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1. RESUMEN/ABSTRACT

1.1. RESUMEN

Introducción y objetivo: El dolor de cuello es un trastorno musculoesquel*tico muy

frecuente, se estim� una prevalencia a largo de la vida entre el 14,2% y el 71%. La evidencia

cient�fica indica una correlaci�n significativa del 70% entre los trastornos temporomandibulares

(TTM) y las cervicalgias cr�nicas. La ATM y las cervicales est$n estrechamente relacionadas

neuro-anat�micamente. Hoy en d�a, pocos estudios se enfocaron en el impacto de la terapia

manual maxilofacial en las disfunciones cervicales.  

El objetivo de este protocolo es investigar la efectividad de una intervenci�n maxilofacial en

pacientes  con  dolor  cervical  no  espec�fico  (NS-NP)  presentando  trastornos  temporo-

mandibulares.

Material y métodos:  Se estima una muestra de 83 sujetos dentro del marco de un

ensayo  cl�nico  no  aleatorizado  presentando  un  único  grupo  experimental.  Se  evalúa  como

variable principal el nivel de discapacidad del cuello con el cuestionario Neck Disability Index

(NDI). Se evalúa tambi*n el   rango de movimiento (ROM) cervical con el sistema Zebris y el

nivel de sensibilidad muscular (pressure pain threshold (PPT)) con un alg�metro digital.

Resultados  esperados:  Los  resultados  de  los  estudios  anteriores  sugieren  un

aumento del ROM. Se esperan cambios positivos en el grado de discapacidad del cuello, un

aumento del ROM rotatorio y una disminuci�n de los PPT cervicales.

Conclusión:  Se  busca  aportar  m$s  evidencia  en  aquellos  resultados  y  estimar  la

importancia, por parte del fisioterapeuta, de realizar una evaluaci�n sistem$tica de la regi�n

maxilofacial en el manejo de cualquier paciente con cervicalgia no espec�fica.

Palabras clave: dolor cervical no espec�fico; maxilofacial; terapia manual; trastornos

temporomandibulares.
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1.2. ABSTRACT

Introduction and objective:  Neck pain  is  a  frequent  musculoskeletal  disorder,  a

lifetime  prevalence  between  14.2% and 71% was  estimated.  Scientific  evidence  reports  a

significant correlation of 70% between temporomandibular disorders (TMD) and chronic neck

pain.  The  temporomandibular  joint  and  the  cervicals  would  be  closely  related  neuro

anatomically.  Today,  few studies focused on the impact of manual maxillofacial  therapy on

cervical dysfunctions.

The objective of this protocol is to investigate the effectiveness of a maxillofacial intervention in

patients with non-specific neck pain (NS-NP) presenting temporomandibular disorders.

Material and methods: A sample of 83 subjects is estimated within the framework of

a nonrandomized clinical trial presenting a single experimental group. The level of disability of

the neck is evaluated as the main variable with the Neck Disability Index (NDI) questionnaire.

The cervical range of motion (ROM) is also evaluated with the Zebris system and the muscle

sensitivity level (pressure pain threshold (PPT)) with a digital algometer.

Expected  results:  The  results  of  previous  studies  suggest  an  increase  in  ROM.

Positive changes are expected in the degree of neck disability, an increase in rotational ROM

and a decrease in cervical PPTs.

Conclusion:  It  seeks  to  provide  more  evidence in  those  results  and estimate  the

importance,  on the  part  of  the  physiotherapist,  to  perform a  systematic  evaluation  of  the

maxillofacial region in the management of any patient with non-specific neck pain.

Keywords: non-specific neck pain; maxillofacial; manual therapy; temporomandibular

disorders.
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2. INTRODUCCIÓN

El dolor cervical es un trastorno musculoesquel*tico muy frecuente, se le estima una

prevalencia a largo de la vida entre el 14,2% y el 71%1. 

La mayor�a de la gente que experiment� dolor de cuello cr�nico entran en la categor�a de dolor

cervical  no espec�fico  o por  sus  siglas  en ingl*s  NS-NP (Non Specific-Neck Pain))2.  Por  su

etiolog�a multifactorial y a veces desconocida, el NS-NP se diferencia de los otros dolores de

cuello  al no  cumplir  con  los  criterios  de  patolog�as  espec�ficas  (neurol�gicas,  traum$ticas,

inflamatorias, etc) y por esta raz�n se clasific� como trastorno no espec�fico2, 3.

Su  bajo  nivel  de  investigaci�n  (en  comparaci�n  al  dolor  lumbar),  impide  establecer  un

diagn�stico claro, lo que resulta en una gran dificultad para curarlo e implica enormes costes de

salud  pública.  En  efecto,  una  gran  parte  de  la  poblaci�n  todav�a  experimenta  s�ntomas

recurrentes despu*s de haber sufrido por primera vez de NS-NP, y se evidencia que el 25% de

los pacientes acuden al fisioterapeuta por este motivo3.

El NS-NP se caracteriza principalmente por ser un dolor localizado en la regi�n cervical

pudiendo irradiar en las zonas adyacentes (occipital, temporal, hombros, etc). Por otro lado se

podr$ notar rigidez articular (no siempre acompañado de dolor), as� como otros s�ntomas muy

variables.  Los principales signos son el  dolor  a la palpaci�n  y la disminuci�n del  rango de

movimiento (Range Of Motion (ROM)) del cuello2.

Por otra parte,  al igual que los NS-NP, los  Trastornos Temporomandibulares (TTM)

resultan ser  una patolog�a multifactorial4. Los TTM reúnen patolog�as articulares y musculares

que pueden manifestarse por  s�ntomas y signos dolorosos frecuentemente acompañados de

movimientos mandibulares limitados, ruidos de las articulaciones temporomandibulares  (ATM)

y disfunciones  dentales (desgastes dentales, sobremordida excesiva, etc)5.

Según  Landouzy  y  al6,  los  s�ntomas  localizados  en  las  articulaciones

temporomandibulares  ser�an  menos  frecuentes  que  los  s�ntomas  ubicados  a  distancia  de

aquellas. Estos s�ntomas ser�an muy variables de un sujeto a otro y podr�an presentarse en

forma de dolor de cabeza, tinnitus, v*rtigo, pero tambi*n en dolor de cuello cr�nico6.

Desde  un  punto  de  vista  neuroanat�mico,  la  ATM  y  las  cervicales  estar�an

estrechamente relacionadas, tres teor�as han demostrado esta hip�tesis7.

La primera hip�tesis est$ en relaci�n con el núcleo trig*mino-cervical. Existe una anastomosis

entre los nervios de los tres primeros niveles cervicales (C1, C2, C3) y el nervio trig*mino. Los

estudios  han  demostrado  que  durante  una  estimulaci�n  de  esta  estructura,  los  pacientes
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evocaron una sensaci�n dolorosa en el cuello y en la ATM. Por lo tanto, han deducido que

existe un intercambio de informaci�n nociceptiva entre estas dos estructuras8.

La segunda se apoy� en la hip�tesis  de una sincronizaci�n neuro-motriz entre el movimiento

de la cabeza y la mand�bula. Zafar y al9 han sugerido que las contracciones de los diferentes

músculos  de  la  cabeza  y  del  cuello  estaban  asociadas,  y  pre-programadas  por  el  sistema

neuromuscular. Por lo tanto, los músculos cervicales y masticatorios podr�an considerarse como

agonistas o/y antagonistas entre s�7.

La tercera teor�a estableci� un v�nculo estrecho entre el bruxismo y la cervicalgia. Aqu� tambi*n

est$ vinculado por interacciones neurofisiol�gicas7.

La coexistencia entre NS-NP y el TTM podr�a ser bastante común. Varios estudios han

demostrado  que  los  pacientes  con  TTM  a  menudo  manifiestan  dolor  de  cuello  y  que  los

pacientes con dolor de cuello presentan tambi*n s�ntomas en la regi�n maxilo-facial8.

Los resultados de un estudio citado por S.Kraus7 resultaron en una estimaci�n de correlaci�n

del  70%.  Adem$s,  los  pacientes  con  TTM  resultaban  tener  m$s  dolor  de  cuello  que  los

pacientes sanos10. 

Gadotti y al11 han demostrado una correlaci�n significativamente alta entre la disfunci�n

mandibular  y  la  disfunci�n  cervical,  la  disfunci�n  mandibular  pudiendo  explicarse  por  una

disfunci�n cervical y viceversa.

Breton-Torres y al4 describieron una co-influencia biomec$nica. Una protracci�n de la

cabeza conducir�a a un retroceso mandibular asociado con una tendencia a la mordida abierta

anterior y un aumento de la presi�n intra-articular de las ATM.

Según Lee et al12, en pacientes con TTM es frecuente la retracci�n espont$nea de la

cabeza caracterizada por una extensi�n de la columna cervical superior (C0 a C3) acompañada

por una flexi�n inferior de la columna cervical (C4-C7) y un aumento de la curvatura cervical. 

Un estudio publicado por von Piekartz y al13 sugiri� que el dolor inducido por los TTM

podr�a conllevar a una disfunci�n cervical.  Puso en relieve una limitaci�n significativa de la

amplitud rotatoria de la columna cervical superior en pacientes con TTM. Tambi*n demostr�

que las personas con TTM tienen niveles m$s bajos de mecano-sensibilidad en los músculos

cervicales  en  comparaci�n  con  las  personas  sin  TTM.  Por  lo  tanto  se  demostr�  mayor

prevalencia  de  disfunciones músculo-esquel*ticas  cervicales en los  sujetos que presentaban

TTM.
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La rehabilitaci�n  maxilofacial  ya incluye  la  evaluaci�n  de  la  columna cervical  en  el

contexto  de  los  TTM4,  pero  aún  no  se  suele  realizar  una  evaluaci�n  sistem$tica  de  las

articulaciones temporomandibulares en el contexto de NS-NP.

La  efectividad  de  los  tratamientos  cervicales  en  la  esfera  maxilofacial  todav�a  falta  de

investigaci�n ya que pocos estudios se focalizaron en ello. Adem$s, su rec�proca, estudiando el

impacto de los tratamientos maxilofaciales en las cervicales tiene investigaci�n aún m$s escasa.

Apoy$ndose en estas teor�as y correlaciones Catanzariti  y al14  emitieron la hip�tesis

que los pacientes con cervicalgia cr�nica tambi*n podr�an responder a una intervenci�n aplicada

a la articulaci�n temporomandibular y viceversa.

En el  cuadro de los TTM, La Touche y al8 demostraron que al aplicar  un protocolo

exclusivamente enfocado en el  cuello se pod�a reducir el  dolor  facial,  la sensibilidad de los

músculos masticatorios, as� como aumentar el ROM de la ATM. 

En el cuadro de las cervicalgias, el estudio de Von Piekartz y al (2013)15 compar� un

tratamiento mixto (cervical y oro-facial) con respecto a un tratamiento cervical exclusivo, ha

demostrado tener mejores efectos para mejorar la movilidad cervical en personas con dolor de

cabeza, asociado a TTM y trastornos cervicales. Esto sugiere la importancia del tratamiento

maxilofacial adicional en estos casos, concluyendo que los cl�nicos deber�an tomar en cuenta la

ATM especialmente cuando la terapia cervical manual no responde.

2.1. HIPÓTESIS

Para medir la efectividad de la terapia manual maxilofacial se destacan dos hip�tesis.

La hip�tesis nula (H0): el tratamiento maxilofacial no es efectivo en el NS-NP en pacientes con

TTM. Y la hip�tesis alternativa (H1): el tratamiento maxilofacial  es efectivo en el NS-NP en

pacientes con TTM.

2.2. OBJETIVOS

Este estudio tendr$ como objetivo refutar H0 y comprobar H1. Su objetivo principal

ser$ comprobar la efectividad del tratamiento maxilofacial en el NS-NP. De este se destacar$n

tres objetivos espec�ficos. Uno ser$ comprobar el efecto de la terapia manual maxilofacial en el

nivel de discapacidad del cuello, otro con respecto al nivel de sensibilidad al dolor y el último

ser$ comprobar su efecto con respecto al ROM cervical.
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3. METODOLOGÍA

3.1. Diseño del estudio

El diseño del estudio ser$ un ensayo cl�nico controlado no aleatorizado. Se tratar$ de

un estudio anal�tico, experimental, prospectivo, y supervisado por un fisioterapeuta experto en

el $mbito de la rehabilitaci�n músculo esquel*tica. 

El estudio estar$ compuesto por un solo grupo en el que se realizar$ un tratamiento

fisioterap*utico  maxilofacial.  Los  pacientes  estar$n  asignados  al  grupo  despu*s  de  haber

cumplido con los criterios de inclusi�n.

Por fin, se realizar$ siguiendo la gu�a SPIRIT16, que establece directrices para protocolos

de ensayos  cl�nicos  con fin  de  garantizar  que contengan  la  informaci�n  necesaria  para  su

interpretaci�n  y  evaluaci�n  cr�tica  ayudando  a  mejorar  su  planificaci�n,  su  redacci�n  y  su

implementaci�n.

3.2. Población

La muestra estar$ compuesta por pacientes seleccionados  en la facultad de cirug�a

dental del Centro Hospitalario Universitario (CHU) de Toulouse por un dentista especializado en

los dolores y disfunciones temporomandibulares y se har$ durante un periodo de 3 semanas.

Para poder participar al estudio los pacientes tendr$n que firmar un consentimiento informado.

Por fin el estudio necesitar$ la aprobaci�n del comit* de *tica de Toulouse (Comit* d'Éthique de

la Recherche (CER) de Toulouse).

3.2.1. Criterios de selección

• Criterios de inclusi�n:  15, 17 

- Dolor asociado al movimiento de la mand�bula o/y para-funciones. 

- Presencia de al menos un  punto gatillo miofascial (Myofascial Trigger Point (MTrP)) en los

músculos maseteros o temporales.

- Limitaci�n del ROM del cuello.

- Presencia de al menos un MTrP en los músculos del cuello (ECOM, Trapecio).

- Historial de s�ntomas de dolor cervical de al menos 3 meses anteriores al estudio.
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• Criterios de exclusi�n:  15, 17 

- Signos o s�ntomas de desplazamiento de disco articular (ATM).

- Artrosis o artritis de la articulaci�n temporomandibular.

- Historial de lesiones traum$ticas cervicales (whiplash, fracturas).

- S�ndrome de fibromialgia.

- Diagn�stico de enfermedad sist*mica.

- Presencia de trastornos neurol�gicos (ej: neuralgia del nervio trig*mino).

- Sujetos que recibieron otro tipo de tratamiento (terapia manual, tratamiento maxilofacial, …)

dentro de los meses del estudio.

• Criterios de retirada  :

- Lesi�n o enfermedad que le impida seguir el protocolo.

- Deseo del sujeto de abandonar el estudio.

- Tasa de participaci�n inferior a 75%.

3.2.2. Cálculo del tamaño muestral

Para calcular el tamaño muestral necesario para llevar a cabo este estudio se utilizar$n

los siguientes par$metros:

Con el fin de minimizar los posibles errores de tipo I α y errores de tipo II β asignaremos un

valor de α=0.05 y de β=0.2, lo cual nos resultar$ en una potencia del 80%.

En relaci�n con el objetivo primario necesitaremos calcular la desviaci�n est$ndar (DS)

de la herramienta de medida principal (Neck Disability Index) que corresponde a un valor de

DS=818. 

La  Diferencia  Cl�nica  M�nima  Significativa  (Minimal  Clinically  Important  Difference  (MCID))

corresponde a un valor de 3.5 18

El c$lculo se realiz� a trav*s del Software desarrollado por David Schoenfeld y result�

un número real de 66 participantes que tendr$n que finalizar el estudio.

Teniendo en cuenta un porcentaje de abandonos del 20% por la larga duraci�n del

estudio la muestra te�rica del estudio tendr$ que ser de 83 sujetos para que los resultados

sean significativos. 

(Anexo 1: FLOW CHART)
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3.3. Procedimiento

Este proyecto de investigaci�n se llevar$ a cabo por tres fisioterapeutas durante un

periodo de 6 meses y ser$ compuesto por tres fases descritas a continuaci�n. 

La  primera  fase  llamada  precl�nica  durar$  tres  semanas.  Tr$s  la  presentaci�n  y

aceptaci�n  del  proyecto  de  investigaci�n  por  parte  del  comit*  de  *tica  se  proceder$  al

reclutamiento  de la muestra poni*ndose en contacto  con la facultad de cirug�a  dental.  Un

dentista  especializado  en  los  dolores  y  disfunciones  temporomandibulares  se  encargar$  de

efectuar una preselecci�n con el objetivo de derivarse a los pacientes cumpliendo los criterios

de TTM. Los fisioterapeutas se encargar$n de evaluar los criterios de inclusi�n. 

Una vez reclutada la muestra suficiente para el estudio se preceder$ a la asignaci�n de

los pacientes al grupo experimental y podr$ empezar la segunda fase.

Esta fase llamada fase cl�nica se dividir$ en dos partes, una de intervenci�n que se realizar$

durante un per�odo de 5 semanas, con un total de 15 sesiones de 30 minutos (tres veces por

semana),  y  una de seguimiento durante un periodo de tres meses.  Cada fisioterapeuta se

encargar$ de un grupo de treinta pacientes en los cuales proceder$n a las valoraciones y a las

intervenciones. 

Por lo cual se llevar$n a cabo tres valoraciones, una el primer d�a de intervenci�n, otra el último

d�a del programa de intervenci�n, y por fin una última valoraci�n (de seguimiento) tres meses

despu*s de la intervenci�n. En aquellas tres valoraciones se realizar$n tres mediciones con

objetivo de evaluar la discapacidad, el umbral de dolor y el ROM del cuello. 

Por fin la última fase ser$ la fase post cl�nica en la cual se proceder$ al an$lisis de los

resultados y su publicaci�n. 

(Anexo 2: Cronograma) 

3.3.1. Valoración

En pacientes con dolor de cuello se suele evaluar el nivel de discapacidad del cuello18.

Tambi*n se observa frecuentemente una hiperalgesia del tejido muscular que se puede medir

con un alg�metro digital19.  Con fin de evaluar la eficacia de las intervenciones terap*uticas

tambi*n se suele medir el ROM  cervical20.

Los fisioterapeutas se encargar$n de las tres mediciones y ser$n examinadores entrenados a la

realizaci�n de estas mismas. La primera medici�n consistir$ en un cuestionario de discapacidad

cervical realizado por el paciente, el fisioterapeuta se asegurar$ de la buena comprensi�n del
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test. La segunda ser$ la evaluaci�n, en sitios referenciados del cuello19, del umbral de dolor por

presi�n con un alg�metro digital. Por fin se evaluar$ el rango de movimiento cervical global con

el  sistema  Zebris  as�  como el  ROM rotatorio  localizado  en  los  primeros  niveles  cervicales

combin$ndolo  con  el  test  de  flexi�n-rotaci�n15.  Estas  valoraciones  ser$n  descritas  a

continuaci�n.  Por  fin  los fisioterapeutas  se  asegurar$n  del  buen  cumplimiento  de  las

valoraciones. Los resultados de las mediciones ser$n recopiladas despu*s de cada valoraci�n en

un documento Microsoft® Office Excel.

3.3.2. Instrumentos de medidas

• Medici�n primaria  :

-Neck Disability Index (NDI)  21  :  

El Índice de Discapacidad Cervical (NDI) es un cuestionario utilizado para medir el nivel

de discapacidad o de limitaci�n funcional de los pacientes con dolor de cuello. Para ello se

utilizar$ la versi�n francesa que ha sido validada22. El cuestionario incluye 10 apartados que

ofrecen seis opciones de respuestas con niveles progresivos de capacidad funcional. Se puntúa

del 0 al 5, desde sin discapacidad hasta discapacidad completa.

El puntaje total es de 50 puntos o se expresa en porcentaje. Un puntaje m$s alto indica m$s

dolor y discapacidad. 

(Anexo 3 y 4)

• Mediciones secundarias  :

-Pressure pain threshold   (PPT)  23:

El Umbral de dolor por presi�n (PPT) es la menor intensidad de est�mulo de presi�n a la

cual el sujeto percibe dolor. Se mide con un un alg�metro digital (Wagner Instruments FDX-25,

Greenwich,  Connecticut).  Es  un  instrumento  fiable,  viable  y  referenciado  con  buena

reproducibilidad intra-examinador23.

Se  aplica  el  alg�metro  digital  sobre  puntos  estandarizados  de  manera  bilateral  al  $ngulo

formado por las fibras musculares. La presi�n aumenta gradualmente a una velocidad de 5 N/s.

Se invita al sujeto que informe al examinador el momento preciso en el que la presi�n empieza

a provocar sensaci�n dolorosa.

Se  realizar$n  3  mediciones  en  cada  sitio  con  un  minuto  de  descanso  entre  cada  prueba.

Dependiendo del punto a evaluar el paciente estar$ en posici�n supina o sentada. La medici�n
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se realizar$ en el mismo orden en sitios estandarizados elegidos por ser sensibles en pacientes

con NS-NP y descritos a continuaci�n19:

Un punto en la l�nea media, en el estern�n 2 cm por debajo de su borde superior. Puntos

sim*tricos suboccipitales  2 cm lateralmente al proceso espinoso del Axis cerca de la inserci�n

superior del músculo trapecio. Puntos sim*tricos en el elevador de la esc$pula 2 cm por encima

de su inserci�n inferior. Y por fin puntos sim*tricos en el borde superior  del músculo trapecio a

medio camino entre el borde lateral del acromion y de la l�nea media.

Por lo tanto se evaluar$n 7 puntos, las mediciones se realizar$n a ciegas, ya que la pantalla no

estar$ accesible a la vista del fisioterapeuta  que la leer$ solo despu*s de cada medici�n.

Figura 1. Medición del PPT en el punto suboccipital izquierdo19.

-Zebris Cervical Range-of-Motion System20:

Para medir  el  rango de movimiento articular  se utilizar$ un sistema de an$lisis  de

movimiento ultras�nico tridimensional. El sistema Zebris se compone de un arn*s llevando tres

transmisores  de  ultrasonido  que  se  fija  a  la  cabeza  del  paciente.  Un  arn*s  tor$cico  que

comprende tambi*n transmisores  sirve  como referencia  aislando as�  los  movimientos  de  la

columna cervical.  Se medir$ el ROM en todos los planos de movimiento (flexi�n, extensi�n,

lateroflexi�n y rotaci�n axial, test de flexi�n-rotaci�n).  Es un instrumento referenciado con alto

grado de fiabilidad test-retest en la medici�n del ROM cervical20. 

-Flexion-rotation test  24  :  

La prueba de flexi�n-rotaci�n (FRT) evalúa la disfunci�n de movimiento rotatorio de las

cervicales superiores. En individuos sanos el ROM del FRT se estima a 44° de promedio por lo

tanto la  prueba ser$ positiva si  la  cantidad  de movimiento resulta  ser inferior  a 32°. Para

realizarlo  el  fisioterapeuta  girara  la  cabeza  hacia  la  izquierda  y  derecha  con  la  cervicales

mantenidas en el rango m$ximo de flexi�n, el factor limitante siendo la presencia de dolor y la
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rigidez  articular  en  caso  de  estar  bajo  de  los  l�mites  previstos.  Resulta  ser  una  prueba

referenciada v$lida y fiable al ser aplicada por un fisioterapeuta entrenado24. 

Figura 2. FRT con el sistema Zebris15.

3.3.3. Intervención

La intervenci�n se realizar$ por fisioterapeutas expertos en las t*cnicas empleadas y

ser$ ubicada en Toulouse en el Centro de Reeducaci�n y Reumatolog�a Place Dupuy.

Todos los pacientes recibir$n un protocolo de tratamiento maxillo-facial siguiendo las directrices

de Breton-Torres y al4, 25 as� que las de  Janvier-Bego y al27.

La sesi�n comenzar$ con T*cnicas endo-bucales bilaterales de relajaci�n de maseteros

y de pterigoideos internos as� como t*cnicas externas de relajaci�n por presiones deslizantes

sobre los maseteros y los temporales.

Figura 3. Técnica endobucal de relajación del masetero izquierdo27.

Luego  se  explorar$n  bilateralmente  los  MTrP  dentro  de  los  músculos  masticatorios

(temporales y maseteros) y en el músculo dig$strico. Para ello se realizar$ una palpaci�n en la

cual se valorar$ la presencia de una banda tensa palpable con un punto sensible hiperirritable

dentro de ella. El tratamiento de los MTrP ser$ aplicado por compresi�n isqu*mica mantenida

durante 90 segundos en los MTrP26.
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Figura 4. Tratamiento de los MTrP ( músculo digástrico y temporales)27.

Adem$s se aplicar$n t*cnicas articulares bilaterales en la ATM por tracciones r�tmicas

con la pulpa del dedo colocada en la regi�n pretragiana, con el objetivo de bajar el c�ndilo

mandibular. 

Figura 5. Técnica de descompresión condílea25. 

Por fin, se aplicar$ un trabajo activo de apertura oral contra resistencia. La resistencia

manual se aplicar$ en la parte inferior de la barbilla y pedir$ al paciente que realice tres series

de 20 movimientos de apertura en contra la resistencia del fisioterapeuta.

Figura 6. Apertura oral contra resistencia25.

3.4. Pruebas estadísticas

Los datos obtenidos se analizar$n a trav*s del Software estad�stico SPSS Versi�n SS 22

para Mac OS X.

Se  utilizar$  la  prueba de  Kolmogorov-Smirnov  para  comprobar  si  las  variables  siguen  una

distribuci�n normal o no.
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Con fin de analizar los resultados y comparar las medidas se emplear$, en caso que se cumplen

los supuestos param*tricos,  el  test  estad�stico ANOVA  (pre-intervenci�n, post-intervenci�n y

seguimiento). En el caso de que no se cumplan los supuestos param*tricos se emplear$ el test

de Friedmann.

Se considera un valor de probabilidad (p-value) estad�sticamente significativo p<0,05.

3.5. Consideraciones éticas

El estudio deber$ respetar rigurosamente las Declaraciones de la Asociaci�n M*dica

Mundial  de  Helsinki.  El  sujeto  deber$  firmar  un  consentimiento  informado,  lo  que  nos

garantizar$ que el sujeto haya expresado su intenci�n de participar en la investigaci�n, y que

haya sido informado de los diferentes aspectos del estudio, de sus objetivos, sus beneficios, sus

posibles riesgos, y sus derechos a la confidencialidad y a la protecci�n de sus datos. Por fin, se

le garantizar$ que si lo desea se suspender$ el estudio en cualquier momento.

4. DISCUSIÓN

Este estudio est$ basado en las diferentes teor�as de interrelaci�n rec�proca entre la

esfera maxilofacial  y la esfera cervical  en la cual una disfunci�n de una podr�a inducir una

disfunci�n en la otra. Von Piekartz y al han realizado varios estudios con respecto a este tema

pero lo han aplicado en cefaleas cervicog*nicas asociadas a TTM. El protocolo del estudio del

año 201315 mostr� resultados alentadores en la ganancia del ROM cervical superior al combinar

el tratamiento maxilofacial al tratamiento cervical. Se bas� en la teor�a del núcleo trigeminal y,

por lo tanto, s�lo en los tres primeros niveles cervicales ya que resultan intervenir en el origen

de las cefaleas cervicog*nicas.

En este caso, se decidi� aplicar nuestro protocolo en NS-NP en lugar de cefaleas inducidas por

cervicales, ser$ interesante observar el impacto de un protocolo maxilofacial en un contexto

diferente a las cefaleas cervicog*nicas. Se valorar$ el impacto de un protocolo maxilofacial en

toda la columna cervical y no solo en sus tres primeros niveles. Adem$s, al contrario de Von

Piekartz  y  al,  no  se  ha  combinado  este  protocolo  con  un  protocolo  cervical  as�  se  podr$

cuantificar m$s precisamente el impacto de un tratamiento maxilofacial.

Con  respecto  a  la  sensibilidad  al  dolor,  von  Piekartz  y  al13 demostr�  una  mayor

sensibilidad de los músculos cervicales en el cuadro de los TTM. Por lo tanto, aplicando un

tratamiento maxilofacial,  y ya que el dolor  es el  s�ntoma principal de las NS-NP, se espera

obtener  resultados  alentadores  tanto  en  el  nivel  de  la  sensibilidad  como  en  el  nivel  de
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discapacidad inducido por dolor.  Por lo tanto,  no se han encontrado estudios precisamente

enfocados es ese aspecto as� que los resultados esperados podr$n resultar inciertos. 

Con respecto a la columna cervical en su conjunto, un estudio publicado en la revista

“Kinesith*rapie  Scientifique”  (Th*rapie  manuelle  cervicale versus  th*rapie  manuelle  maxillo-

faciale appliqu*es aux cervicalgies)27 demostr� que un tratamiento cervical era m$s efectivo que

un tratamiento maxilofacial en las cervicales, y que un tratamiento maxilofacial era m$s efectivo

en TTM que un tratamiento cervical. Sin embargo describi� una repercusi�n  estad�sticamente

significativa con una mejora  entre 5 y 15% del ROM cervical global despu*s de la aplicaci�n de

un  protocolo  maxilofacial  exclusivo.  Este  protocolo  de  tratamiento  siendo  en  gran  parte

inspirado por esta publicaci�n se espera encontrar resultados similares en el ROM. Adem$s, el

estudio intentar$ responder a algunas limitaciones de esta publicaci�n previa,  aplicando un

protocolo  de 15 sesiones en contra de una sola  intervenci�n, y midiendo los PPT,  ya que

indicaron que les falt� valorarlos y que hubiera sido interesante.

Según los resultados en un pr�ximo estudio ser�a interesante comparar un tratamiento

cervical combinado a un tratamiento cervical exclusivo y un tratamiento maxilofacial exclusivo

con el fin de traer m$s precisi�n en el impacto de cada protocolo, y comprobar la importancia

de un tratamiento combinado en el cuadro de NS-NP.

Las cervicalgias suelen tener varios or�genes, en este estudio se espera comprobar el

papel importante de los TTM y las ATM en aquellas. Sin embargo, parece importante estudiar

tambi*n las otras interacciones posibles que conllevan este origen multifactorial. Por lo tanto, es

relevante subrayar que centr$ndonos en la ATM estos otros factores se nos escapan al realizar

este estudio y falta  de una vista global.  Por lo tanto ser�a interesante investigar  sobre las

cadenas musculares, la posturolog�a y otras terapias que podr�an intervenir en los NS-NP.

Por fin, ser$ importante incluir estos tratamientos dentro de un marco multidisciplinar,

lo que parece primordial con el fin de ofrecer el tratamiento m$s completo posible. 

5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Una serie de limitaciones y sesgos podr�an influir los resultados, por lo tanto se deber$n

tener en cuenta e intentar minimizarlos. Al contrario, nuestro estudio presenta tambi*n varias

fortalezas en comparaci�n a los estudios anteriores. 
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La principal fortaleza de este estudio ser$ la escasa cantidad de estudios enfocados al

tratamiento maxilofacial  en el cuadro de cervicalgias, por lo cual responder$ a las múltiples

demandas de los estudios recientes que intentaron desarrollar la problem$tica de las relaciones

disfuncionales entre estas dos regiones anat�micas.

Adem$s se ha enfocado en minimizar las debilidades de aquellos estudios con el fin de

aportar evidencia aún m$s completa. Con respecto a la ganancia de ROM cervical ya observada

en estudios anteriores, se ha elegido utilizar el sistema Zebris y diferenciar las rotaciones de la

cervicales superiores y inferiores aportando m$s informaci�n en la ganancia dependiendo de los

niveles cervicales.

Con el alg�metro se aporta nueva informaci�n en los niveles de sensibilidad de los PPT

que no han podido ser valorados en el estudio de Janvier-Bego y al27. 

De manera general, se aporta informaci�n adicional midiendo el nivel de discapacidad

del cuello que tampoco ha sido estudiado en los estudios encontrados.

Con respecto al protocolo maxilofacial se inspir� del estudio de Janvier-Bego y al27 y se

intent� mejorarlo siguiendo sus recomendaciones al aplicar 15 intervenciones en vez de una.

Adem$s  se  agreg�  el  tratamiento  del  temporal  y  del  pterigoideo  interno  con  este  mismo

objetivo.

Una de las principales limitaciones del estudio ser�a el hecho de realizar la intervenci�n

sin comparar el grupo a un grupo control con una intervenci�n simulada con el fin de medir su

impacto con respecto a un efecto placebo por ejemplo.

La cantidad de sesiones necesarias al estudio podr�a influir en la tasa de asistencia. Se

ha decidido disminuir este error excluyendo del estudio a aquellos participantes que acuden a

menos del 75% de las sesiones.

La duraci�n larga del estudio tambi*n podr�a influir en los resultados por la probabilidad

de abandono, por lo tanto se ha calculado el tamaño muestral en consecuencia para minimizar

este error. Adem$s, en comparaci�n con la muestra de los estudios anteriores, se reclutar$ una

muestra  mayor  que  ser$  de  83  participantes  lo  que  garantizar$  aportar  resultados  m$s

representativos.

Tambi*n, una larga evaluaci�n podr�a verse influenciada por la interferencia de otros

tratamientos, por lo tanto se informar$n a los pacientes y se excluir$n a los que recibir$n otro

tratamiento as� se minimizar$ la interferencia de otros tratamientos en los resultados.
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Por fin, siendo un origen multifactorial, el estudio resulta verse limitado en una única

regi�n, limit$ndose al impacto de la ATM. Ser�a interesante evaluar otras posibles or�genes y

compararlas en estudios ulteriores. 

6. CONCLUSIÓN

Pocos estudios se enfocaron en el impacto de la terapia manual maxilofacial  en las

disfunciones cervicales. Sin embargo, muchas revisiones bibliogr$ficas refieren una correlaci�n

significativa entre los TTM y las cervicalgias. Los NS-NP tienen un etiolog�a muy diversa y aún

con falta de evidencia, por lo tanto, hoy en d�a resultan ser mal curados y recidivantes. Con

este protocolo se intenta demostrar la efectividad de un tratamiento maxilofacial en el NS-NP,

con el objetivo de aportar informaci�n adicional que destaca la importancia de considerar las

cervicalgias dentro de un marco multifactorial. Desde un punto de vista terap*utico, el objetivo

ser$ informar a los fisioterapeutas de estas interacciones y fomentar la toma en cuenta de estas

variables, as� como incitar a la formaci�n en t*cnicas maxilofaciales, no solo para los TTM, sino

tambi*n para el tratamiento de la regi�n cervical. El objetivo final ser$ proponer un tratamiento

del paciente aún m$s completo.
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8. ANEXOS

Anexo 1: FLOW CHART
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Anexo 2: Cronograma
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Anexo 3: Neck Disability Index (NDI)
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1. Intensité des douleurs cervicales
I
I
I
I
I
I

Je n'ai pas de douleurs en ce moment.
La douleur est très légère en ce moment.
La douleur est moyenne en ce moment.
La douleur est assez intense en ce moment.
La douleur est très intense en ce moment.
La douleur est la pire que je puisse imaginer en ce moment.

I
I
I
I
I
I

Je peux prendre soin de moi normalement sans entraîner plus de douleurs que d'ordinaire.
Je peux prendre soin de moi normalement mais cela provoque plus de douleurs que d'ordinaire.
M'occuper de moi est douloureux, et je le fais lentement et avec précaution.
J'ai besoin d'aide mais je me débrouille pour la plupart de mes soins personnels.
J'ai besoin d'une aide quotidienne pour la plupart de mes soins personnels.
Je ne peux pas m'habiller, je me lave avec difficulté et je reste au lit.

2. Soins personnels (se laver, s'habiller etc.)

I
I

I

I
I
I

Je ne peux rien soulever ou porter du tout.
Je ne peux soulever que de très légères charges.

Les douleurs cervicales m'empêchent de soulever des charges lourdes, mais je peux soulever
des charges moyennes ou légères si elles sont posées commodément.

Les douleurs cervicales m'empêchent de soulever des charges lourdes du sol, mais je peux
y arriver si elles sont placées commodément, par exemple sur une table.

Je peux soulever des charges lourdes mais cela provoque plus de douleurs que d'ordinaire.
Je peux soulever des charges lourdes sans plus de douleurs que d'ordinaire.

3. Soulever des charges

4. Lecture
I
I
I
I
I
I

Je peux lire autant que je le veux, sans douleurs cervicales
Je peux lire autant que je le veux, avec de légères douleurs cervicales.
Je peux lire autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modérées.
Je ne peux pas lire autant que je le veux à cause de douleurs cervicales modérées.
Je peux à peine lire à cause de douleurs cervicales intenses.
Je ne pas lire du tout à cause de mes douleurs cervicales.

Copyright MEMdoc, 2011    All rights reserved, 01.07.2011

NDINeck Disability Index

Nom SexePrénom

City

In
te

rn
al 

Us
e 

On
ly

No
t r
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d 

by
 sc

an
ne

r

Informations obligatoires

Country code Zip code

Directions

Les réponses des textes doivent être enregistrées avec
l'interface web. Veuillez répondre toutes les questions
si non indiqué différemment.)I Veuillez noircir entièrement les cases de marquage.

Intervalle de l'examen, ..... après l'intervention

Date de l'examen
Jour

AnnéeMois

IIII
IIIIII
IIIIII
IIIII

>15 ans ............................15 ans14 ans13 ans
12 ans11 ans10 ans9 ans8 ans7 ans
6 ans5 ans4 ans3 ans2 ans1 an
9 mois6 mois3 mois6 semainesavant l'intervention

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31
IIIIIIIIIIII1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 IIIIIIIIIIIII10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Ce questionnaire a été établi afin de permettre à votre médecin d'apprécier le retentissement de vos douleurs
cervicales sur votre vie au quotidien. Veuillez répondre à toutes les questions en ne cochant que LA case qui
vous correspond le mieux. Bien que 2 réponses dans une même rubrique puissent vous correspondre, nous
vous remercions de ne cocher qu’une seule case, celle qui se rapporte plus précisément à votre cas.

Veuillez utiliser un crayon #2 pour remplir le formulaire.
Rue N° du patient

Date de naissance (JJ.MM.AAAA)Numéro de Sécurity sociale (no. AVS)
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5. Maux de tête

6. Concentration

7. Travail (professionnel ou personnel)

8. Conduite

9. Sommeil

10. Loisirs (cuisine, sports, activités manuelles...)

NDI
page 2 de 2

Neck Disability Index

I
I
I
I
I
I

Je n'ai pas du tout de maux de tête.
J'ai des maux de tête légers et peu fréquents.
J'ai des maux de tête modérés et peu fréquents.
J'ai des maux de tête modérés et fréquents.
J'ai des maux de tête intenses et fréquents.
J'ai presque tout le temps des maux de tête.

I
I
I
I
I
I

Je peux me concentrer complètement sans difficultés, quand je le veux.
Je peux me concentrer complètement avec de légères difficultés, quand je le veux.
Il m'est relativement difficile de me concentrer, quand je le veux.
J'ai beaucoup de difficultés à me concentrer, quand je le veux.
J'ai d'énormes difficultés à me concentrer, quand je le veux.
Je n'arrive pas du tout à me concentrer.

I
I
I
I
I
I

Je peux travailler autant que je le veux.
Je ne peux faire que mon travail courant, mais rien de plus.
Je peux faire la plus grande partie de mon travail courant, mais rien de plus.
Je ne peux pas faire mon travail courant.
Je peux à peine travailler.
Je ne peux pas travailler du tout.

I
I
I
I
I
I

Je peux conduire ma voiture sans aucune douleur cervicale.
Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec de légères douleurs cervicales.
Je peux conduire ma voiture autant que je le veux, avec des douleurs cervicales modérées.
Je ne peux pas conduire ma voiture autant que je le veux, en raison de douleurs cervicales modérées.
Je peux à peine conduire en raison de douleurs cervicales intenses.
Je ne peux pas du tout conduire ma voiture à cause des douleurs cervicales.

I
I
I
I
I
I

Mon sommeil est complètement perturbé (5-7 heures sans dormir).
Mon sommeil est très perturbé (3-5 heures sans dormir).
Mon sommeil est modérément perturbé (2-3 heures sans dormir).
Mon sommeil est un peu perturbé (1-2 heures sans dormir).
Mon sommeil est à peine perturbé (moins d'1 heure sans dormir).
Mon sommeil n'est pas perturbé.

Copyright MEMdoc, 2011    All rights reserved, 01.07.2011

I
I

I

I
I
I

Je ne peux participer à aucune activité de loisir à cause de mes douleurs cervicales.
Je peux à peine participer à des activités de loisirs, à cause de mes douleurs cervicales.

Je ne peux participer qu'à quelques unes de mes activités de loisirs habituelles,
à cause de mes douleurs cervicales.

Je peux participer à la plupart de mes activités habituelles de loisirs,
mais pas à toutes, à cause de mes douleurs cervicales.

Je peux participer à toutes mes activités de loisirs, avec quelques douleurs cervicales.
Je peux participer à toutes mes activités de loisirs sans aucune douleur cervicale.
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Anexo 4: Puntuación del Neck Disability Index (NDI)

Puntuación del Neck Disability Index (NDI)

0-4 puntos (0 - 8%) sin discapacidad

5-14 puntos (10 - 28%) discapacidad leve

15-24 puntos (30 - 48%) discapacidad moderada

25-34 puntos (50 - 64%) discapacidad severa

35-50 puntos (70 - 100%) discapacidad completa
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