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RESUMEN 

Introducción: El síntoma prevalente de las disfunciones temporomandibulares es el dolor 

muscular, que se asocia a menudo al síndrome de dolor miofascial (SDM). Se traduce en mayor 

parte por la presencia de puntos gatillos miofasciales (PGM). Ninguna investigación ha evaluado 

la efectividad de la electrolisis percutánea músculo esquelética (EPME) sobre el mecanismo de 

inactivación de PGM a corto y largo plazo. 

Objetivo: Comparar la efectividad de terapia de ejercicios mandibulares (TEM) combinada con 

tres intervenciones EPME, PSP y punción seca simulada (PSS), sobre la percepción subjetiva del 

dolor mediante la Escala Visual Analógica (EVA) de los pacientes diagnosticados con disfunciones 

de ATM sobre los músculos masticadores, pterigoideo lateral y masetero unilateral. 

Material y método: Los pacientes, diagnosticados con disfunciones de ATM, serán reclutados 

al Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Estarán repartidos aleatoriamente en tres 

grupos iguales: grupo experimental 1 (PSP),  grupo experimental 2 (EPME) y el grupo control 

(PSS). Las sesiones de tratamiento se efectuarán una vez a la semana durante tres semanas. 

Además, harán una sesión de TEM, dos veces a la semana. Las valoraciones de medición se 

realizaran antes de cada sesión de intervención, y después del periodo de tratamiento (+3 meses, 

+6 meses, +12 meses, +18 meses).  

Resultados esperados: A corto y largo plazo, se espera obtener una mejoría del dolor (al 

reposo, durante la masticación), un aumento del rango de movimiento (apertura bucal, 

protrusión, lateralización), un aumento del PPT y una mejoría de la puntuación del cuestionario 

CF-PDI. 

Conclusión: Se espera demostrar que la EPME puede ser más efectiva, en comparación con PSP 

y PSS, para tratar los PGM en pacientes afectados por disfunciones de ATM, a corto y largo plazo. 

Palabra clave: Síndrome de dolor miofascial, puntos gatillos miofasciales, disfunción 

temporomandibular, electrolisis percutánea músculo esquelética, punción seca profunda, músculo 

pterigoideo lateral, músculo masetero.  
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ABSTRACT  

Introduction: The main symptom of the temporomandibular dysfunction is the muscular pain, 

it often comes with the miofascial pain syndrome (SDM). It is characterized for the most part by 

the presence of myofascial trigger points (PGM). There is no investigation that evaluate the effect 

of the musculoskeletal percutaneous electrolysis (EPME) on the deactivation mechanism of the 

PGM in the short and long term. 

Objective: Compare the effectiveness of three different technics combined with the mandibular 

exercise therapy (TEM) on the subjective perception of the pain measured with the visual analog 

scale (EVA). Those three technics are, EPME, PSP and simulated dry needling (PSS). The patients 

have ATM issues on the lateral pterygoid muscle, masseter muscle and the masticatory muscles. 

Material and methods: The patients diagnosed with ATM issues will be recruted in the Hospital 

Universitario Miguel Servet of Zaragoza. They will be separated within three identical groups: 

experimental group 1 (PSP), experimental group 2 (EPME) and the control group (PSS). 

Treatment session will be one time by week for three week. Moreover, they will follow 2 sessions 

of TEM by week. The outcomes measures will be done before every treatment sessions and after 

the treatment (+3 months, +6 months, +12 months, +18 months).   

Expected Results: We hope that in the short and long term we will observe improvements in 

pain (at rest and during mastication), improvement of the motion range (mouth opening, 

protrusion, lateralization) and an PPT increase and improvements regarding the CF-FDI quiz. 

Conclusion: We hope that EPME will be more efficient that the PSP and PSS technics in order to 

treat PGM on the patients with ATM issues in the short and long term. 

Key words: Myofascial pain syndrome, myofascial trigger points, temporomandibular disorder, 

musculoskeletal percutaneous electrolysis, deep dry needling, lateral pterygoid muscle, masseter 

muscle.  
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1 INTRODUCCIÓN 

1.1 MARCO TEÓRICO 

La articulación temporomandibular (ATM) se caracteriza por un conjunto de estructuras 

anatómicas: el cóndilo de la mandíbula, la eminencia y fosa articular del temporal.1 Por lo general, 

las disfunciones de la ATM aparecen de manera multifactorial.2,3,4 Contabilizamos varias 

presentaciones clínicas primarias como el dolor en el área pre-auricular, las alteraciones en la 

dinámica de los movimientos bucales y la hipersensibilidad dolorosa presente en los músculos 

masticatorios.3,4 El dolor muscular a menudo esté asociado al síndrome de dolor miofascial (SDM) 

que se traduce por el trastorno complejo del sistema musculoesquelético.1,3,4 Provoca dolor en 

los músculos durante la función mandibular, limitación de apertura bucal (apertura <40 mm), 

chasquidos y se asocia principalmente a la presencia palpable de puntos gatillos miofasciales 

(PGM).1,3,4 La progresión de las disfunciones se traduce por una degeneración ósea severa que 

va a producir un comprometido de la función mandibular con cambios en la oclusión y dolor 

muscular.5 

 

En salud pública, las disfunciones de ATM generan un problema significativo que necesita 

un tratamiento con enfoque multidisciplinario. Observamos entre el 5% y 13% de la población 

general presentando síntomas clínicos significativos.1,6 Notamos que 70-90% de la población 

general ha tenido al menos un signo clínico de disfunción de ATM.1 Otros estudios epidemiológicos 

relatan que un 12% de adultos han experimentado dolor facial o mandibular durante 6 meses.7 

Al nivel del género, las mujereras representan un porcentaje mayor, 70%, que el de hombres y 

tienen tendencia a presentar sintomatología de mayor gravedad y crónicidad.1 El intervalo de 

edad más afectado representa las personas de 20 hasta 40 años, se marca con la edad más activa 

de la vida.1  

 

Los PGM se encuentran en forma de nódulo altamente irritable y sensible en una banda 

tensa de un músculo esquelético.8,9,10 Existe dos tipos de PGM, los activos que producen dolor y 

síntomas espontáneos en el tejido inmediato o en sitios distantes a través de patrones de dolor 

referido específicos mientras que los latentes reproducen dolor local al aplicar presión.8,10,11 Tanto 

los PGM activos como latentes pueden asociarse con disfunción de la ATM.8 Se desarrollan en 

respuesta a sobrecarga muscular, microtraumatismo repetitivo o una lesión repentina.11 En 

disfunciones de ATM, observamos que los músculos generalmente afectados por PGM son los 

maseteros y los pterigoideos.12 
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El manejo de disfunciones de ATM incluye terapia manual, modificación de hábitos 

parafuncionales, adaptación dietética, crioterapia/termoterapia, ejercicios mandibulares, 

estiramientos de los músculos masticadores, farmacoterapia y uso protector bucal.13,14,15  

 

Respecto a los tratamientos de PGM, en un lado tenemos los métodos no invasivos como 

el masaje, la compresión isquémica, ultrasonidos, laser y estimulación nerviosa eléctrica 

transcutanea (TENS).16,17,18,19 Según diferentes revisiones sistemáticas, las terapias de ejercicios 

mandibulares (TEM) han sido consideradas como opción efectiva de tratamiento (solas o en 

combinación con otra técnica conservativa) con respecto a las disfunciones de ATM.20,21,22,23 

Efectivamente, el tratamiento conservador ha sido elegido como primera línea de tratamiento.20  

 

En otro lado, la inactivación de PGM se efectúa con métodos invasivos como la acupuntura 

que permite o no la inyección de medicación.24 En este estudio, queremos tratar los PGM de los 

músculos masticadores gracias a dos métodos invasivos que son la punción seca profunda (PSP) 

y la electrolisis percutánea músculo esquelética (EPME). La PSP es un método mínimamente 

invasivo que recientemente ha ganado popularidad para el tratamiento de PGM.10 Consiste en la 

inserción de una aguja estéril de acero inoxidable directamente en el PGM con ninguna inyección 

de sustancia.3,25,26,27 El objetivo será de provocar una respuesta de espasmo local al pinchazo del 

PGM.3,25,26 La EPME consiste en un tratamiento mínimamente invasivo que libera una corriente 

galvánica de baja intensidad gracias a una aguja directamente en el músculo.28 El objetivo será 

de crear una reacción orgánica que se traduce por una inflamación altamente localizada en la 

zona del tratamiento para producir una regeneración tisular rápida.29 

 

 

1.2 JUSTIFICACIÓN 

Con respecto a la PSP, su efectividad y su seguridad han sido confirmadas por varios 

estudios.10,12,30 Una revisión sistemática ha demostrado su eficacia sobre la eliminación de los 

PGM en los músculos masticadores.2 También compara la PSP con punción seca simulada (PSS) 

o con otras intervenciones.2 Los resultados a corto plazo parecen positivos por las dos técnicas, 

PSP y PSS, con mayor efectividad a favor de PSP.2 Aunque hay pocos resultados a largo plazo 

para demostrar la eficacia de las dos técnicas. Con este estudio, queremos valorar si podríamos 

obtener resultados positivos a largo plazo utilizando la técnica PSP y PSS en los PGM del masetero 

y del músculo pterigoideo lateral (MPL). 
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La EPME demuestra su eficacia en diversas patologías musculoesqueléticas: la tendinitis 

patelar, síndrome doloroso subacromial, síndrome de latigazo cervical, la epicondilitis 

crónica.31,32,33,34,35 Sin embargo, pocos han investigado sobre la acción del EPME en los PGM. 

Solamente uno ha probado la experiencia en el MPL pero ha encontrado varias limitaciones.3 

Aunque los resultados son positivos, no pueden extrapolarse a la población general porque el 

estudio se haga en un único músculo, con un tamaño muestral pequeño y un periodo de 

seguimiento post-tratamiento a corto plazo.3 Se pretende investigar si la EPME puede aportar 

resultados positivos a largo plazo sobre la eliminación de los PGM del masetero y del MPL, en los 

pacientes con disfunciones de ATM. También, nuestro objetivo será conocer la acción de la EPME 

sobre el mecanismo de inactivación de PGM a corto y largo plazo.  

 

Lo que pretendemos con este estudio es probar si la técnica de EPME en los músculos 

masticadores, maseteros y pterigoideos laterales, de los pacientes diagnosticados con 

disfunciones de ATM produce cambios objetivables en comparación con la PSP y la PSS sobre un 

periodo de seguimiento hasta 18 meses post tratamiento. Aunque esos tratamientos parecen 

aportar resultados positivos, nuestro estudio se encarga de compararlos en combinación con la 

TEM para probar si uno de estos puede ser más efectivo o al contrario si todos funcionan por 

igual.  De esta manera, podremos comparar la intensidad del dolor en reposo y al masticar, las 

medidas de rango de movimiento (en apertura, lateralización, protrusión) y los umbrales de dolor 

a la presión. Los tratamientos disponibles para tratar el dolor miofascial dan lugar a nuestro 

objetivo de estudiar la efectividad de tratamientos invasivos novedosos.  

 

 

1.3 HIPÓTESIS 

H0: La técnica de EPME en los músculos masticadores, maseteros y pterigoideos laterales, de los 

pacientes diagnosticados con disfunciones de ATM no produce cambios objetivables en 

comparación con la PSP y la PSS sobre un periodo de seguimiento hasta 18 meses post 

tratamiento. 

H1: La técnica de EPME en los músculos masticadores, maseteros y pterigoideos laterales, de los 

pacientes diagnosticados con disfunciones de ATM produce cambios objetivables en comparación 

con la PSP y la PSS sobre un periodo de seguimiento hasta 18 meses post tratamiento.   
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1.4 OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

- Comparar la efectividad de TEM combinada con tres intervenciones EPME, PSP y PSS, 

sobre la percepción subjetiva del dolor mediante la Escala Visual Analógica (EVA) de los 

pacientes diagnosticados con disfunciones de ATM sobre los músculos masticadores, 

pterigoideo lateral y masetero unilateral 

Objetivos secundarios: 

- Evaluar el rango de movimiento mandibular en apertura bucal, protrusión y lateralización 

con el uso de una regla milimétrica en los pacientes con disfunciones de ATM. 

- Comparar la evolución de la sensibilidad del punto de activación de los umbrales de 

presión-dolor con el uso de un algómetro de presión en los músculos evaluados de los 

pacientes afectados de disfunciones de ATM. 

- Analizar los cambios de la evaluación subjetiva respecto al dolor, discapacidad y desorden 

de la función mandibular asociada a las disfunciones en la ATM mediante el uso del 

cuestionario “Craniofacial Pain and Disability Inventory” (CF-PDI). 

 

2 METODOLOGÍA 

2.1 SUJETOS 

Los pacientes serán reclutados al Hospital Universitario Miguel Servet, en el departamento 

de cirugía oral y maxilofacial, en Zaragoza (España), desde enero 2020 hasta octubre 2020. Pero 

el comienzo del periodo de intervención empezará al 6° mes de reclutamiento. 

 

Los criterios de inclusión serán: (1) edad entre 18 y 65 años, (2) dolor miofascial en la 

ATM con un mínimo de 6 meses de duración, (3) limitación moderada de los movimientos 

mandibulares (apertura <40mm, al estiramiento pasivo: aumenta la apertura mandibular de >5 

mm según los criterios del Grupo I del Consorcio Internacional RDC-TMD)6, presencia de un punto 

gatillo en el MPL y el masetero unilateral (banda tensa, nodo hipertensivo y/o dolor a la palpación 

intra-oral)3,4,30, (4) dolor durante la protrusión mandibular contra resistencia, (5) lateralización 

del lado contrario de la mandíbula durante la apertura3,4,30, (6) entender el estudio y firmar el 

consentimiento informado.  
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Los criterios de exclusión serán: (1) deformidad dental3, (2) parálisis facial3, (3) 

enfermedad vascular, (4) cefalea de tensión o migraña, (5) previas enfermedades de 

infección/inflamación de origen dental3,30, (6) enfermedad degenerativa de la articulación 

(osteoartritis, osteoartrosis), (7) historia previa de trauma mandibular3,30 , (8) fobia de las agujas, 

(9) alergia agujas, hipersensibilidad al metal, (10) medicaciones anticoagulantes, (11) 

enfermedad dermatológicas afectando la zona corporal del tratamiento36, (12) embarazo.  

 

Los criterios de abandono serán: (1) otra intervención de fisioterapia, (2) decisión propia 

del paciente, (3) falta de adherencia a las sesiones de tratamiento.  

 

Se obtendrá el consentimiento informado por escrito de los pacientes, y el estudio será 

aprobado por el Comité de ética de Aragón. (Anexo 1) 

 

 

2.2 DISEÑO DEL ESTUDIO  

El diseño del estudio será un ensayo clínico controlado y aleatorizado. (Anexo 2) Los 

participantes incluidos al estudio por el cumplimiento de los criterios de selección, serán asignados 

por grupo iguales ordenados por bloques con un programa de aleatorización según 

www.randomizer.org. El estudio será realizado a doble ciego con el enmascaramiento de los 

investigadores y de los pacientes hasta la finalización del análisis estadístico. Durante tres 

semanas seguidas, los participantes de cada grupo recibirán una sesión de intervención una vez 

a la semana. El grupo experimental 1, compuesto por 27 pacientes, recibirá una PSP en el MPL y 

masetero. El grupo experimental 2 de EPME, compuesto por 28 pacientes, recibirá una sesión de 

electrolisis percutánea en el MPL y masetero. El grupo control, compuesto por 27 pacientes, 

recibirá una sesión de PSS. En complemento, cada grupo efectuará el tratamiento convencional 

de fisioterapia que se caracteriza por la TEM. Estimaremos la duración total del estudio a 30 

meses. Querremos  hacer un seguimiento a largo plazo post-tratamiento que durará al mínimo 

18 meses después de la finalización del tratamiento. Este estudio se realizará de acuerdo con las 

directivas CONSORT en la plataforma ClinicalTrials.gov y seguiremos las directivas de Helsinki. 

 

 

2.3 INTERVENCIÓN 

Un fisioterapeuta estará encargado de proceder a la intervención en el centro de 

reeducación especializado en las disfunciones de ATM en Zaragoza. Estará experto desde más de 

cinco años y tendrán una formación de ecografía, EPME y de PSP. Además, los pacientes no 

sabrán qué tipo de intervención van a recibir.  
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En el primer grupo, haremos sesiones de PSP en el MPL y masetero unilateral siguiendo 

el protocolo de Tekin L et al.25 Durante esta intervención, no haremos ninguna inyección de 

sustancia, nuestro objetivo será de provocar una respuesta de espasmo local al pinchazo del 

PGM.3,25,26 El fisioterapeuta utilizará agujas estériles de acero inoxidable de marca Agu-punt 

(longitud 40 mm, diámetro 0,25 mm, con un tubo de inserción como guía).3,25,27 Además, haremos 

la técnica de manera ecoguiada con un ecógrafo de marca LOGIQ S7.37 Su sonda lineal (8-15 

MHz) permitirá la visualización de los PGM en los tejidos miofasciales.37 Así controlaremos la aguja 

en planos profundos gracias a la profundidad (1-5 centímetros) del ecógrafo.37 Seguiremos el 

protocolo de Valera F. et al.37 El paciente se pondrá en decúbito supino con el fisioterapeuta 

sentado al lado homolateral del músculo a tratar. De primero, limpiaremos la zona pre-auricular 

tratada con el alcohol isopropílico para preparar la piel a pesar de la acción bacteriostática.25 

Segundo, procederemos a la palpación manual intra y extra-oral del MPL y del masetero para 

encontrar el nodo hipertensivo del PGM.25,27 Con guantes de mono uso, inmovilizaremos la banda 

tensa del PGM entre el índice y el pulgar.3,25,27 Con el fin de minimizar el dolor de inserción y 

mejorar la tolerancia de los pacientes al pinchazo, insertaremos rápidamente la aguja presionando 

el tubo de inserción.3,25,27 La inserción se hará perpendicularmente a la piel.3,25,27 Seguiremos la 

técnica de “Entrada/Salida rápida” descrita por Hong et al.26 Durante el procedimiento, el 

operador usará el volumen audio del equipo de electroterapia como guía, simulando la técnica 

EPME.3 

  

En el segundo grupo, el fisioterapeuta hará sesiones de EPME ecoguiada con la misma 

preparación a la intervención, se conectará la aguja directamente en el aparato 

PysioInvasiva.3,29,37 Según el protocolo de Bat et al., el dispositivo emitirá, tres veces, una 

corriente eléctrica galvánica modulada de intensidad 3 mA a través de la aguja que representa el 

cátodo mientras que el paciente tendrá en su extremidad superior el ánodo.29  

 

En el tercer grupo de intervención, el fisioterapeuta hará una PSS ecoguiada con la misma 

preparación de intervención que el grupo 1. Presionaremos el tubo guia de plástico con el fin de 

similar un pinchazo.3 Simularemos una técnica EPME con el uso del volumen audio del 

dispositivo.3,37  

 

Todos los pacientes de cada grupo recibirán la misma intervención. Las sesiones de 

tratamiento duraran 10-15 minutos y se realizarán a la misma hora del día de intervención sin 

posibilidades que los grupos se encuentran, una vez a la semana durante tres semanas. En días 

alternos, cada grupo hará 30 minutos de TEM dirigidos a la ATM para complementar el 

tratamiento, dos veces a la semana durante tres semanas. Consistirá en estiramientos de los 
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músculos, ejercicios isométricos contra resistencia, y guiado de movimientos. (Anexo 3)38 Los 

ejercicios se explicarán a la clínica para que sean reproducibles en casa para los pacientes. El 

fisioterapeuta dará una carpeta que resumirá los ejercicios con fotos y explicaciones 

complementarias. Cada semana durante la intervención, hará un recordatorio de los ejercicios 

para corregir las compensaciones creadas y optimalizarlos.  

 

 

2.4 INSTRUMENTOS DE MEDIDA Y VARIABLES 

En el centro de reeducación especializado en las disfunciones de ATM en Zaragoza, las 

herramientas de medición se harán por los evaluadores que serán diferentes de los que harán la 

intervención, además serán enmascarados y entrenados. Las valoraciones de medición se 

efectuarán en posición sentada, antes de cada sesión de intervención, y después del periodo de 

tratamiento (+3 meses, +6 meses, +12 meses, +18 meses).   

 

Como primera herramienta de medición, usaremos la EVA que evalúa la intensidad 

subjetiva del dolor de los músculos masticadores en diferentes actividades: al reposo, al 

masticar.39,40,41 Sobre una línea horizontal de 10 centímetros, se explicará a los pacientes como 

funciona la puntuación de 0 hasta 10 (0: ausencia de dolor; 10: dolor insoportable).39,40,41,42 

(Anexo 4) 

 

Las herramientas secundarias de medición serán: (1) la medición del rango de 

movimiento mandibular (apertura bucal, lateralización y protrusión), sin dolor ni asistencia 

externa, se hará con una regla milimétrica de marca Therabite.3,12,43,44  

 

 (2) El umbral de presión-dolor (PPT) se evaluará con un algómetro de presión 

calibrado, perpendicularmente a la piel.45,46 Nos servirá para valorar la sensibilidad del punto de 

activación de un músculo, se medirá en kg/cm2.45,46 Presionaremos el algómetro contra la piel 

hasta la alerta verbal del paciente al momento de que aparezca el dolor.45,46 Gracias a la fuerza 

de presión ejercida sobre el músculo, obtendremos informaciones sobre el cambio o no del umbral 

de dolor.45,46 Las mediciones algométricas altas significarán un umbral alto con un dolor percibido 

bajo.45,46  

 

(3) La evaluación subjetiva del dolor, discapacidad y de la función mandibular asociada a 

las disfunciones en la ATM se valorará mediante el cuestionario CF-PDI.47 Los tres ámbitos son 

repartidos en 21 ítems con 4 posibilidades de respuesta (puntuadas de 0 punto hasta 3).47 El 
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cuestionario valora diferentes situaciones de la vida diaria sobre un total de 63 puntos (0 punto: 

estado óptimo; 63 puntos: peor estado).47  (Anexo 5) 

2.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Los datos obtenidos van a ser analizados por el programa estadístico SPSS (IBM Statistics 

23.0). Sabiendo que nuestro tamaño muestral es superior a 50 pacientes, la normalidad de los 

datos será comprobada por la prueba Kolmogorov-Smironov. La distribución normal de los datos 

se expresará en media y desviación típica. Para el contraste de hipótesis, utilizaremos  el test 

estadístico de Anova de medida repetida para las muestras dependientes y el test de Anova de 

un factor para las muestras independientes. Si la distribución de datos es asimétrica, se 

expresarán en mediana y rango intercuartil. Los test estadísticos utilizados serán el test de 

Friedman para la comparación intragrupal y el test de Kruskal-Wallis para la intergrupal. En 

relación con las comparaciones múltiples, se usará la prueba post-loc de Bonferroni. Utilizaremos 

la intención de tratar durante este estudio y al menos dos personas serán encargadas a introducir 

los datos. Se considerará como valor significativo cuando p < 0,05. 

 

 

2.6 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 

Se estimaría un tamaño muestral de 68 pacientes, tomando un valor de α= 0,05 y una 

potencia de 80%. Así se minimizará los posibles errores tipo I y tipo II. Elegiremos una tasa de 

pérdidas de seguimiento de 20% porque el estudio implicará un largo periodo. El tamaño muestral 

final necesario sería al mínimo 82 pacientes. La herramienta principal de medida (intensidad del 

dolor evaluada por EVA) corresponderá a un valor de desviación estándar (DS) de 1,96.41 La 

diferencia clínica mínima significativa (MCID) será de 0,6 hasta 1,37 centímetros.41 
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2.7 CRONOGRAMA 

El estudio se realizará en diferentes fases: (Anexo 6) 

 1. Fase previa:  

a. Presentación y aprobación del estudio por el comité ético.  

b. Obtención de instrumentos de medida.  

c. Reclutamiento de los participantes que cumplen los criterios de selección.  

 

 2. Fase Clínica:  

a. Primera valoración antes del tratamiento.  

b. Periodo de intervención (3 semanas). 

c. Valoraciones de seguimiento, al finalizar la intervención (+3 meses, +6 meses, +12 

meses, +18 meses).  

 

 3. Fase post-clínica:  

a. Introducción de datos en base de datos. 

b. Análisis estadístico.  

c. Análisis de resultados.  

d. Difusión y publicación de los resultados.   

 

 

3 DISCUSIÓN 

3.1 DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Este estudio quiere evaluar la efectividad de la TEM combinada con tres intervenciones 

EPME, PSP y PSS a corto y largo plazo post tratamiento (+3 meses, +6 meses, +12 meses, +18 

meses) en el masetero y el MPL unilateral. Asumiendo que los resultados de cada herramienta 

evolucionarán de la misma manera que sea a corto o largo plazo. Los resultados que se esperarían 

obtener serán una mejoría del dolor (al reposo, al masticar), un aumento del rango de movimiento 

(apertura bucal, protrusión, lateralización), un aumento del PPT y una diminución de la 

puntuación del cuestionario CF-PDI. Dentro del grupo control, esperemos que los resultados 

mostrarán diferencia significativa desde el inicio del tratamiento hasta su finalización, gracias en 

gran parte a la presencia de TEM y al efecto placebo producido por el tubo guía de la aguja. En 

consecuencia, los resultados a largo plazo seguirán las mismas pautas, mostrando diferencia 

significativa. En respecto al grupo PSP, se espera obtener diferencias significativas debido a la 

acción de la aguja dentro del PGM y de la TEM, a corto y largo plazo, que atestaran de los cambios 

producidos. En el último grupo de EPME, esperemos que la técnica será efectiva mostrando 
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resultados concluyentes con diferencias significativas, a corto y largo plazo. También, al comparar 

los grupos entre ellos, se buscará obtener mayores diferencias significativas en el grupo EPME 

que los otros grupos. En efecto, aunque la PSS producirá resultados significativos, esperemos 

que la PSP mostrará cambios significativos más importantes pero menos importantes que la 

EPME.  

 

Varios estudios anteriores han investigado sobre la eliminación de PGM al nivel del área 

orofascial con la técnica de PSP. Nuestra variable principal, EVA, fue utilizada en algunos estudios 

anteriores.2,3,12,44,48  

Similarmente a nuestro estudio, el artículo de Diraçoglu D. et al. no se ha obtenido 

ninguna diferencia significativa post tratamiento en los grupos PSP y PSS sobre los músculos 

masetero y el temporal.44 En efecto, la intervención de las dos técnicas ha sido efectiva de la 

misma manera con mayor incidencia no significativa en el grupo PSP.44 La particularidad de este 

estudio es que toma en cuenta que el dolor orofascial crónico se trata de manera biopsicosocial.2 

En efecto, cada grupo recibía sesiones de terapia de educación.44 Este puede explicar los 

resultados positivos obtenidos en el grupo PSS.  

El segundo artículo, escrito por de Fernández Carnero J. et al., compara las técnicas de 

PSP y de PSS sin terapia adicional en el masetero.12 En oposición con nuestros resultados 

esperados, notan una diferencia significativa entre los grupos.12 En comparación con el grupo 

control, el tratamiento con PSP ha sido eficaz respecto al diminución del dolor (al reposo, durante 

masticación).12 Al comparar con nuestro estudio, podemos pensar que la terapia adicional es 

indispensable para obtener una mejora de los resultados en los dos grupos. Además, el efecto 

placebo de la técnica no es suficientemente potente para provocar una respuesta fisiológica del 

organismo que podría desencadenar resultados significativos.2  

La misma intervención, con inyección de procaina simulada en el masetero, fue dirigida 

por el estudio de McMillian.49 Sus resultados, similares a los nuestros, notan una diferencia 

significativa al nivel intragrupal y ningún resultado significativo a la hora de comparar los grupos 

entre ellos.49 En efecto, una terapia adicional efectiva o una intervención simulada que favorece 

el efecto placebo, permiten que los autores obtengan resultados positivos y significativos en el 

grupo control.44,49  

 

Respecto a la EPME, un único estudio de Lopez-Martos R. et al. relata los efectos de EPME 

sobre los puntos gatillos del MPL en caso de disfunciones de ATM.3 Sus resultados muestran una 

disminución significativa del dolor, mayor durante las primeras sesiones de intervención.3 Durante 

toda la duración del tratamiento, la comparación entre la EPME y la PSS demuestra una diferencia 

significativa entre las dos técnicas, lo que confirma la eficacidad de la EPME.3 De la misma 

manera, si observamos los resultados de la comparación EPME versus PSP, obtenemos una 
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diferencia significativa mayor a favor de EPME, en las primeras sesiones de intervención.3 Pero 

en oposición con los resultados que queremos encontrar, al finalizar el tratamiento, los resultados 

no son concluyentes.3 En efecto, los autores no obtienen diferencia significativa al nivel de 

comparación intergrupal en la última sesión de intervención.3 Una gran limitación de este artículo 

es su duración que puede influir negativamente en los resultados.3 Quizás a largo plazo, los 

resultados podrán ser concluyentes para la técnica EPME.3 Además, las disfunciones de ATM no 

afectan exclusivamente a los MPL.3 Gracias a las modificaciones aportadas en nuestro estudio, 

esperemos resultados diferentes. Efectivamente, el tratamiento de varios músculos masticadores 

puede tener una correlación positiva a la hora de resultados así como la valoración de la 

efectividad a largo plazo de EPME. 

 

Después, portamos nuestra atención sobre la segunda variable de medición: el rango de 

movimiento (apertura bucal, lateralización, protrusión). El artículo de Fernández Carnero J. et al. 

demuestra resultados similares a los nuestros.12 Sin utilización de TEM, notan una diferencia 

significativa entre los grupos que promueve la eficacia de la PSP con respecto a la mejoría del 

rango de movimiento.12 

Los estudios anteriores, de Diraçoglu D. et al. y también de Itoh K. et al., no dan 

resultados concluyentes.12,44 En efecto, ninguna diferencia significativa inter y intragrupal ha sido 

detectada, a corto plazo.12,44 La revisión sistemática que reagrupa estos dos estudios explica que 

sus evidencias fueron de baja calidad con datos insuficientes para obtener resultados fundados.2  

Respecto a EPME, la medición del rango de movimiento (apertura bucal, lateralización, 

protrusión) nos indica que los resultados sigan los que esperamos con una diferencia significativa 

intergrupal que nos ensena resultados más concluyentes respecto al grupo EMPE.3 En oposición 

con nuestro estudio que utiliza la TEM, el grupo control demuestra una diferencia significativa 

entre el inicio y al finalizar el tratamiento sin ninguna terapia adicional, lo que quiere decir que 

los autores no han podido controlar el efecto placebo.3 En efecto, nos ensenan que la presión del 

tubo de plástico puede causar una estimulación sensorial de los receptores de la piel pero esta 

información no está referenciada lo que significa que la causa de placebo puede ser diferente.3 

En nuestro estudio, hemos utilizado el protocolo de Tekin G. et al.25 Demuestra que la aplicación 

del tubo de plástico sobre la piel produce un efecto placebo pequeño que se desvanece después 

de los primeros días de tratamiento.25 Entonces, este mismo protocolo en el artículo de Lopez-

Martos R. et al. podría tener una heterogeneidad durante su ejecución o una causa externa. 

 

Luego, vamos a hablar de la tercera variable los PPT. Si nos centramos en los artículos 

de Fernández Carnero J. et al. y de Diraçoglu D. et al., los resultados son similares a los nuestros, 

notan una diferencia significativa entre los grupos a favor de la PSP con un aumento del umbral 



  Propuesta de Proyecto Final 

14 

 

 

de dolor.12,44 Efectivamente, una terapia adicional efectiva o una intervención simulada 

favoreciendo el efecto placebo explica los resultados significativos en el grupo control. 12,44 

Mientras que el artículo de McMilliam et al., por su parte, demuestra resultados opuesto 

con ninguna diferencia significativa entre los grupos de PSP y PSS sobre el músculo masetero.49 

Estos resultados se explican por un cálculo muestral incorrecto controlado por un tamaño del 

efecto demasiado pequeño y también por el efecto placebo no controlado.2  

Siguiendo estos resultados, tenemos el estudio de Uemoto et al. que evalúa la PSP y PSS 

sobre el masetero.50 La revisión sistemática nos aporta la información que las evidencias fueron 

de baja calidad y además los datos fueron insuficientes para obtener resultados correctos.2 

Respecto a EPME, ningún artículo ha tomado esta variable. Se parece que los umbrales 

de dolor a la presión sean importantes para ver la evolución del tratamiento y disminuir la rigidez 

del nódulo creado por el PGM. Nos dará una información complementaria sobre la efectividad de 

nuestra intervención.   

 

La última variable, el cuestionario CF-PDI, no ha sido investigada en rehabilitación de 

PGM en músculos masticadores. El artículo de Lopez-Martos R. et al., utiliza un otro cuestionario 

evaluando el dolor en las actividades diarias, la masticación y la funcionalidad mandibular. Han 

obtenido diferencias significativas en cada comparación intragrupal.3 También, el grupo control 

ha obtenido cambios significativos debido al efecto placebo no controlado de la técnica.3 Al nivel 

intergrupal, el artículo demuestra mayores diferencias significativas en el grupo EPME que en los 

otros grupos.3 Si comparamos los grupos de PSP y PSS, los resultados son más efectivos con la 

inserción de la aguja.3 En nuestro estudio, hemos elegido un cuestionario certificado fiable y 

valido, que evalúa subjetivamente la globalidad del paciente para obtener un mayor evidencia 

científica. 

 

 Finalmente, todos estos estudios que investigan sobre la punción seca, lo hacen a corto 

plazo.2 Los estudios a largo plazo no demuestran datos suficientes para que se realice evidencias 

científicas en los efectos de tratamiento al medio-largo o largo plazo.2 

 

3.2 LIMITACIONES/FORTALEZAS 

Nuestro estudio podría tener algunas limitaciones y sesgos que pueden influir en los 

resultados y que intentamos corregir el máximo. Primero, la duración del estudio promueve una 

mayor posibilidad de pérdidas de pacientes a lo largo del tiempo teniendo en cuenta nuestro alto 

porcentaje de perdida de seguimiento. Además, el largo periodo de intervención no permitirá de 

asegurarnos que los pacientes recibirán ningún otro tratamiento en relación con las disfunciones 

de ATM que podrían influir en los resultados.  
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Segundo, respeto a la TEM dirigida a la ATM, aunque el fisioterapeuta hará un recordatorio 

cada semana, será difícil de saber si los pacientes la ejecuten en casa de manera óptima y con 

adherencia. 

Otro punto importante, nuestro estudio se basa sobre el tratamiento de dos músculos 

masticadores. De hecho, incluso si son los músculos más afectados por las defunciones de ATM, 

debemos tomar en cuenta que varios otros músculos masticadores, implicados en la patología, 

pueden influir negativamente en los músculos tratados. En efecto, los PGM latentes de músculos 

masticadores no tratados pueden activar de nuevo los PGM activos del masetero y MPL. De esta 

manera, la limitación más importante de nuestro estudio, sería el tratamiento no individualizado. 

En efecto, un tratamiento multidisciplinario con adaptaciones de tratamiento al paciente sería la 

mejor opción para optimizar la curación de las disfunciones.  

En último punto, aunque intentamos minimizar el efecto placebo con un protocolo establecido 

y un enmascaramiento de los pacientes, no podemos asegurarnos que el efecto no va aparecer. 

 

 El punto positivo principal de nuestro estudio es que responde a varias solicitudes de 

otros artículos. Utilizamos la técnica novedosa de EPME, a corto como largo plazo, que según su 

eficacia podrá influir positivamente en el mecanismo de inactivación de PGM para tratar el dolor 

miofascial y añadirse a los tratamientos actualmente disponibles. Además, en los músculos 

profundos como el MPL, el tratamiento conservativo como los masajes o estiramientos se 

demuestra difícil de acceso, las técnicas invasivas serán más adaptadas en este tipo caso. 

También, la ecografía nos asegura una seguridad a la hora de realizar las técnicas invasivas así 

como la manipulación controlada de la aguja. Por último, si la EPME resulta eficaz, entonces su 

bajo coste y sus pocos efectos adversos como un menor dolor post-punción nos permitirían 

obtener un mejor rendimiento a la hora de tratamiento y una disminución del coste efectivo de 

salud pública.  

 

Las futuras investigaciones clínicas podrán estudiar el efecto de la EPME en una zona más 

extendida del área mandibular tratando otros músculos masticadores más como los temporales. 

Además, será ideal hacer investigaciones a largo plazo para apoyar los resultados de este estudio.  

 

 

3.3 CONCLUSIÓN 

Se espera demostrar que la técnica invasiva EPME puede ser más efectiva, en 

comparación con PSP y PSS, para tratar los PGM de los músculos masticadores en pacientes con 

disfunciones de ATM, al corto y largo plazo. Este estudio intenta comprobar si esta técnica 

novedosa podría conducir a una mayor mejoría del dolor (al reposo, al masticar), así como del 
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PPT, un mayor aumento del rango de movimiento (apertura bucal, protrusión, lateralización) y 

una mejoría de la puntuación del cuestionario CF-PDI que evalúa subjetivamente el dolor, 

discapacidad y trastornos funcionales asociados a las disfunciones de ATM. También si resultan 

eficaces al corto y largo plazo, las técnicas invasivas podrán ser propuestas a los pacientes para 

sustituir el tratamiento convencional o bien complementarlo. 
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5 ANEXOS 

Anexo 1: Consentimiento informado 

Para satisfacción de los Derechos del Paciente, como instrumento favorecedor del correcto uso 

de los Procedimientos Diagnósticos y Terapéuticos, y en cumplimiento de la Ley General de 

Sanidad:  

Yo, D/Dña. ___________________________________________________________________, 

como paciente/voluntario, en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,  

EXPONGO: que he sido debidamente INFORMADO/A por 

D/Dña.______________________________________________________________________, 

en entrevista personal realizada el día ____ de ________________de ________, de que entro a 

formar parte de un proyecto clínico para el estudio de “”.  

 

MANIFIESTO: que he entendido y estoy satisfecho de todas las explicaciones y aclaraciones 

recibidas sobre el proceso médico citado. Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que me sea 

realizado este estudio titulado “_______________________________” por parte de los 

investigadores de este proyecto de investigación. 

 

De acuerdo con el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de 

abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD), el participante y/o sus padres o tutores legales 

quedan informados de que el Responsable del tratamiento de sus datos personales será 

FUNDACION UNIVERSIDAD SAN JORGE. 

 

Todos los datos personales, incluidos los clínicos, serán tratados por el equipo investigador 

conforme a las leyes en vigor en la materia, especialmente el RGPD, únicamente con fines 

estadísticos, científicos y de investigación, para extraer conclusiones del proyecto en el que 

participa. 

 

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código de manera que no 

se pueda identificar a los participantes y su identidad no será revelada de ninguna manera 

excepto en los casos legalmente previstos. Cualquier publicación de los resultados de la 

investigación, estadísticos o científicos, reflejará únicamente datos disociados que impidan la 

identificación de los participantes en el estudio. 

 

Como participante en el estudio puede ejercitar sus derechos de acceso, modificación, oposición, 

cancelación, limitación del tratamiento y portabilidad, dirigiéndose al Delegado de Protección de 
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Datos de la Universidad adjuntando a su solicitud de ejercicio de derechos una fotocopia de su 

DNI o equivalente al domicilio social de USJ sito en Autovía A-23 Zaragoza- Huesca, km. 299, 

50830- Villanueva de Gállego (Zaragoza), o la dirección de correo electrónico privacidad@usj.es. 

Asimismo, tiene derecho a dirigirse a la Agencia Española de Protección de Datos en caso de no 

ver correctamente atendido el ejercicio de sus derechos. 

 

El participante podrá retirarse del estudio en cualquier momento comunicándoselo al investigador 

principal, si bien queda informado de que sus datos no podrán ser eliminados para garantizar la 

validez de la investigación y garantizar el cumplimiento de los deberes legales del Responsable.  

 

Igualmente queda informado de que los resultados del presente proyecto podrán ser usados en 

el futuro en otros proyectos de investigación relacionados con el campo de estudio objeto del 

presente, así como que tiene derecho a ser informado sobre los resultados del estudio en el caso 

de que así lo solicite. 

 

Y, para que así conste, firmo el presente documento 

 

Villanueva de Gállego, a ___ de ____________ de ______ 

Firma del paciente y nº DNI Firma del investigador y nº DNI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:privacidad@usj.es
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Anexo 2: Diagrama de flujo 
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Anexo 3: Terapia de ejercicios mandibulares: Programa de ejercicio  
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Anexo 4: Escala Visual Analógica (EVA)  

 

Anexo 5: Cronograma 

 

Anexo 6: Cuestionario “Craniofacial Pain and Disability Inventory” (CF-PDI) 
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