antes del entrenamiento;| Medicion de Fatiga ) percepcion subjetiva segun escala de borg de la fatiga dantes y
despues del entrenamiento; (Medicion de dolor); Percepcion subjetiva del dolor en ATM segln escala de EVA; (Medidion de Estres)Medicidn del nivel de estres mediante la escala




Anexo 4
Tabla 8

SUJETO 1 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 72 110 92,75 15,777
APERTURA 4 30 45 37,75 6,185

DINAMOMETRO 4 34 43 37,75 3,862

SUJETO 1 DESPUES N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 80 110 96,75 12,580
APERTURA 4 38 45 42,00 3,559

DINAMOMETRO 4 44 57 49,00 6,272

SUJETO 2 ANTES N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 98 105 101,25 2,986
APERTURA 4 36 41 37,75 2,363

DINAMOMETRO 4 52 66 56,25 6,652

SUJETO 2 DESPUES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 98 105 101,25 2,986
APERTURA 4 36 41 37,75 2,363

DINAMOMETRO 4 50 67 57,00 7,257

SUJETO 3 ANTES N Minimo Maximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 92 104 97,50 5,000
APERTURA 4 43 54 47,25 4,787

DINAMOMETRO 4 47 56 50,50 4,041

SUJETO 3 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

GONIOMETRO 4 98 106 101,50 3,416

APERTURA 4 47 56 51,25 3,775

DINAMOMETRO 4 52 70 62,00 7,483

SUJETO 4 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

GONIOMETRO 4 104 106 105,25 ,957

APERTURA 4 54 55 54,50 577

DINAMOMETRO 4 79 85 82,25 3,202
SUJETO 4 DESPUES N Minimo Maximo Media Desv. tip.

GONIOMETRO 4 101 106 102,50 2,380

APERTURA 4 51 55 52,50 1,915

DINAMOMETRO 4 95 101 97,75 3,202

SUJETO 5 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

GONIOMETRO 4 105 110 107,25 2,062

APERTURA 4 45 50 47,25 2,062

DINAMOMETRO 4 40 50 4475 4,113
SUJETO 5 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

GONIOMETRO 4 100 109 105,25 3,775

APERTURA 4 42 49 45,75 2,872

DINAMOMETRO 4 50 58 55,50 3,697

SUJETO 6 ANTES N Minimo Maximo Media Desv. tip.

GONIOMETRO 4 89 111 102,25 9,359

APERTURA 4 45 53 50,00 3,464

DINAMOMETRO 4 41 66 52,50 10,279
SUJETO 6 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

GONIOMETRO 4 92 115 104,50 10,472




APERTURA 4 47 55 51,25 3,500
DINAMOMETRO 4 48 58 51,50 4,435
SUJETO 7 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 90 106 100,50 7,550
APERTURA 4 48 50 49,50 1,000
DINAMOMETRO 4 60 85 74,50 11,733
SUJETO 7 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 89 116 102,75 11,295
APERTURA 4 47 53 50,00 2,449
DINAMOMETRO 4 60 74 70,00 6,733
SUJETO 8 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 89 110 99,25 11,295
APERTURA 4 40 48 44,00 3,651
DINAMOMETRO 4 42 50 46,25 3,500
SUJETO 8 DESPUES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 89 121 106,25 13,301
APERTURA 4 42 54 47,25 5,123
DINAMOMETRO 4 52 60 55,50 3,416
SUJETO 9 ANTES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 102 108 104,50 2,646
APERTURA 4 42 48 44,50 2,646
DINAMOMETRO 4 64 87 70,25 11,177
SUJETO 9 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 100 110 106,00 4,899
APERTURA 4 41 51 47,00 4,546
DINAMOMETRO 4 65 115 83,00 22,686
SUJETO 10 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 107 118 112,75 5,123
APERTURA 4 44 51 47,50 3,512
DINAMOMETRO 4 60 75 70,50 7,141
SUJETO 10 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 114 116 114,50 1,000
APERTURA 4 46 50 47,75 2,062
DINAMOMETRO 4 84 97 91,75 6,021
SUJETO 11 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 110 114 111,00 2,000
APERTURA 4 52 54 52,50 1,000
DINAMOMETRO 4 52 66 60,25 6,238
SUJETO 11 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 112 116 114,00 1,633
APERTURA 4 53 55 54,00 ,816
DINAMOMETRO 4 59 70 64,75 6,076
SUJETO 12 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 102 110 107,25 3,775
APERTURA 4 45 49 47,25 2,062
DINAMOMETRO 4 57 67 60,50 4,509




SUJETO 12 DESPUES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 104 112 108,25 3,304
APERTURA 4 45 50 47,50 2,082
DINAMOMETRO 4 66 76 69,25 4,573
SUJETO 13 ANTES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 102 106 104,00 2,309
APERTURA 4 50 52 51,00 1,155
DINAMOMETRO 4 59 63 60,50 1,732
SUJETO 13 DESPUES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 104 108 106,00 1,633
APERTURA 4 51 53 52,00 ,816
DINAMOMETRO 4 61 70 64,50 3,873
SUJETO 14 ANTES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 110 115 111,25 2,500
APERTURA 4 40 43 40,75 1,500
DINAMOMETRO 4 52 55 53,50 1,732
SUJETO 14 DESPUES N Minimo Méaximo Media Desv. tip.
GONIOMETRO 4 110 118 113,00 3,830
APERTURA 4 40 45 41,75 2,363
DINAMOMETRO 4 55 66 59,00 4,830
SUJETO 15 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 100 116 106,25 7,136
APERTURA 4 35 42 38,75 3,304
DINAMOMETRO 4 53 70 60,75 7,719
SUJETO 15 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 102 116 109,25 6,076
APERTURA 4 37 41 39,50 1,732
DINAMOMETRO 4 48 60 54,25 5,679
SUJETO 16 ANTES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 96 111 105,25 6,500
APERTURA 4 34 46 42,25 5,560
DINAMOMETRO 4 66 77 70,00 5,228
SUJETO 16 DESPUES N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
GONIOMETRO 4 102 115 109,25 5,620
APERTURA 4 41 48 45,25 3,096
DINAMOMETRO 4 64 75 69,50 6,351

N; numero de datos registrados Minimos: Dato minimo registrado Méaximo: Dato méximo
registrado Media: valor medio de los datos introducidos Desv. Tip: desviacién tipica goniémetro:
Medicion realizada con goniémetro en grados Apertura: Medicion lineal realizada con cinta métrica
en milimetros, entre incisivos Dinamémetro: Medicion de la fuerza realizada en Newtons..Antes:

Medicion antes del entrenamiento Después;:Medicién después del entrenamiento

Tabla 8 Datos estadisticos obtenidos por pacientes antes y después del entrenamiento



Anexo 5
ESTUDIO DE VALORACION DE LA DISFUNCION DE LA ARTICULACION
TEMPOROMANDIBULAR

En este estudio lo que se pretende es realizar una valoracion acerca de
la articulacion temporomandibular. Para ello vamos a llevar un seguimiento de
4 semanas en las que:

1° Realizaremos mediciones de ATM antes y después de cada
entrenamiento.

2° Completaremos el test de Hamilton una vez por semana para medir el
nivel de estrés

3° Valoraremos el dolor en ATM con el test de dolor de EVA antes y
después de cada entrenamiento

4° expresaremos la fatiga que manifiesta el sujeto mediante la la escala
de borg

Antes de comenzar con el estudio, vamos a rellenar los siguientes datos:

Nombre y Apellidos: Sexo:
Edad: Peso: Talla:

Actividad fisica que realiza

Frecuencia:

¢ Cuéndo comenzaste a tener molestias en la articulacion temporomandibular?

¢,Con que frecuencia te molesta?

¢ En que momento del dia te molesta mas?

Segun la escala de EVA de dolor ¢ Cudl es el dolor actual de la ATM?

Observaciones:



Material Utilizado

a) Tabla de recogida de datos

1° SEMANA

2° SEMANA

3 Semana

4%semana

A D A

D

A D

A D

GONIOMETRO

APERTURA

PROTUSION

LATERALIZACION
IZQUIERDA

LATERALIZACION
DERECHA

DINAMOMETRO

FATIGA

DOLOR

HAMILTON

A: Medida antes del entrenamiento, D: después de entrenamiento, Goniémetro: Medida con gonidmetro de apertura de
la boca, Apertura: Medicién lineal entre incisivos, Protusion: Medicion de la protusién entre incisivos, Lateralizacion
derecha: Medicion de la lateralizacion derecha del maxilar inferior con respecto al superior entre incisivos,
Lateralizacion izquierda: Medicion de la lateralizaciéon izquierda del maxilar inferior con respecto al superior entre
incisivos, Dinamometro: Medicién de la fuerza de mordida, Fatiga: medicion subjetiva de la fatiga mediante la escala de

borg, dolor: Medicién del dolor mediante la escala de EVA, Hamilton: Medicién subjetiva del estrés mediante la escala

de Hamilton

b) Escalas subjetivas
1.Escala de EVA (DOLOR ATM)

Escalas de dolos

: = 3
+ + +
= -

o

3. Escala de BORG (FATIGA)

ESCALA DE Borg

MAD A

LY plUY LIGERO

MUY LIGERO

LIGERO

MODERADOD

LM POCO PESADOD

FESADO

MUY PESAD O

Dl ~| || & |k =0

-
=

EXTREMADAMEMNTE PESADOD




3. Escala de HAMILTON (ESTRES)

| TEST DE HAMILTON

PUNTUACIONES: ; /B0 — STRESS -
PACIENTE: FECHA:

R = Raramente

A= Algunas veces

M = Muchas veces

S = Siempre

TEST DE HAMILTON

=4

1. Me siento mis nervioso v ansioso de lo normal

2. Siento miedo sin ver razon para ello

3. Me enfado con facilidad o siento momentos de mal humor

4. Siento como si me derrumbara o me fuera a desintegrar

5. Siento gque todo va bien ¥ nada malo puede suceder

6. Los brazos v las piernas se me ponen trémulos v me tiemblan

7. Me siento molesto por los dolores de cabeza, cuello v espalda

8. Me siento deébil v me canso con facilidad

9_ Me siento tranguilo ¥ puedo permanecer sentado facilmente

10, Siento gque mi corazon late con rapidez

11. Estoy preccupado por los momentos de mareo que siento

12. Tengo periodos de desmayo o algo asi

13. Puedo respirar bien con facilidad

14. Siento adormecimiento ¥ hormigueo en los dedos de las manos v de los pies

15. Me siento molesto por los dolores de estémago v digestiones

16. Tengo que orinar con mucha frecuencia

17. Mis manos las siento secas v calidas

18. Siento gque mi cara se enrojece ¥y me ruborizo

19. Puedo dormir con facilidad v descansar bien
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20. Tengo pesadillas
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TOTAL:

VALORACION DE LOS RESULTADOS DEL TEST DE HAMILTON

Mas de 50 puntos: un consejo muy sano es procurar la ayuda de un profesional, sobre todo si tiene
desajustes en el suefio, alimentacion, tiene sensaciones de insatisfaccion, irascibilidad. Debes tratar de relajarte de
forma natural, evitando la automedicacion.

De 45 a 50 puntos: estas pasando el limite normal. Tienes un nivel de estrés alto, lo cual te afecta en
demasia. Por ahora no es necesaria la ayuda de un profesional. Dedica un minimo de 5 minutos a no realizar ninguna
actividad. Procura comer mucha comida sana y beber mucha agua.

De 30 a 40 puntos: eres muy sensible a la presencia de estrés. Antes de enfrentarte a un problema procura
relajarte. Ya tienes cierto grado de estrés aunque no tan alto. Busca distraccion sana.

De 26 a 30 puntos: te encuentras cerca de los limites de estrés aceptables. Debes dar prioridad a lo urgente
sobre lo importante para que la tension no te debilite mucho.

Hasta 25 puntos: tienes un nivel de estrés normal. No debe preocuparte algun

momento de tension que este presente.



Anexo 6

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL COLABORADOR EN EL TRABAJO
DE FIN DE GRADO DE INFLUENCIA DEL ESTRES EN LOS TRASTORNOS
DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Los abajo firmantes, declaramos que conocemos la finalidad y desarrollo
planteado por Dfia EDURNE ORTE RUIZ, respecto al proyecto de
investigacion: “Influencia del estrés en los trastornos de la Articulacion

Temporomandibular” para su trabajo final de grado en Fisioterapia (TFG)

He tenido oportunidad de efectuar las preguntas que he considerado
oportunas acerca del estudio y he recibido respuestas satisfactorias.

Conozco la informacion relacionada con el trabajo y el papel que en ella
desempeiiamos.

Entiendo que mi participacion es voluntaria y que puedo abandonar el

estudio cuando lo desee, sin que tener que dar explicaciones.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los
todos los extremos que afectan a los datos personales que se contienen en

este consentimiento.

Estos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a
la vigente normativa de proteccion de datos. Sobre estos datos me asisten los
derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion que podré ejercitar
mediante solicitud ante Dfia Edurne Orte Ruiz en la direccién de contacto que

figura en este documento.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por
ello, firmo este consentimiento informado. Al firmar este consentimiento no

renuncio a ninguno de mis derechos.



