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RESUMEN

Antecedentes: El dolor, la inflamacién y la disminucion de la apertura bucal son
complicaciones post operatorias asociadas a la extraccion de los terceros molares, lo que

puede retardar la recuperacion del paciente.

Objetivo: Determinar la eficacia de la aplicacion de la liberacién miofascial con la técnica
de deslizamiento transverso sobre los musculos temporales, maseteros bilaterales y
pterigoideo externo ipsilateral valorando el dolor y la apertura bucal de la articulaciéon

temporo mandibular.

Materiales y Métodos: Se incluyeron en el estudio 30 pacientes, repartidos en dos
grupos (15 pacientes “grupo 1” a los cuales no se les aplico ningun tratamiento
fisioterapéutico y 15 pacientes “grupo 2" a los cuales se les aplico la técnica de
deslizamiento transverso de liberacion miofascial; edades entre 18 y 25 afios),
intervenidos quirtdrgicamente por extraccién de terceros molares. En los grupos se evalué
el dolor con la escala visual analoga EVA (cm) y la apertura bucal con una regla

milimetrada (mm) antes y después de la cirugia.

Procedimientos pre-quirargicos. En los dos grupos se contd con el consentimiento
firmado por el paciente. Se utiliz6 una ficha de recoleccién de datos donde se registro la

edad, sexo, evaluacién de dolor con EVA y medicién de apertura bucal.

Resultados: El andlisis estadistico mostro resultados que sugieren que tanto el
tratamiento convencional (TC) como una Unica sesién de la técnica de liberacion
miofascial combinada con el TC, producen similar recuperacion de dicha variable desde
la cirugia hasta el octavo dia. En cuanto a la medida de la apertura bucal entre los grupos
el que recibié una intervencion adicional (TLM) se observa un ligero pero significativo

incremento de la apertura (Diferencia de medias= 0.19cm; p<0.001).



Conclusién: Este estudio demuestra que la técnica de liberacion miofascial de
deslizamiento transverso en los principales muasculos de la apertura bucal favorece la

recuperacion en cuanto a apertura bucal de los pacientes intervenidos.

ABSTRACT

Background: Pain, inflammation and reduced mouth opening are postoperative
complications associated with the extraction of the third molars, which can delay patient’s

recovery.

Objective: To determine the efficacy of myofascial release with transverse sliding
technique on the temporal muscles, bilateral masseters and ipsilateral external pterygoid

to evaluate pain and oral opening of the temporomandibular joint.

Material and Methods: Thirty patients were included in the study, divided into two groups
(“group 17, 15 patients with no physiotherapeutic treatment and “group 2", 15 patients who
used the sliding transverse myofascial technique; ages between 18 and 25 years), and
operated to extract third molars. Pain of each group was evaluated with the analogous
visual scale EVA (cm) and oral opening with a millimeter rule (mm) before and after
surgery.

Pre-surgical procedures consent was signed by the patient in each group. A data
collection form was used to record age, sex, pain evaluation with VAS and oral opening

measurement.

Results: Results of the statistical analysis suggested that both conventional treatment
and a single session of the myofascial release technique combined with CT produce
similar effects in a period from de day of the surgery to eight days after. As for the

measure of the mouth opening, the group that received an additional intervention (TLM)



showed a slight but significant increase in opening (Difference of means = 0.19cm, p
<0.001).

Conclusion: This study proved that the technique of myofascial release of transverse
sliding in the main muscles of the buccal opening helps to the recovery of operated

patients’ mouth opening.
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INTRODUCCION

La articulacién temporomandibular (ATM) requiere un enfoque diagnédstico vy
terapéutico complejo, que implica generalmente un abordaje multidisciplinar de salud

para una recuperacion temprana de esta estructura (Rodriguez., 2016).

Los trastornos temporomandibulares son un grupo de condiciones que afectan a
la articulaciéon temporomandibular (ATM), lo que lleva a su disfuncién (reduccién la
apertura bucal, atrofia muscular) con dolor asociado, edema y una disminuciéon en la

calidad de vida (Ferreira., 2014).

Epidemiolégicamente, en algunos paises de la regién la prevalencia de trastornos

en la ATM es del 20 al 70% en relacion a la poblacion general (Lescas., 2012).

Para los pacientes que se han sometido a un procedimiento quirdrgico de
extraccion de terceros molares su principal preocupacion es el dolor y la disminucién de
la apertura bucal por la disfuncion de la ATM, lo que representa un gran reto para los
fisioterapeutas. En los udltimos afios han comenzado a utilizarse algunas técnicas de
terapia manual como método de abordaje que parece resolver las disfunciones que se
presentan en la ATM por distintas causas como traumatismos, inflamacién, inmovilizacién
prolongada e incremento del tono (Morell., 2016). Las técnicas de liberacion miofascial y
de masaje aplicadas en los musculos masticatorios son eficaces con evidencia baja a
moderada, parecen ser una buena opcién de tratamiento para resolver la disfuncién de la

ATM (Calixtre., 2015).

Es ello, que seria interesante y novedoso analizar si alguna de las modalidades de
las Técnica de Liberacion Miofascial (TLM) es efectiva para mejorar los sintomas y

signos después de una extraccion de terceros molares.
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CAPITULO |

1.1 Planteamiento del Problema

La composicién anatémica y muscular de la ATM permite realizar movimientos de
cierre, apertura, retrusion, protrusién y lateralidad. Estos movimientos se ejecutan al
realizar distintas actividades de la vida diaria como comer, hablar, etc., por lo que los
trastornos de esta articulacion tienden a limitar ciertos movimientos y dificultan la funcién,

lo que hace que la persona adopte malas posturas cervico craneales (Cleland, 2006).

Un trastorno temporomandibular hace referencia a todos los problemas asociados
con la funcién del sistema masticatorio. A menudo, la causa del trastorno de la ATM es
una combinacién de tensién muscular y problemas anatémicos dentro de la articulacion

(Grau. L., 2005)

Por lo que la recuperacion funcional de la ATM y los muasculos que la controlan,
pueden suponer un desafio para los pacientes, asi como para los proveedores de
atencion médica, debido a que esta es una articulacién en bisagra y sus movimientos de
deslizamiento hacen que sea uno de los mas complicados del cuerpo humano (Instituto

Nacional de Investigacién dental , 2013)

Dentro de las caracteristicas de la lesion en la ATM descritas por Costen (1936) y
Upledger (1986) son: y estas son trastornos mecanicos que generan dolor, limitacion
funcional, ruido y dificultades al tragar, asi como neuralgias secundarias y acufenos.
Otros estudios indican que el 85% de los pacientes tienen cambios producidos por una
mala oclusion dental, y el 15% a causa del bruxismo o de problemas de origen emocional

(Pilat., 2015).
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Estudios epidemiolégicos y clinicos realizados en Estados Unidos y en los paises
escandinavos por Agerber y Carlsson, Agerberg y Osterberg y otros, en etapas mas
recientes, demostraron que mas del 50 % de la poblacion adulta examinada padecia el
mismo signo de disfuncion ATM (Grau. L., 2005).Tomando en cuenta estos hallazgos y
las caracteristicas de la lesion, se ha llegado a la conclusion de que los trastornos
temporomandibulares no solo se pueden relacionar con la posicion de la mandibula y del
crédneo, sino también con la columna cervical, las estructuras supra e infrahioideas, los
hombros y la columna toracica y lumbar, que funcionan como una unidad biomecanica

(Montero., 2014)

En relacion al compromiso muscular que se puede observar en los trastornos
temporomandibulares, en el 2005, en la ciudad de Puebla México, se llevo a cabo un
estudio comparativo en 130 pacientes de ambos sexos donde se obtuvieron
caracteristicas bucodentales de pacientes entre 18 y 60 afios de edad como variable de
incidencia a pacientes con y sin trastornos temporomandibulares en este se concluy6 que
los masculos més afectados eran el pterigoideo externo (75.4%), el temporal (64.6%) y el

masetero (63.1%) (Padilla., 2008).

Otro hallazgo clinico radiografico comprob6 que la edad mas frecuente de
consulta por exodoncia de terceros molares fue desde los 18 a los 25 afios. Casi el 70%
de los pacientes fueron derivados desde centros de menor complejidad, y de estos el
43% presento dolor como motivo de consulta, el mismo que se asocio significativamente

con la edad del paciente (Olate 2007).

Segun la revision bibliografica anteriormente mencionada se plantea aplicar
terapia de liberacion miofascial a los musculos descritos que son los mas afectados y con

esto optimizar la funcion y disminuir el dolor de este tipo de pacientes.
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1.2 Justificacion:

La ATM es una de las estructuras menos tratadas del cuerpo, el fisioterapeuta
desde su profesién, debe conseguir integrar los conocimientos anatomicos, fisiol6gicos y
biomecanicos en el tratamiento de las disfunciones que se pueden presentar por diversas
causas en esta articulacion, para asi abordar de forma holistica las alteraciones del

sistema musculoesquelético.

La ATM es la mas usada del cuerpo, movemos la articulacién para hablar, comer,
deglutir, etc... Ademas es una de la piezas mas importantes en la mecénica postural, la
alineacion de las piezas dentarias y el equilibrio de los maxilares son brindados por dicha
articulacién, lo que genera armonia necesaria entre la cabeza y el craneo (Montero.,

2014).

La extraccion de los terceros molares produce una limitacién de la apertura bucal
(con una disminucion en la distancia interincisiva inferior a los 40 mm) asociada a causas
musculares por espasmo de los mudsculos masticadores, ya sea como un proceso
neurofisioldgico protector normal para evitar el dolor, o por causas articulares producto de
alteraciones a nivel de la capsula, el céndilo, el disco o los ligamentos de la ATM, que
pueden conducir a procesos inflamatorios 0 a tratamientos mecanicos (Isberg., 2003).
Esta alteracion a nivel de la ATM va a conducir en la mayoria de los casos a disminucién

de las actividades de la vida diaria del paciente (Isberg., 2003).

Estos antecedentes muestran la necesidad de aplicar tratamiento costo-efectivos
para recuperar precozmente la funcién posterior a un procedimiento de exodoncia. En
nuestro conocimiento, no se ha estudiado como la aplicacion de la liberaciéon miofascial,
especificamente la técnica de deslizamiento transverso, puede favorecer la apertura

bucal y la disminucién del dolor producto del espasmo de los muasculos masticadores,
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particularmente de los elevadores de la mandibula como son los temporales, maseteros y

pterigoideos externos posterior a la extraccion de los terceros molares.

Por lo que la presente investigacion, pretende comprobar la efectividad de la
aplicacion de la técnica miofascial deslizamiento transverso en temporales, maseteros
bilaterales y pterigoideo externo ipsilateral en pacientes postquirlrgicos de terceros
molares comprendidos entre 18 y 25 afios de edad, como método de alivio del dolor y

mejora de la funcion articular.

Aportando nuevas evidencias para el tratamiento precoz de la disfuncién articular
de pacientes que han sido sometidos a la extraccion de terceros molares. La técnica
aplicada estara encaminada en prevenir complicaciones y mejorar las capacidades
funcionales disminuidas o pérdidas en la ATM, que posiblemente tendran un impacto

ademas en la calidad de vida de los pacientes.
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Determinar la eficacia de la aplicacion de la liberacion miofascial con la técnica de
deslizamiento transverso sobre los musculos maseteros bilaterales, temporales
bilaterales y pterigoideo externo ipsilateral valorando el dolor y la apertura bucal de la

articulacién temporo mandibular.

1.3.2 Objetivos especificos

e Describir los aspectos demograficos de la poblacién evaluada.

e Medir la amplitud de la apertura bucal antes, después de la cirugia y al
final del tratamiento con la técnica de liberacion miofascial.

e Analizar la eficacia de la técnica de liberacion miofascial, en la
recuperacion de la apertura bucal de los pacientes intervenidos del tercer

molar.
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1.4 Metodologia

1.4.1 Tipo de estudio

El presente es un estudio de tipo exploratorio, y prospectivo en donde se van a
tener dos grupos de estudio, un grupo recibe la técnica de liberacion miofascial méas
tratamiento médico convencional y el otro recibe solo el tratamiento médico convencional.
Las variables a evaluar son: dolor y apertura de la boca, las mismas que se van a medir
antes y después de la aplicacion técnica en ambos grupos para conocer si ésta es 0 no

efectiva.

1.4.2 Poblaciéon y Muestra

La muestra pertenece a pacientes del servicio de cirugia maxilofacial del Centro
Integral de Salud Asistanet y pacientes del servicio de cirugia maxilofacial del Hospital de
Especialidades FFAA N°1, comprendidos entre 18 y 25 afios; de ambos sexos de los

cuales 15 son del primer grupo y 15 del segundo grupo.

El tamafio minimo de muestra se estimd segun la metodologia presentada por
Sampieri (Sampieri, 2014) y tomando como referencia los resultados del estudio de una
Tesis de Licenciatura en Fisioterapia, donde se estima que para encontrar cambios
significativos en el dolor de 2.7 cm y apertura bucal de 1.5 cm en el quinto dia se va a

necesitar entre 2 y 15 pacientes por grupo de comparacion (Rodriguez. M., 2015).

1.4.2.1 Criterios de Inclusion:

¢ Personas que no han sido intervenidas con tratamiento de ortodoncia.
e Pacientes comprendidos dentro del rango de edad entre 18 y 25 afios.
o Pacientes que acceden al estudio autorizando con la firma del

consentimiento informado.
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e Pacientes de sexo femenino y masculino.

e Pacientes que han sido extraidas al menos un tercer molar.

1.4.2.2 Criterios de Exclusioén

e Personas que han sido intervenidas con tratamientos de ortodoncia.

e Pacientes que no tengan patologia de ATM o cervical como diagnéstico
activo al momento de la realizacion del estudio.

e Pacientes sin complicaciones asociadas como retencion parcial de
terceros molares, hemorragia postquirargica, pérdida de suturas temprana

o fractura asociada.

1.4.3 Plan de recoleccion y analisis de informacién

La informacién que se utilizara para la realizacion de este estudio son fuentes primarias y

secundarias.

1.4.3.1 Primarias:

1.4.3.1.1 Historia Clinica y Entrevista Personal

La técnica de recoleccion de datos demograficos sera por la consulta de la historia

clinica de los pacientes y mediante una entrevista personal para confirmar los datos.

1.4.3.1.2 Escala visual analégica (EVA)

Se aplicara la escala visual analégica (EVA) para medir la intensidad del dolor
mediante una regla milimetrada de 10 cm. En uno de los extremos y con un valor de de 0,
consta la frase de “no dolor”’ y en el extremo opuesto con un valor de 10 “el peor dolor
imaginable”. La distancia en centimetros desde el punto de «no dolor» a la marcada por
el paciente representa la intensidad del dolor percibido. Puede disponer o no de marcas

cada centimetro, aunque para algunos autores la presencia de estas marcas disminuye
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su precision (Clarett., 2012).La EVA es confiable y valida para muchas poblaciones de
pacientes (Clarett.,, 2012).Es una herramienta vdlida, facilmente comprensible,
correlaciona bien con la escala numérica verbal. Los resultados de las mediciones deben
considerarse con un error de £2mm (Clarett.,, 2012).Un valor inferior a 4 en la EVA
significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica la presencia de dolor
moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de un dolor muy intenso. En
algunos estudios definen la presencia de Dolor cuando la EVA es mayor a 3 (Clarett.,

2012).

«—» Escala visual anal6gica
12 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm

Fuente:(Clarett., 2012)

1.4.3.1.3 Distancia interincisivos

Se evalué la apertura bucal a través de la medicion de la distancia existente entre
los incisivos superiores y los inferiores, con la boca completamente abierta (Fortuna.,

2008).

- Clase I. Mas de 3 cm.

-Clasell.2,6 a3 cm.

-Clase IV.De 2a2,5cm.

- Clase IV. Menos de 2 cm.
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Se realizé la medicion de la apertura bucal mediante una regla milimetrada
tomando en cuenta la distancia intersticial de incisivos superiores e inferiores

considerando que el valor minimo es 40mm y maximo 60 mm en adultos (Leal., 2011).

1.4.3.2 Secundarias: Se recolecté informacion bibliografica la misma que consta

de forma detallada en este estudio.

1.4.4 Procedimientos

Los pacientes de ambos grupos fueron evaluados minutos antes e
inmediatamente después de la realizacion del procedimiento quirdrgico, a los 8 dias de la
cirugia se aplicard los instrumentos de medicién (liberacibn miofascial deslizamiento
transverso en los maseteros, temporales de manera bilateral y pterigoideo externo
ipsilateral), se volvera a medir la apertura bucal y la intensidad del dolor obteniendo asi
los datos luego seran comparados con los del segundo grupo, al cual se le tomaran las

medidas como al primer grupo, pero no se le aplicara la técnica miofascial.

La técnica se realiza Unicamente en el octavo dia para evitar complicaciones

como riesgos infecciosos o generar hematoma.

1.4.5 Analisis de lainformacion

Los datos descriptivos de la apertura bucal aparecen en forma de promedio con
su respectiva desviacion estandar (M+SD). El dolor la edad y el sexo se presentan como
porcentaje del total de casos.

Un andlisis de varianza (ANOVA) factorial mixto de 2x2 (grupo x mediciones) fue aplicado
en cada variable dependiente de interés para comprobar la efectividad del tratamiento.
Una diferencia fue considerada significativa cuando p<0,05. Para el analisis de los datos

se utilizé el Paquete Estadistico SPSS para Windows (version 22.0, Chicago, EE. UU.).



CAPITULO I

2. Marco Teorico
2.1 Articulacion Temporomandibular

2.1.1Anatomia

Tubérculo articular

Mandibula cerrada Fosa mandibular

Disco articular

4

/ *SAUNDERS

Fuente: (Cleland, 2006)
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La articulacibn temporo
mandibular permite la union
del craneo con la mandibula
formando un complejo
articular de tipo condileo
diartrosico y sinovial, con
movimiento de bisagra
(ginglimo) y de
desplazamiento (artrodia).

(Santana., 2006).

Los huesos que conforman la ATM son el céndilo mandibular y el hueso temporal

(Castellano., Navarro y Santana., 2006), existen dos ATM ubicadas una a cada lado, las

cuales se complementan con cuatro musculos permitiendo realizar funciones como:

hablar, masticar, deglutir, bostezar y como medio de expresion. Cada una conformada

por una parte superior y otra inferior; la parte superior es de deslizamiento y permite su

traslacion; se ubica entre la cavidad glenoidea del hueso temporal, la eminencia articular
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y el menisco; la ATM inferior facilita el movimiento giratorio o de rodamiento (Blanco,

2011).

Es una articulacion sinovial bicondilea, pero cuando el céndilo estd en la cavidad
glenoidea sirve también como encaje reciproco. El céndilo mandibular y el céndilo
temporal forman la articulacién temporo mandibular, es especial ya que es avascular por
no poseer cartilago hialino ni inervacioén, su tejido es fibrocartilaginoso y por lo tanto se

adapta a la presion funcional de la articulacion (Blanco, 2011).

La importancia de la ATM radica en la funcion de masticacién, deglucién, fonacion y
en el equilibrio. La oclusidn, ligamentos y musculos que forman la articulacién intervienen

en la posicion de reposo y en su accion (Santana., 2006).

En esta articulacion el disco interarticular cumple una funcion indispensable, ya que
permite la congruencia de las dos superficies de la ATM ademas de dividirla en superior e

inferior (Blanco, 2011).

2.1.2 Superficies Articulares

e Superficie Mandibular: El céndilo se ubica en el extremo postero-superior de la
rama vertical de la mandibula la que continta con el resto del hueso por el cuello
mandibular, es elipsoidal y plana, su vientre es concavo ya que alli se inserta el
musculo pterigoideo (Castellano., Navarro y Santana., 2006).

e Superficie Temporal: tiene forma de S itélica, la misma que varia conforme la
edad, la masticacion y la pérdida dentaria, al final se produce un aplanamiento
(Castellano., Navarro y Santana., 2006).

e Disco Interarticular: es fibroso, se ubica entre la superficie mandibular y la
temporal, su superficie inferior concava para el céndilo, realiza movimientos libres
acompafiando al céndilo en los movimientos. La superficie superoanterior céncava

para el tubérculo articular y la supero posterior convexa para la cavidad glenoidea,
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solventan la disarmonia entre las caras articulares (Castellano., Navarro y

Santana., 2006).

La unién de la capsula esta reforzada por ligamentos, los mismos que no intervienen en
la funcién de la ATM y sirven de limitacion pasiva para el movimiento articular. De
acuerdo a su ubicacién se clasifican en ligamentos a distancia de la capsula articular y

ligamentos propios (Castellano., Navarro y Santana., 2006).

2.1.3 Membrana Sinovial

Recubre la capsula articular, abunda en los sectores vascularizados e inervados,

por lo tanto, las regiones que soportan presidon no poseen esta membrana (Blanco, 2011).

Es la encargada de producir el liquido sinovial el cual nutre y lubrica la superficie
articular avascular, disminuyendo de las superficies durante el movimiento (Castellano.,

Navarro y Santana., 2006).

2.1.4 Ligamentos de la ATM:

Ligamentos de la articulacion temporomandibular LIGAMENTOS
\ Vision lateral

3

i ‘!A., % — igamento esfenomandibui
: P
F d ~ gamento este 11 (par transparencia)
iy Apof estiioude
Ny v
S et Ligamenta estiomandibtar

Ligamenta estiar

Fuente: (Cleland, 2006)

2.1.4.1 Ligamentos propios:
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Ligamento témporomandibular: también llamado ligamento colateral, estd por
afuera de la cépsula, permite el movimiento tenso y relajado de la ATM y su
estabilidad (Blanco, 2011).

Esta formado por dos porciones, una externa u oblicua y otra interna u horizontal;
su porcién externa esta unida a la capsula articular y se inserta con su porcion
ancha del arco cigomatico hasta el tubérculo temporal (Castellano., Navarro y
Santana., 2006).

La porcion estrecha inferior se inserta en la zona posteroexterna del cuello del

condilo y la porcién interna va desde el borde interno de la cavidad glenoidea y la espina

del esfenoides hacia la Porcién posterointerna del cuello del céndilo (Castellano., Navarro

y Santana., 2006).

2.1.4.2 Ligamentos a distancia:

Ligamento esfenomandibular: accesorio, gracias a su tejido fibroso une la
apo6fisis pterigoides del esfenoides con la parte interna de la mandibula. (Blanco,
2011). Se extiende desde la espina del esfenoides hacia abajo y adelante hasta la
espina de Spix (Castellano., Navarro y Santana., 2006).

Ligamento estilomandibular: es un tejido fibroso que une la aponeurosis del
estiloides con la mandibula. (Blanco, 2011). Va desde la apdfisis estiloides hasta
el borde posterior de la rama vertical de la mandibula (Castellano., Navarro y
Santana., 2006).

Ligamento pterigomandibular: se origina en el gancho mandibular del ala
interna de la apdfisis pterigoides hasta la porcion posterior del borde alveolar de la

mandibula (Castellano., Navarro y Santana., 2006).

2.1.5 Musculos:

2.1.5.1 Los musculos masticadores
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Los musculos elevadores o de cierre mandibular que elevan, protruyen y mueven
lateralmente el maxilar inferior son: el masetero, el musculo temporal, el pterigooideo

externo y ptrigoideo interno (Campos y Gomez., 2009).

2.1.5.1.1Masetero

Es corto y grueso, triangular y potente. Presenta tres haces.

1. El haz superficial
Nace por una lamina aponeurética construida por lenglietas estiradas en

“llamas” que se insertan sobre la parte del borde inferior de la arcada cigomatica.
Este haz se dirige oblicuamente
hacia abajo, detrds y termina en el
angulo de Gognaque de la mandibula

(Francois., 2005).

Fuente: (Centralx, 2017)

2. El haz medio
Se inserta a lo largo del borde inferior del arco cigomatico, baja
verticalmente y finaliza en la cara externa de la rama ascendente de la mandibula
(Francois., 2005).
3. El haz profundo
Nace de la parte interna de la arcada cigomética, baja oblicuamente hacia
dentro y hacia delante y se inserta en la parte externa de la apo6fisis coronoides de

la mandibula (Francois., 2005).
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2.1.5.1.2 Temporal

Esta formado por tres haces. Se inserta sobre toda la fosa temporal:

- Escama del temporal
- Ala mayor del esfenoides
- Parietal

- Frontal

También lo hace en la aponeurosis temporal y sobre la cara interna de la apdfisis

cigomatica.

Se termina sobre la apéfisis coronoides de
la mandibula. Es triangular, todas sus
fiboras convergen hacia la apdfisis
coronoides del temporal:

- Las fibras anteriores son
verticales

- Las fibras medias son
oblicuas hacia abajo y hacia adelante.

- Las fibras posteriores son

horizontales y se deslizan a lo largo de la
corredera cigomatica, reflejandose delante de la apd&fisis transversa del cigoma
para fijarse Fuente: (Centralx, 2017) sobre la apofisis coronoides del
temporal.
La apofisis coronoides esta rodeada por un maguito musculotendinoso muy
potente.
El temporal manda algunas fibras al musculo buccinador. Otras fibras se

entremezclan con las del pterigoideo externo (Francois., 2005).
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2.1.5.1.3 Pterigoideo Interno

Nace de la parte interna del ala
externa de la apdfisis pterigoides, del
fondo de la fosa pterigoidea y de la
parte posteroexterna del ala interna de
la apdfisis pterigoides del esfenoides

(Francois., 2005).

Baja oblicuamente hacia atras y
afuera y termina sobre la cara interna del &ngulo de Gognaque y sobre la parte

interna de la rama ascendente de la mandibula (Francois., 2005).

2.1.5.1.4 Pterigoideo Externo

Presenta dos haces:

Haz superior o esfenoidal: nace de la parte horizontal de la cara externa del ala mayor
del esfenoides, de la cresta
esfenotemporal y del tercio superior de la
parte externa de la apdfisis pterigoides
del esfenoides. Termina horizontalmente

sobre la parte anterior del menisco.

Haz inferior o pterigoideo: nace de los
dos tercios inferiores del ala externa de la
apofisis pterigoides del esfenoides y

finaliza sobre la parte anterior del cuello

del condilo mandibular (Francois., 2005).

Fuente: (Centralx, 2017)
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2.1.5.1.5 Musculos Suprahioideos

Los musculos depresores o de apertura bucal son mas numerosos y se agrupan
en musculos suprahioideos e infrahioideos. Cada grupo esta formado, a su vez por cuatro
musculos diferentes. Al grupo suprahioideo pertenecen los musculos genihioideo,

milohioideo, estilohioideo y digastrico.

Los infrahioideos estan integrados por los musculos esternotiroideo, tirohiodeo,

esternocleidohioideo y
omoioideo (Campos y Gomez., A
2009).

SanIOS (2000), (Rate michodes) \ - p ' '8 h ’:oﬁm

. , M ogasvice | vente antence |
menciona al musculo e
Lg sstiohodeo
digastrico, como el mas o i ke M seonoise
Cueepo del H hiodes ":_gg_-\f;&m

importante del S|Stema Asta mayor el M. hoides 20

hioideo; se compone de dos vientres unidos por un tendon; mediante su vientre anterior
se inserta en la fosa digastrica, sobre la cara interna de la mandibula detras de la sinfisis
mentoniana; su tenddn intermedio se inserta en el hueso hioides y finalmente le sigue su
vientre posterior
que va hacia la

ranura digdstrica,

M gamoNO00

dentro de la

apdfisis
ASL) MONO! 00l H Niondes
T mastoides del
Rava
oo i modes whnwess temporal (De la

paz., 2010).

Fuente: (Sobotta., 2006)
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Su accion puede ser en conjunto o pueden actuar los dos haces separados,
cuando actuan los dos vientres se produce la elevacion del hueso hioides y la base de la
lengua. Al contraerse el vientre anterior, tomando como punto fijo el hioides, actla
deprimiendo y retrayendo la mandibula, se considera que su accién mas importante esta
al final de la depresion. Cuando se contrae el haz posterior eleva el hioides, si la insercién
superior es fija; si la insercion inferior es la movil, lleva la cabeza hacia atras. La accion
de la musculatura suprahioidea suele ser evidente durante la elevacion mandibular, en la
fase de cierre, colaborando en la fase de la deglucioén con el ascenso del hioides, ademas
es probablemente un mecanismo protector para evitar el cierre descontrolado y rapido de
la mandibula. Este grupo es activo en casi todos los movimientos mandibulares, como
hemos visto, tanto como para estabilizar al hueso hioides cuanto para brindar

movimientos suaves durante la funcién masticatoria (De la paz., 2010).

2.1.5.1.6 Mlsculos infrahioideos

Hueso hioides
Masculo digistrico (vientre anteriorn

Muisc ubo milob

Muasculo hiog

Musculo estilohiolden

Misculo digastrico

Vena yugula
(vientro posterion

Masculo tirohioidoo Ass fibrosa

para el tenddn
Carlilago tiroides intermiedio del digastrico
Musculo omohioideo

(VIentre supecior

Masculo esternohiniden —
Musculo tirohiode

Linea oblicua del
cartilago tiroides

Misculo omohioideo
vientre inferion -

Fuente: (Netter., 2011)

Relacionados directamente a los suprahioideos a través del hueso hioides, por lo
tanto estan involucrados en el funcionamiento y estabilizacién de la mandibula. En

namero de cuatro, dos de cada lado, estan dispuestos en dos planos: esternotiroideo y
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tirohioideo en el plano profundo; el omohioideo y el esternocleidohioideo en el superficial.
Este grupo muscular tracciona el hueso hioides hacia arriba atras y afuera, para permitir
el trabajo de los suprahioideos al deprimir la mandibula, motivo por el cual se los

considera musculos accesorios de la masticacion (De la paz., 2010).

2.2 Fisiologia de la ATM
2.2.1 Biomecanica

2.2.1.1 Posiciéon de la ATM en reposo

La amplitud del espacio del disco articular varia con la presion interarticular.
Cuando la presion es baja, como ocurre en la posicion de reposo, el espacio discal se
ensancha, cuando la presion es alta, el espacio discal se estrecha. El contorno y el
movimiento del disco permiten un contacto constante de las superficies articulares, que

es necesario para la estabilidad de la articulacion (Okeson., 2013).

Durante la depresién de la mandibula desde la posicién de boca cerrada, el
movimiento se inicia en la cavidad articular inferior, cuando los céndilos pivotan sobre el
disco intraarticular. Este movimiento continua hasta aproximadamente los 11m de
depresion. La continuacion del movimiento mandibular de depresion tiene su inicio en la
cavidad articular superior, y produce traslacion anterior del disco sobre el tubérculo
articular. EI movimiento normal de depresion de la mandibula en de entre 40 a 50 mm

(Cleland, 2006).

2.2.1.2 Movimientos de la ATM

Los movimientos masticatorios son de dos tipos: un movimiento de corte,

denominado incision, que se realiza normalmente con caninos e incisivos y un
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movimiento de trituracién del alimento, denominado masticacién, que se realiza
exclusivamente con premolares y molares. El movimiento de masticacion consiste en una

secuencia de apertura y cierre de la boca. (Companioni., 2005)

2.2.1.2.1 Cierre y apertura

\ Movimiento de Apertura
| Bucal /
a <\

rotacién que gener' el
espacio libre anterior.

Fuente: (Okeson., 2013)

Durante los movimientos de apertura y cierre de la boca se produce una traslacion
y rotacion combinadas. La traslacién lleva el disco y el condilo hacia delante y hacia
abajo, a lo largo de la pendiente posterior de la eminencia articular. Puede incluso
llevarlos mas alla, sobre el plano preglenoideo. La rotaciébn es amplia y permite una
apertura de la boca entre 40 y 60 mm (Okeson., 2013). En la primera fase del movimiento
de apertura predomina la rotacién, que posteriormente se combina con la traslacion hasta
la apertura completa. El cierre comienza con una traslacion hacia atras, hasta que se
cierra un tercio de la apertura maxima, momento en que se superponen traslacion y
rotacion, para llevar a la mandibula a la posicién de reposo. Si se sigue cerrando la boca
aun mas, hasta la posicién de oclusion, el movimiento predominante en esta fase es el de

rotacion (Perez., 2004).
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Se efectlia en dos tiempos

Movirichto deotasion & Primer tiempo: en los primeros 20 mm de
Mandibular. I

apertura bucal, por accion de los musculos
suprahioideos y vientre anterior del digastrico.
Se produce una rotacidn del céndilo mandibular
sobre la cara inferior del menisco. Este

movimiento se limita a la hemiarticulacion

menisco mandibular. El condilo se encuentra en

la posicibn mas alta y posterior de la cavidad glenoidea (Perez., 2004).

Segundo tiempo: después de la

Movimiento de traslacion
Mandibular

apertura limitada, la contraccion del pterigoideo
externo provoca el estiramiento del disco hacia
adelante 'y una propulsion del condilo
mandibular, que se desliza sobre la cara inferior

previamente estirada y aplanada del menisco.

Este movimiento de traslaciéon se produce en la

hemiarticulacion superior o temporomeniscal. El

condilo se coloca entonces por debajo del tubérculo cigomatico anterior (Perez., 2004).
2.2.1.2.2 Movimiento de propulsién

Desplaza la mandibula por delante del maxilar superior. Es el resultado de la
contraccion bilateral simultanea de los dos pterigoideos externos. La propulsion se

efectla a partir de la desarticulacion dentaria (Perez., 2004).

2.2.1.2.3 Movimiento de retropulsién

Solo provoca un ligero retroceso de la mandibula. Esta impartido por la

contraccion de los musculos digastricos, milohioideos, genihioideos y haces horizontales
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de los temporales (Perez., 2004).Los movimientos de propulsion retropulsion se localizan

esencialmente en la parte temporo meniscal de la ATM (Perez., 2004).

2.2.1.2.4 Movimiento de diduccién

Permiten desplazar lateralmente la mandibula. En dicho movimiento la contraccién
unilateral del pterigoideo externo desvia la mandibula lateralmente hacia el lado contrario

(Okeson., 2013).

2.2.1.2.5 Posicién de reposo

En esta posicién los arcos dentarios no estan en contacto (Perez., 2004).

2.2.1.3 Actividad muscular

La apertura se produce gracias a la gravedad, la relajaciébn de los musculos
elevadores de la mandibula (masetero,
temporal y pterigoideo medio) y por la accién
conjunta del milohioideo, el digastrico y el
genihioideo. Los mdasculos infrahioideos
mantienen la estabilidad del hueso hioides. Si

la apertura es moderada y sin resistencia, el

movimiento se produce simplemente por efecto
de la gravedad y la relajacién de los elevadores (solo fase de rotacién). En una apertura
mas amplia, la porcion inferior del pterigoideo lateral tira de los condilos hacia delante,
genihioideo y digéstrico tiran hacia abajo y atras del menton, mientras que el milohioideo
hace lo propio con el cuerpo mandibular. El cierre de la boca se produce por la accién de
los musculos elevadores de la mandibula. Cuando la apertura ha sido amplia se produce
primero una relajacion de los musculos que abren la boca, relajacion que hace que los
condilos vuelvan desde el plano preglenoideo hasta la eminencia articular (fase de
traslacién) y entonces se contraen los elevadores que terminan el movimiento (fase de

rotacion- traslacion) (Perez., 2004).
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2.2.1.4 Dinamica de la ATM

Rotacion y translacion antero- posterior Plano Sagital

El sistema condilo — discal permite sélo el movimiento de rotacion del disco sobre
la superficie articular del céndilo, debido a la fuerte unién que entre ellos producen los
ligamentos discales interno y externo. Este movimiento a manera de bisagra se ejecuta
alrededor de un eje horizontal que pasa por los tubérculos mediales de los céndilos
mandibulares, donde los discos serian los ganchos de la bisagra y los céndilos formaran
una barra desde cada agujero de la bisagra, misma que servir4 de eje sobre la cual gira
la mandibula al abrir y cerrar la boca. Es el Gnico movimiento de rotacion mandibular
pura, pues en el resto de rotaciones (frontal y sagital) siempre se produce una cierta
traslacién condilar o rototraslacibn que se podra realizar con la boca abierta o con

contacto dentario (Okeson., 2013).

El sistema céndilo — disco — fosa articular realiza un movimiento de traslacion, el
disco se desliza junto con el condilo sobre la cavidad glenoidea a lo largo de la vertiente
posterior hasta la eminencia articular temporal, pudiendo incluso sobrepasarla; es el
movimiento mas amplio y de mayor laxitud ligamentosa, este movimiento se produce
cuando la mandibula se desplaza hacia adelante. El mecanismo por el que el disco se
mantiene junto al condilo en traslacién, depende de su morfologia y de la presion
interarticular, esta combinacién mantiene el céndilo en la zona intermedia y fuerzan al

disco a desplazarse hacia delante con él (Okeson., 2013).
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En posicién de reposo, el céndilo mandibular estad en contacto con las zonas
intermedia y posterior del disco y se ve sometido a una minima retraccion elastica
posterior ejercida por la lamina retrodiscal superior (no distendida) y por una traccion
antero medial ligeramente mayor debida al tono del pterigoideo externo superior,
recuérdese que éste musculo también se inserta en el cuello del condilo, esta doble
insercion no permite que el pterigoideo externo superior tire del disco por el espacio
discal. La lamina retrodiscal superior, es la Unica estructura capaz de retraer al disco
articular hacia atrds sobre el céndilo, pero esta accién solo puede realizarse cuando al
abrir la boca se desplaza el céndilo hacia delante y la lamina se encuentra distendida; por
ello si el condilo se desliza lo suficiente hacia delante, la fuerza de retracciéon de la lamina

superara al trabajo del pterigoideo externo superior (Okeson., 2013).

2.3 Lesion de tejidos blandos de la ATM

2.3.1Trastorno temporomandibular

El nombre de “sindrome de dolor disfuncién de la ATM” se utilizé por primera vez
en 1955 para luego ser reemplazado con el término de “alteraciones funcionales de la
ATM?”, otros resaltaban el dolor, como el sindrome de dolor disfuncién y el sindrome de

dolor disfuncion temporomandibular (Grau., 2005).

Los problemas relacionados con la articulacion de la ATM son causados por
trastornos de combinacién de tensidn muscular y problemas anatémicos de la misma. El
desequilibrio de la articulacion esta causado por la falta de coordinacion muscular y el
atrapamiento neural gracias a la compresion de la zona bilaminar y a un traumatismo
funcional excesivo, causada por el desplazamiento reflejo de la mandibula que causa un

desplazamiento posterosuperior del céndilo (Grau., 2005).

Los de la ATM son un grupo de afecciones que causan dolor y disfuncién en las

articulaciones y los masculos mandibulares que controlan el movimiento de la mandibula,
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se calcula que en los Estados Unidos hay mas de 10 millones de personas afectadas

(NIH, 2013).

La mayoria de personas no consideran el dolor articular o muscular como un
problema grave, por lo general la incomodidad es esporadica, temporal y ciclica, es asi
gue el dolor desaparece con poco o sin tratamiento en ciertos casos, al contrario que en

otras personas se desarrollan sintomas por un largo periodo de tiempo (NIH, 2013).

Al cerrar la boca, los céndilos se deslizan hacia atras a su posicién original con la
ayuda de un disco blando entre el céndilo y el hueso temporal, el mismo que absorbe los
golpes a la articulacion de la mandibula que son ocasionados por la masticacion y otros

movimientos (NIH, 2013).

La combinacion de la bisagra y los movimientos de deslizamiento hace que la
ATM sea una de las articulaciones mas complicadas del cuerpo, debido a su movimiento

complejo y composicién unica (NIH, 2013).

Los trastornos de las articulaciones de la mandibula y de los musculos de la
masticacion pueden variar segun la persona que lo posee. Estos se dividen en tres

categorias principales: (NIH, 2013)

1. El dolor miofascial: causa molestias o dolor en los musculos que controlan la
funcion de la mandibula.

2. Un desarreglo: o asimetria interna de una de las articulaciones causadas por un
disco desplazado, la mandibula dislocada o lesiones del condilo.

3. La artritis: hace referencia a un grupo de trastornos degenerativos e inflamatorios
de las articulaciones que pueden afectar a la ATM
Los trastornos antes mencionados pueden manifestarse al mismo tiempo, otros

problemas de salud como: el sindrome de fatiga crénica, trastornos del suefio, o

fibromialgia, una afeccién dolorosa que afecta a los masculos y otros tejidos blandos en
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todo el cuerpo. Estos trastornos tienen sintomas comunes, sin embargo, no se sabe si
estos trastornos tienen una causa comun (NIH, 2013).

Teniendo como sintoma principal al dolor, especialmente el de los musculos de la
masticacion o dolores articulares, incluidos: dolor irradiado por la cara, la mandibula o el
cuello; rigidez en los musculos de la mandibula; movimiento limitado de la mandibula;
chasquidos dolorosos al abrir o cerrar la boca y una alteracion en el encaje de los dientes

superiores e inferiores (NIH, 2013).

2.4 Extraccion del Tercer Molar

Para poder predecir el grado de complejidad de la extraccién del tercer molar es
necesario conocer los factores que le afectan; asi, antes de realizar el procedimiento
quirargico es necesario hacer una evaluacion detenida de los problemas que podrian

presentarse y dificulten la extraccion (Llerena y Arrascue., 2006).

El tiempo de operacion de la extraccion del tercer molar se ve afectado por : las
variantes anatomicas del tercer molar inferior, la disponibilidad de una radiografia, las
condiciones en que se realizan los abordajes quirdrgicos, las posibles complicaciones

intraoperatorias y la experiencia del operador (Llerena y Arrascue., 2006).

Previo a la extraccion del tercer molar se debe realizar siempre un estudio
radiolégico que muestre todo el tercer molar incluido y las estructuras que lo rodean. La
interpretacion radiogréfica ayuda a predecir los factores que influyen en la extraccion,
entre estos estan: el acceso al tercer molar, la profundidad y posicién del mismo, la forma
de la corona y raices, cantidad de hueso que lo rodea y la relacién con el nervio dentario

inferior (Llerena y Arrascue., 2006).

Teniendo en cuenta las consideraciones anatémicas y la posicion de la pieza se

obtendran mejores resultados post operatorios. Por este motivo
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Se han clasificado los indices de prediccién de dificultad de la cirugia, Winter
(1926) clasificé al tercer molar inferior segun el angulo que formaba su eje mayor en
relacién con el eje mayor del segundo molar. Pell y Gregory (1933) establecieron un
indice basandose en la relacion que existe entre el nivel del diente y el plano oclusal del
segundo molar, asi como la relacién entre el tercer molar y el espacio que existe entre la
rama ascendente y el segundo molar. Por su parte Archer (1979) present6 una
clasificacion exhaustiva de los terceros molares mandibulares relacionando el espacio
existente, cuanto ha erupcionado y su relacion longitudinal con la segunda molar (Llerena

y Arrascue., 2006).

En 1995 Koerner muestra dos factores mas dentro de su evaluacion para medir la
dificultad de la extraccion: la edad y la forma facial, considerando la edad como un
indicador, cuya puntuacién mas elevada esta asociada a los adultos mayores (méas de 35
afos) y una puntuacion mas baja a los mas jovenes, cuyas raices no estan totalmente
formadas. Relaciona la forma facial anatdmica innata de cada persona con el acceso
quirdrgico. En el afio 2000, Garcia evaludé 166 extracciones del tercer molar inferior en

posicién vertical realizadas por un solo cirujano (Llerena y Arrascue., 2006).

2.5 Cirugia Maxilofacial

La Comisién Nacional de la especialidad en 1992 defini6 a la cirugia oral y
maxilofacial como una “especialidad quirdrgica que trata la prevencion, estudio,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion de la patologia de la cavidad bucal, de la cara y
craneo facial asi como de las estructuras cervicales relacionadas directa e indirectamente

con las mismas” (Raspall., 2002).

2.6 Técnica Quirurgica

Para su aplicacién el especialista tomard en cuenta factores como: grado de

inclusion del tercer molar, posicién, inclinacion, longitud de las raices y densidad del
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hueso. En primer lugar se realiza un examen de la cavidad oral y sus estructuras anexas,
acompafiado de una radiografia para descartar posibles anomalias adyacentes y conocer

exactamente la patologia (Raspall., 2002).

Se puede optar por el levantamiento de un colgajo 0 a su vez por ostectomia
(seccion o corte de un hueso). En un inicio se levanta el colgajo que envuelve las piezas
afectadas, dando paso a la ostectomia en caso de ser necesario. Al final de Ila
exodoncia se inspecciona el area tomando en cuenta las aristas de hueso las que son
eliminadas de manera agresiva, se suprime el exceso de tejido blando y se sutura con

puntos sueltos o continuos para favorecer a la correcta cicatrizacion (Raspall. G. , 2007).

2.7 Complicaciones Inmediatas

e Lesiones de tejidos blandos: lesiébn de mucosas, lesion de comisuras
e Lesidn de estructuras 6seas
e Lesidn de dientes adyacentes
e Complicacion de la pieza a extraer: fractura de la raiz, desplazamiento de la
raiz
e Lesidn de estructuras vecinas
e Complicaciones postoperatorias
e Puede incluir la pérdida vital debido a infecciones
Convencionalmente no se aplica ningun tratamiento fisioterapéutico sino Unicamente la

medicaciéon de farmacos antiinflamatorios

2.8 Liberacion Miofascial

Estructura anatémica del sistema fascial

La fascia envuelve los musculos dandoles una funcibn mecénica, y los separa
facilitando su insercién, ya que esta tiene un recorrido continuo que envuelve las

estructuras somaticas y viscerales incluyendo las meninges (Pilat., 2015).
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2.8.1 Consideraciones Miofasciales en las restricciones de los
musculos masticadores.

El masculo temporal, que comanda el grupo de los masticadores, es considerado
uno de los musculos antigravitatorios mas importantes del cuerpo humano. Es
responsable de la capacidad de contraer de manera selectiva cada uno de sus tres

fasciculos, creando fuerzas en diferentes direcciones (Pilat., 2015).

Chaitow 2007 considera, que es el musculo de mayor influencia sobre la mecanica

del craneo.

La Fascia del temporal, tiene extension directa de la fascia cervical, es capaz de
sostener por si misma el peso de la cabeza, en su distribucion se fijan numerosas fibras
del temporal por debajo continla con la fascia del masetero y por arriba cubre la
superficie exterba de los huesos del craneo. Desde una vision integral se encuentra

relacién entre el masculo temporal, la ATM y es resto del sistema miofasial (Pilat., 2015).

El masetero es el misculo mas potente de la masticacién, por su acciéon puede
influir en los movimientos de la mandibula a través de la fascia. Se puede evidenciar una
disminucion en la apertura de la boca y un dolor generalizado por una restriccion de la

fascia (Pilat., 2015).

El pterigoideo externo es un musculo con inserciones mas extensas, las
restricciones tienen conexion directa con el oido interno lo que puede influir en la

agudeza auditiva (Pilat., 2015).

2.8.2 Induccién profunda de la fascia del masetero

La aplicacion de esta técnica permite mejorar, de una manera considerable, el
funcionamiento de la ATM, asi como también eliminar dolores referidos en esta regién

(Pilat., 2015).
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2.8.2.1 Induccidn transversa

Fuente: (Pilat., 2015)
La posicion del paciente, es en decubito supino sobre una camilla.
El terapeuta sentado a la cabecera de la camilla.

El terapeuta coloca la punta de dos o tres dedos sobre el punto de insercién del masetero
en el arco cigomatico de ambos lados. Posteriormente realiza con ellos una presion
sostenida. Se debe esperar hasta obtener la liberacién y su direccion debe ser hacia la

linea media de la cara (Pilat., 2015).
2.8.4 Induccién del musculo Temporal
La posicion del paciente es decubito supino, en la camilla sin almohada.

El terapeuta se coloca sobre la cabecera de la camilla coloca sus manos sobre el origen
de las fibras del musculo temporal, se coloca la yema del dedo indice realizando una
friccion transversa sobre las fibras musculares o si le trabaja en la zona de insercién del

temporal.

2.8.3 Induccién profunda del pterigoideo externo

El objetivo de esta aplicacion es liberar las restricciones miofasciales y recuperar

la coordinacion funcional del musculo.

La posicion del paciente es decubito supino, en la camilla sin almohada.



41

El terapeuta se coloca sobre la cabecera de la camilla con una ligera rotacion de
cabeza del paciente, contralateralmente al lado tratado, el terapeuta con su mano
dominante, se coloca la yema del dedo indice por encima del tercer molar en la fosa
pterigoidea. Hay que tener un cuidado especial porque esta zona suele ser sensible. Los
dedos indices y medio de la otra mano deben controlar a la articulacion
temporomandibular. La presion se ejerce en todas las direcciones de una manera

consecutiva y hasta obtener la completa relajacion (Pilat., 2015)
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CAPITULO Il
3.1 Hipotesis

La aplicacién de la técnica de liberacion miofascial de deslizamiento transverso en
los musculos masetero bilateral y pterigoideo externo ipsilateral es efectiva para disminuir

el dolor y la apertura bucal en pacientes post quirlrgicos de extracciébn de uno o mas

terceros molares.

3.2 Operacionalizacion de variables

Variables:
Variable Definicion Dimensiones | Definicion Indicadores | Escala
conceptual operacional
Proporcion o
porcentaje de | Numero de
Periodo Rango de edad de personas
evolutivo de edad 18- 25 hombres y mayores de
Edad las personas. afios mujeres que | 18 afios Ordinal
se realizan total de
extraccion de | personas
terceros *100
molares.
Numero de
personas
mayores de
25 afios
total de
personas
*100
Conjunto de
caracteristicas Porcentaje
asignadas a de hombres y | NUomero de
las personas Femenino mujeres que | _mujeres
en forma se realizan total de las
Sexo diferenciada de extraccion de | personas Nominal
acuerdo al terceros *100
sexo. Masculino molares.
Numero de
hombres
Total de
personas
*100
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Sensacion Percepcion
molesta y sensorial
aflictiva de localizada y
alguna parte 1-3: leve- subjetiva en
del cuerpo que | moderado el post
generalmente quirargico
Dolor es el resultado | 4-6: gue puede Intensidad Ordinal
de una moderado- ser mas o de dolor
estimulacion grave menos percibido
de intensa,
terminaciones | > 6: muy molesta o
nerviosas intenso desagradable
sensitivas gue se siente
especializadas. en una parte
del cuerpo.
Cantidad de Numero de Numero de
Numero de extracciones molares que | extracciones
extracciones | de terceros Cantidad de se han total de
molares extracciones | extraido en terceros
después de de los hombres molares Ordinal
procedimiento | terceros
quirdrgico en la | molares. Numero de
ATM. molares que
se han
extraido en
mujeres
Medicion entre | Distancia de Valor
los incisivos la apertura normal 4 cm
Apertura superiores e bucal Valor Ordinal
bucal inferiores Minima 'y minimo 3
méaxima cm
Valor
méaximo 5
cm
Proceso en el
cual el Tiempo Recoger
Técnica de fisioterapeuta datosconla | 10 minutos
liberacion realiza una Presion finalidad de
miofascial técnica para ayudar a 30 — 40 nominal
Deslizamiento tratar una Secuencia mejorar Ig Thors
transverso disfuncion del funcionalidad
sistema Aplicacién de glo_bal y 3
miofascial. la téchica de | calidad de -
_ _ vida del repeticiones
deslizamiento .
transverso paciente.




CAPITULO IV

4.1 Andlisis y presentacion de resultados

GRUPO 1
TABLA 1: EDAD
RANGO FRECUENCIA %
18-20 arios 7 46.6%
21-23 afios 2 13.3%
24-25 afnos 6 40%
GRAFICO 1:
EDAD
50,00% 46,60%
45,00% 0%
40,00%
35,00% =
30,00% = e
25,00% | — | —
20,00% | ——— | | — |
15,00% ] 13,30% ]
10,00% =
5,00%
0,00%
18-20 afos 21-23 afios 24-25 afios

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

ANALISIS: El rango de edad mayoritario es de 18 a 20 afios, representando al 46,60%

del total de la muestra de los pacientes.



TABLA 2: SEXO

RANGO FRECUENCIA %
FEMENINO 6 40%
MASCULINO 9 60%
GRAFICO Il

SEXO

= FEMENINO = MASCULINO

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

ANALISIS: Més de la mitad de los pacientes control son hombres y una pequefia parte

representa a las mujeres.



TABLA 3: DOLOR (EVA) PREQUIRURGICO

RANGO FRECUENCIA | %

1-3 (ligero) 2 13.3%
4-6 (moderado) | 10 66.6%
7-9 (severo) 2 13.3%
10 1 6.6%
(insoportable)

GRAFICO Il

DOLOR (EVA) PREQUIRURGICO

1-3 (ligero) 4-6 (moderado) 7-9 (severo) 10 (insoportable)

0
17 13%

13%

67%

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

ANALISIS: La mayoria de los pacientes presenté un dolor moderado prequirGrgico, lo

gue pone al rango de 4 a 6 como el principal.
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TABLA 4: DOLOR (EVA) POSTQUIRURGICO

RANGO FRECUENCIA | %
1-3 (ligero) 12 80%
4-6 (moderado) | 3 20%
7-9 (severo) 0 0%
10 0 0%
(insoportable)

GRAFICO IV:

DOLOR EVA POST QUIRURGICO

W PORCENTAJE
10 (insoportable) | 0%
7-9 (severo) 0%
4-6 (moderado) MMM 205
1-3 (igero) - MMM RN - 8056

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

ANALISIS: La mayoria de los pacientes refirieron dolor ligero postquirdrgico, por lo tanto

la mayoria se encuentra en un rango de 1 a 3 en la escala de EVA.



TABLA 5: EDAD

GRAFICO V:

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

ANALISIS: El rango de edad predominante es de 24 a 25 afios, representando al 40%

GRUPO 2

RANGO FRECUENCIA %

18-20 5 33.3%
21-23 3 20%
24-25 6 40%

EDAD
40%
33,30%

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

del total de la muestra de los pacientes.
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TABLA 6: SEXO

RANGO FREUENCIA %
FEMENINO 5 33.3%
MASCULINO 10 66.6%
GRAFICO VI:
SEXO
| %

oo [ EEEEEERRREERRE =

o ([ IAAMATARAMANAD ==~

0,00%

ANALISIS: Més de la mitad de los pacientes esta representado por el sexo masculino,

10,00%  20,00% 30,006 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

66.6% de la muestra.
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TABLA 7: DOLOR (EVA) PREQUIRURGICO

RANGO FRECUENCIA | %

1-3 (ligero) 6 40%
4-6 (moderado) | 4 26.6%
7-9 (severo) 5 33.3%
10 0 0%

(insoportable)

GRAFICO VII:

DOLOR (EVA) PREQUIRURGICO

%

10 (INSOPORTABLE) 0%
7-9 (SEVERO) 33,30%
4-6 (MODERADO) 26,60%

1-3 (LIGERO) 40%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

ANALISIS: La mayoria de los pacientes presentd un dolor ligero prequirdrgico, lo que

pone al rango de 1 a 3 como el principal.
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TABLA 8: DOLOR (EVA) POSTQUIRURGICO

RANGO FRECUENCIA | %
1-3 (ligero) 12 80%
4-6 (moderado) | 3 20%
7-9 (severo) 0 0%
10 0 0%
(insoportable)

GRAFICO VIII;

DOLOR (EVA) POSTQUIRURGICO

10 (insoportable) | 10 (insoportable);
0

7-9 (severo)
7-9 (severo); 0

-

4-6 (moderado) 4-6 (moderado);
I 5

1-3 (ligero)
| | | | |
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N, 13 ligero); 12

0 2 4 6 8 10

B DOLOR (EVA) POSTQUIRURGICO ~ ® FREUENCIA

Elaborado por Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017)

12 14

ANALISIS: La mayoria de los pacientes refirieron dolor ligero postquirdrgico, por lo tanto

la mayoria se encuentra en un rango de 1 a 3 en la escala de EVA.
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ANALISIS ESTADISTICO DESCRIPTIVO DE GRUPO 1Y GRUPO 2

TABLA 9: APERTURA PREQUIRURGICO

RANGO FRECUENCIA | %
Clase | (mas de 3 cm) 9 60%
Clase Il (2,6 a3 cm) 6 40%
Clase IV (2a2,5cm) 0 0%
Clase V (menos de 0 0%
2cm)
Estadisticos descriptivos
Desviacioén
Grupos Media estandar N
Apertura bucal inmediata 1,00 3,3000 , 47359 15
cirugia 2,00 3,8867 ,62663 15
Total 3,5933 ,62197 30
Apertura bucal 8vo dia 1,00 2,1533 ,71601 15
posterior cirugia 2,00 2,8333 ,86575 15
Total 2,4933 ,85377 30
Apertura bucal inmediata 1,00 2,1533 , 71601 15
aplicacion técnica 2,00 3,2200 ,89059 15
Total 2,6867 ,96158 30

Elaborado por: Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017).

El analisis estadistico no encontré una interaccion significativa para la apertura
bucal (F = 2.174; p=0.123), lo cual indica que no se existen diferencias entre los
promedios de los grupos de estudio en ninguna de las mediciones. Estos resultados
sugieren que tanto el tratamiento convencional (TC) como una Unica sesion de la técnica
de liberacion miofascial combinada con el TC, producen similar recuperacion de dicha

variable desde la cirugia hasta el octavo dia.

Una diferencia estadisticamente significativa se encontré entre el promedio de las

mediciones (F = 46.302; p<0.001), con una notable disminucion de la apertura bucal entre
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la primera y la segunda medicion (Diferencia de medias= -1.10cm; p<0.001), la cual se
mantiene, aunque en menor medida, entre la primera y la tercera medicion (Diferencia de
medias= -0.91cm; p<0.001). Para este Ultimo momento, una menor reduccion de la
apertura bucal posiblemente se atribuye a que uno de los grupos recibié una intervencién
adicional (TLM), y esto puede constatarse en los resultados entre la segunda y la tercera
medicion, en donde se observa un ligero pero significativo incremento de la apertura

(Diferencia de medias= 0.19cm; p<0.001) Gréafico XI.

Diferencia de medias entre las mediciones de la
apertura bucal

3,5

2,5

N

15

=

0,5

Apertura bucal inmediata Apertura bucal 8vo dia Apertura bucal inmediata
cirugia posterior cirugia aplicacion técnica

GRAFICO IX Diferencia de medias entre las mediciones de la apertura bucal

Elaborado por: Nathaly Jordan y Lucia Ramirez (2017).

ANALISIS: La medicion de la apertura bucal inmediata a la cirugia se encontr6 dentro de
un promedio de 3,5cm, mientras que con la aplicacion de la técnica el promedio se situé

en 2,6¢cm.
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4.2 DISCUSION

El objetivo del estudio fue analizar la eficacia de la aplicacion de la técnica de
liberacion miofascial de deslizamiento transverso en los principales musculos de la
apertura bucal en pacientes postquirdrgicos de terceros molares sobre el dolor y la

apertura bucal.

A pesar de que no se encontraron diferencias, cabe resaltar que en el 8vo dia
estos pacientes todavia no han logrado recuperar los valores de apertura bucal que son
normales (4 — 5cm), (Leal., 2011) quiza por ello entonces la aplicacion de la técnica de
liberacion miofascial por un mayor nimero de sesiones pueda producir una recuperacion

mas rapida comparada con el tratamiento médico convencional.

Tomando en cuenta el estudio realizado por Olate en el 2007, el cual expone que
el grupo mayoritario de los pacientes con exodoncia estuvo representado por 35 de ellos,
dentro de un rango de edad 21 y 23 afos; y que del segundo gran grupo formaron parte
29 pacientes con un rango de edad entre 18 y 20 afios. En nuestro estudio los pacientes
del grupo 1 se ubica entre 18-20 afios de edad en su mayoria, y los del grupo 2

conforman el rango de edad entre 24 y 25 afios.

Continuando con el mismo estudio de referencia, que determina al sexo femenino
con mayor afluencia con un 63%; se puede comparar que a diferencia del nuestro,
predominan los hombres como grupo mayoritario de extracciébn de terceros molares,

representado en el grupo 1 por el 60% y en el grupo 2 por el 66,6%.

Snolsky y colegas realizaron un estudio en 2007 sobre la aplicaciéon de la técnica
manual de Drenaje linfatico (DLM) posterior a la extraccion de terceros molares en el que
evaluaron el dolor y la apertura bucal de los pacientes, demuestra que DLM puede
promover una mejora de la circulacién linfatica y el trabajo en un papel coadyuvante para
la reduccion de la inflamacion y el dolor postoperatorio después de la eliminacién de los

terceros molares.
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Los resultados porcentuales del dolor que fue evaluado mediante EVA con lo que
se encontré resultados diferentes entre grupos. En la evaluacion entre en postquirdrgico
inmediato y el postquirargico después de la aplicacibn de la técnica de liberacion
miofascial, el dolor disminuyé de un rango de 4-6 a un rango de 1-3 es decir un dolor

ligero segun la escala de EVA.

A parte de dos trabajos que reposan en el repositorio digital de la biblioteca de la
Pontificia Universidad Catélica del Ecuador no hay estudios sobre ATM y la importancia

del estudio de dicha articulacion.
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CONCLUSIONES

Tras la recoleccién de datos realizada en El Centro Integral de Salud Asistanet y
el Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas, se pudo analizar que hay

afectacion en la ATM después de la extraccion de terceros molares.

En el transcurso de la investigacion se encontré que el rango de edad con mas
frecuencia para extraccion de terceros molares es de 18 a 20 afios siendo asi la mayoria

hombres con un 60% total de la muestra.

Segun el estudio los pacientes acuden a los centros de Salud en mencion,
refiriendo dolor moderado previo a la extraccion de los terceros molares, es decir de 4 a 6

sobre 10 en la escala de EVA.

Al 50% de los pacientes se le aplicé una técnica manual como tratamiento
fisioterapéutico para liberar la fascia muscular de los musculos que se ven mas afectados
previo a la extraccion de los terceros molares se observa un ligero pero significativo

incremento de la apertura (Diferencia de medias= 0.19cm; p<0.001).

Por lo que concluimos que la utilidad de técnicas manuales para tratar
disfunciones después de la extraccion de los terceros molares es (til y brinda buenos
resultados ya que la mayoria de pacientes tuvieron una apertura bucal mayor a 3cm
luego de la aplicacién de la técnica miofascial, sin embargo creemos importante la
aplicacion de la técnica de liberacién miofascial con un mayor nimero de sesiones para

gue pueda producir una recuperacioén mas rapida.

El tratamiento terapéutico propuesto en este trabajo, esta encaminado al trabajo
manual sobre las DTM, el mismo que tiene como objetivos facilitar la apertura bucal y la

disminucion del dolor.

Es importante concluir que en rol del fisioterapeuta es fundamental en tratamiento

las disfunciones de ATM , y este trabajo demuestra que se puede aportar de manera
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importante con un trabajo multidisciplinario con otras aéreas de salud, como parte de
apoyo con rehabilitadores orales, cirujanos maxilofaciales ortodontistas y fisiatras como

apoyo para nuevos tratamientos.

RECOMENDACIONES

Desde la mirada de la rehabilitacion integral multidisciplinar, el fisioterapeuta debe
colaborar en equipo con el cirujano maxilofacial devolviendo una mejor funcién al

paciente después de un procedimiento quirdrgico en ATM.

Es recomendable que la carrera de Terapia Fisica de la Pontificia Universidad
Catdlica del Ecuador, tome como referencia este trabajo y motiven a sus estudiantes
hacia la investigacion profunda, el conocimiento y tratamiento adecuado de las patologias
relacionadas con la ATM, puesto que en nuestro pais no existen investigaciones en este
campo, mientras que en otros paises latinoamericanos hay maestrias de ATM y

disfunciones orofaciales.

Se recomienda al terapeuta fisico incluir en su abordaje y diagnéstico
fisioterapéutico la evaluacion integral de la ATM y sus estructuras, después de una

intervencion quirargica odontoldgica.

Se recomienda que se promueva cursos de actualizacién sobre la ATM y el
sistema craneo cervico mandibular, encaminados a la prevencion, evaluacién,

diagnéstico o tratamiento de las disfunciones de la articulacion Temporo mandibular.
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ANEXQOS

FORMULARIO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO
DE INVESTIGACION CIENTIFICA

TIUIO del ESTUAIO: «..eniie e e
NO B PrOtOCOI0: .t
Investigador Responsable: ...

Lugar en que se realizara el estudio (Dpto, Sede, Facultad, etc):

UNIVEESTA A .ot e e e e e e e

No de teléfonos asociados al estudio:

COITEO Bl I ONIC O ottt e e e e

Este formulario de consentimiento puede tener palabras que Usted no entienda,
por favor debe solicitar al investigador o persona responsable del estudio que le clarifique
cualquier palabra o duda que se le presente. Usted tiene derecho a una copia de este
formulario de consentimiento para pensar sobre su participacion en este estudio o para

discutirlo con familiares, amigos antes de tomar una decision.

El propésito de este documento es ayudarle a tomar una decision informada para decidir
participar o no en el estudio denominado “Liberacion miofascial en pacientes

postquirdrgicos de terceros molares con dolor en ATM”.

Antes que Usted decida participar en el estudio lea cuidadosamente este
formulario y haga todas las preguntas que tenga, para asegurar que entienda los
procedimientos del estudio, riesgos y beneficios; de tal forma que Usted pueda decidir
voluntariamente si desea participar o no. Si luego de leer este documento tiene alguna

duda, pida al investigador responsable o personal del estudio que le explique, sienta
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absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayuda a aclarar sus
dudas. Ellos/as le deberan proporcionar toda la informacién que necesite para entender el

estudio.

Una vez que haya comprendido el estudio y si Usted desea participar, entonces se
le solicitara que firme esta forma de consentimiento, del cual recibira una copia firmada y

fechada (Cientifico, 2016).

PROCEDIMIENTOS

el Paciente sera evaluado antes e inmediatamente después de la realizacion del
procedimiento quirtrgico, a los 8 dias de la cirugia se aplicara los instrumentos de
medicion (liberacion miofascial deslizamiento transverso en los temporales, maseteros de
manera bilateral y pterigoideo externo ipsilateral), se volvera a medir la apertura bucal y la

intensidad del dolor.

La técnica se realiza Unicamente después del octavo dia para disminuir riesgos

infecciosos o generar hematoma.



Hoja de recoleccién de datos

Cuestionario
Nombre:
Fecha:
Edad:
Numero telefonico:
Direccion:
Anamnesis

Antecedentes personales:

Antecedentes familiares:

Evaluacion 1
Diagnostico:

Escala Analdgica Visual

Escala visual analégica
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
J— imaginable
1cm
Dolor ligero 1-3

Dolor moderado 4-6
Dolor severo 7-9

Dolor insoportable 10

Clase |. Mas de 3 cm.

Medicién de la apertura bucal Clase Il. 2. 6 a 3 cm

Distancia Incisivo superior — Incisivo inferior Clase IV. De 2 a2 2.5 cm

Clase IVV. Menos de 2 cm.
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