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1. RESUM

Antecedents: La Sindrome de Dolor Miofascial, és un trastorn muscular on s’hi detecta la
presencia de Punts Gallet, que sén unes estructures que es troben entre les fibres musculars, i
que produeixen un estimul dolords a distancia. Gran part dels episodis de Sindrome de Dolor
Miofascial, en I'articulacié temporomandibular, es produeixen per la preséncia dels Punts Gallet
en el muscul Pterigoideu lateral; on a part de produir dolor, també limita els moviments
mandibulars. El tractament del dolor miofascial consisteix en la desactivacié mecanica d’aquests
Punts Gallet. Actualment es poden aplicar técniques no invasives, com la técnica d’Esprai i
estirament; o técniques invasives, com és la tecnica EPI (Electrolisi Percutania Intratissular) on
s’aplica una corrent galvanica amb una agulla d’acupuntura ecoguiada i amb la que
s’aconsegueix una resposta inflamatoria local juntament amb una regeneracié del teixit danyat.

Objectius: L'objectiu d’aquest estudi és avaluar un protocol de tractament per tal d’analitzar
I’efectivitat de la tecnica EPI sobre el muscul Pterigoideu lateral en pacients amb Sindrome de
Dolor Miofascial temporomandibular, envers I'aplicacié de la tecnica d’Esprai i estirament.

Metodologia: Es tracta d’un estudi experimental de tipus assaig clinic aleatoritzat i controlat, en
el qual hi participen 330 pacients que es divideixen en 2 grups: el grup control (n = 165) que
reben un tractament convencional amb la técnica d’Esprai i estirament; i el grup experimental
(n=165) que se’ls hi aplica la tecnica EPI en el Pterigoideu lateral.

Es duran a terme tres sessions de tractament els dies 1, 7 i 14 on s’aplicara a cada grup la técnica
corresponent, ja sigui la técnica d’Esprai i estirament, o I'EPI. Les mateixes variables d’estudi de
la primera cita, es tornaran a avaluar durant els dies 28, 42 i 70 posteriors al tractament.

Limitacions de I’estudi: En ser un estudi on el periode de seguiment és de tres mesos, pot ser
una complicacid extrapolar les dades obtingudes a un periode de llarg termini.

Paraules clau: Sindrome de Dolor Miofascial — ATM — Punts Gallet — Pterigoideu lateral — Tecnica
EPI — Técnica d’Esprai i estirament
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ABSTRACT

Background: Myofascial Pain Syndrome is a muscular disorder where the presence of Trigger
Points is detected, which are structures found between the muscle fibers, and which produce a
painful stimulus at a distance. Most of the episodes of Myofascial Pain Syndrome in the
temporomandibular joint are caused by the presence of Trigger Points in the Lateral Pterygoid
muscle, which besides producing pain, also limits jaw movements. Myofascial pain treatment
consists in the mechanical deactivation of these Trigger Points. Currently, non-invasive
techniques can be applied, such as the Spray and Stretch technique; or invasive techniques, such
as the EPI technique (Intratissular Percutaneous Electrolysis) where a galvanic current is applied
with an ultrasound-guided acupuncture needle and with which a local inflammatory response is
achieved together with a regeneration of the damaged tissue.

Objectives: The aim of this study is to evaluate a treatment protocol to analyse the effectiveness
of the EPI technique on the Lateral Pterygoid muscle in patients with temporomandibular
Myofascial Pain Syndrome, compared to the application of the Spray and Stretch technique.

Methodology: This is an experimental study of a randomized controlled clinical trial type,
involving 330 patients divided into 2 groups: the control group (n = 165) who receive
conventional treatment with the Spray and Stretch technique; and the experimental group (n =
165) who receive the EPI technique on the Lateral Pterygoid.

Three treatment sessions will be held on days 1, 7 and 14 where the corresponding technique
will be applied to each group, either Spray and Stretch or EPI. The same study variables of the
first appointment will be re-evaluated on days 28, 42 and 70 after the treatment.

Limitations of the study: As this is a study where the follow-up period is three months, it can be
a complication to extrapolate the data obtained over a long term period.

Keywords: Myofascial Pain Syndrome - TMJ - Trigger Points - Lateral Pterygoid - EPI Technique -
Spray and Stretch Technique
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2. ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA

En el present treball es realitza una explicacié de que és la Sindrome de Dolor Miofascial
temporomandibular i com efectuar el seu abordatge aplicant la tecnica EPI en el muscul
Pterigoideu lateral.

Es coneix que la Sindrome de Dolor Miofascial és cada vegada més comu entre la poblacié, i és
per aix0, que s’han de buscar noves técniques com I'EPI per tal de tractar-lo amb eficacia i
eficiencia. Encara pero, s’han de realitzar més estudis sobre aquesta técnica per tal d’establir
quines son les seves aplicacions i beneficis, i aixi poder-ne tenir una evidéncia cientifica.

2.1. Sindrome de Dolor Miofascial

El concepte Sindrome de Dolor Miofascial (SDM), també anomenat “Dolor miofascial regional”
o “Sindrome de dolor miofascial per punts gallet’*; és un quadre clinic caracteristic de dolor
regional no inflamatori, d’origen muscular localitzat en un muscul o grup muscular. Aquest es
caracteritza per dolor en la zona muscular corresponent, amb dolor referit a distancia i per la
presencia d’'una banda de tensid, augmentada de consisténcia i dolorosa, identificable a la
palpacié. Es en aquesta banda tensa, on es troba I’lanomenat Punt Gallet (PG) / trigger point, el
qual correspon a una zona hipersensible, de major consisténcia i on la seva palpacié reprodueix
el dolor local i el referit a distancia per part del pacient, que és I'origen i la causa del dolor2. A
més, pot estar associat a una série de fendbmens sensorials, motors i disautondmics?.

2.1.1. Epidemiologia

Un 20% dels pacients que acudeixen a consultes de Reumatologia, presenten Sindrome de Dolor
Miofascial. Pel que fa a I’Atencid Primaria, la prevalenca és d’un 30%. S’estima que en les unitats
de dolor entre un 30 i un 85% dels pacients acudeixen per dolor miofascial®*.

La Sindrome de Dolor Miofascial afecta al 85% de la poblacié en algun moment de la seva vida,
i afecta qualsevol part del cos en un 30 a 93% de la poblacié®.

Tot i que la preséncia de SDM és independent de I'edat, el risc de desenvolupar Punts Gallet
actius és concomitant amb I'edat entre els 27.5 i 50 anys, amb una major incidencia en el sexe
femeni (54%).

Les dones presenten tres vegades més de risc de desenvolupar dolor miofascial cronic
masticatori que els homes®.
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2.1.2. Classificacid dels Punts Gallet

Trobem diferents tipus de Punts Gallet que segons les seves caracteristiques, activitat,
localitzacié o origen es poden classificar en diversos grups.

Segons l'activitat i caracteristiques dels PG:

e Punt Gallet actiu: causa un dolor especific i espontani durant el moviment muscular,
impedint una extensié completa del muscul i generant una disminucié del rang de
moviment. També generen dolor durant la relaxacid, provocant un dolor continuo en la
zona de referéncia que pot anar acompanyat de fendmens autondomics®. Sempre apareix
dolor a la pressio, que és reconegut pel pacient quan es comprimeix directament el PG
ocasionant una resposta d’espasme local de les fibres musculars.

e Punt Gallet latent: es considera una PG clinicament dorment respecte al dolor
espontani, ja que és sensible a la pressié i esdevé dolorés només durant la palpacid.
Sempre presenta una banda tensa que augmenta la tensiéo muscular i limita I'amplitud
de mobilitat. Es considera una fase preclinica dels PG actius®’.

Segons la seva localitzacio:

e Punt Gallet central: té una associacid estreta amb les plaques motores disfuncionals i
es localitza a prop del centre de les fibres musculars.

e Punt Gallet clau: responsable de I'activacié d’un o més PG satél-lits’.

e Punt Gallet satél-lit: PG central originat en un muscul per I'activitat d’'un Punt Gallet clau
en un altre muscul. La inactivacié del PG clau, provoca la inactivacié del PG satel-lit.
Aquest PG, pot desenvolupar-se en la zona de dolor referit del PG clau’.

Segons el seu origen:

e Punt Gallet primari: és activat de manera directa per lesions musculars agudes
(traumatisme) o per lesions croniques (sobrecarrega muscular)®.

e Punt Gallet secundari: format per estimuls nociceptius originats en estructures
llunyanes. Es pot associar amb la cefalea tensional, migranya, trastorn
temporomandibular (entre altres)®.
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2.1.3. Caracteristiques cliniques dels PG

Un Punt Gallet miofascial segons Travell i Simons (2004), es considera una zona hiperirritable
en un muscul esquelétic associada amb un nodul palpable hipersensible, localitzat en una banda
tensa. La zona és dolorosa a la compressid i pot generar dolor referit caracteristic,
hipersensibilitat a la pressio referida, disfuncié motora i fendbmens autonomics’.

Aixi doncs, per poder considerar la Sindrome de Dolor Miofascial com a tal, aquest haura de
presentar una serie de components basics originats pels Punts Gallet.

El PG que s’identifica durant el procés de palpacio, es caracteritza per la presencia d’'una banda
tensa palpable dins del muscul. Aixi, un determinat muscul que contingui un Punt Gallet,
presenta una sensacid heterogénia d’arees toves i dures, en comptes d’una sensacié
homogeénia®. (Vegeu Figura 1)

En fer la palpacio de la banda tensa que presenta un Punt Gallet, s’ha de tenir en compte que
pot ser dificil d’identificar en musculs profunds o en zones amb teixit adipds®. La palpacio
consisteix a realitzar un fregament suau en perpendicular a la direccié de les fibres d’'un muscul
superficial, on es pot notar un nodul en el PG, i una induracié a mode de cordd que s’estén des
del nodul sensible fins a les insercions de les fibres musculars tenses a ambdds extrems del
muscul’.

Aguesta palpacid de la banda tensa, pot ser en forma polsada o en pinga pels dits en els musculs
accessibles. Els dits es desplacen al llarg de la banda per tal d’identificar la regié de major duresa
i sensibilitat, que indica el centre del Punt Gallet.

Després de la inactivacié efectiva del PG, el signe palpable es torna menys tens i sovint
desapareix’.

Una estimulacié d’aquesta area a través de I'aplicacié de pressié digital sobre un PG actiu o
latent, indueix a I'aparicié del dolor referit caracteristic d’aquell muscul; i també genera una
resposta d’espasme local (REL), que consisteix en una contraccio transitoria de les fibres de la
banda tensa’.

La compressié d’entre 5 i 10 segons de la zona del PG, indueix un dolor referit i activacio de la
sensibilitzacié central. Per tant, es necessiten de 5 a 10 segons de compressié per tenir certesa
de que el PG palpat genera dolor referit. Un cop identificat el PG, es determina que és sensible
i es confirma el dolor referit, es demana al pacient si el dolor reproduit durant la compressio és
part del seu dolor habitual, ja que el pacient expressara una queixa®®. Aquesta pressié moderada
sobre el PG que li genera una exclamacio i moviment espontani del pacient, s’anomena “Signe
del salt” que és un indicador de la quantitat de pressié aplicada i del grau de dolor a la pressié®°.

Independentment del mode d’instauracid, sigui sobtat o gradual, el dolor referit per PG
miofascials es caracteritza per ser un dolor continuo i profund, tot i que a vegades pot
manifestar-se com a cremor.

A part del dolor referit, els Punts Gallet generen altres canvis sensorials com la hipersensibilitat
a la pressio6 i disestesies. La intensitat i extensio del patré del dolor referit, no depén de la mida
del mascul, siné del grau d’irritabilitat del PG,

10
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Els musculs amb PG actius presenten una restriccié de I'amplitud de la mobilitat passiva a
I’estirament a causa del dolor i també una rigidesa en repo0s. Intentar estirar el muscul més enlla
de les seves limitacions produeix un dolor cada vegada més sever, ja que les fibres musculars
implicades es troben sota un important augment de la tensié en la seva longitud de repds. Quan
el PG és inactivat i la banda tensa és alliberada, I'amplitud de moviment recupera la normalitat.
El grau de limitacié produida pels PG és molt més marcada en uns musculs que en altres’.

Si un muscul amb PG actiu es contrau fortament contra una resistencia fixa, el pacient refereix
dolor. Aix0 empitjora quan s’intenta contraure el muscul en posicié d’escurgcament. Durant la
contraccié es produeix una inhibicidé central, que es tradueix en una debilitat que cursa sense
atrofia del muascul, per tal d’intentar defensar-lo del dolor.

Quan un muscul conté PG actius, aquest inicia la contraccié fatigat, es fatiga més rapidament i
arriba a un nivell d’extenuacié molt abans que els musculs normals. Tot i que aquesta
caracteristica no és sempre present en un muscul amb PG”2,

Finalment, els Punts Gallet es poden associar a simptomes autonomics (sudoracio, llagrimeig o
canvis vasomotors), aixi com també poden produir trastorns propioceptius (desequilibri,
tinnitus) o I'aparicié de simptomes neurologics (parestésies, visid borrosa...)%.

Trigger Point Complex
Taut band Nodule

ATrP

e e )
R T 772NN
SO T T T TR

Figura 1. Esquema d’un muscul en una seccié longitudinal, amb preséncia de Punts Gallet. Extret de “Dolor y disfuncion
miofascial: el manual de los puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell JG, Simons DG, Simons LS.
(2004)

11
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2.1.4. Criteris diagnostics dels Punts Gallet

Els criteris diagnostics proposats per Travell i Simons (2004), sén els més utilitzats actualment,
tot i que encara no hi ha un acord sobre quins son els criteris diagnostics més apropiats per la
Sindrome de Dolor Miofascial’. (Vegeu Taula 1)

Taula 1. Criteris recomanats per identificar un Punt Gallet actiu o latent. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

Criteris essencials

1. Banda tensa palpable (si el muscul és accessible).

2. Dolor local exquisit a la pressié d’un nodul en una banda tensa.

3. Reconeixement per part del pacient de la queixa dolorosa habitual al pressionar sobre
el nodul sensible (per identificar el PG actiu).

4. Limitacié dolorosa de I'amplitud de mobilitat al estirament complet.

Observacions confirmatories

1. Identificacid visual o tactil de la resposta d’espasme local.

2. Imatge d’'unaresposta d’espasme local induida per la insercié d’una agulla en el nodul
sensible.

3. Dolor o alteracié de la sensibilitat (en la previsible distribucié d’un Punt Gallet en
aquell muscul) al comprimir el nodul sensible.

4. Demostracid electromiografica d’activitat eléctrica espontania caracteristica de loci

actius en el nodul sensible d’'una banda tensa.
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2.1.5. Patogénesi

Tot i que la fisiopatologia encara és motiu de controvérsia, en I'actualitat es considera que la
disfuncié en la placa motora, les alteracions en la fibra muscular i en les vies nociceptives
perifériques i centrals; tenen com a resultat I'aparicié dels PG®.

La hipotesi més acceptada internacionalment és I'anomenada “Hipotesi integrada” de Travell i
Simons (2004)7, la qual proposa que |'origen dels PG apareix a causa d’una disfuncié de la placa
motora, en un punt en quée les motoneurones a contacten amb les seves fibres musculars
corresponents?. (Vegeu Annex 1.1)

Aquesta disfuncid és deguda a una despolaritzacié anormal de la placa motora per mecanismes
presinaptics, sinaptics i postsinaptics, ja que hi ha una alliberacié excessiva d’Acetilcolina (ACh)
en una terminacié nerviosa disfuncional.

L'ACh alliberada en I'espai sinaptic activa rapidament els receptors nicotinics de I’ACh de la
membrana muscular postsinaptica, provocant rafegues de potencial d’accié i una contraccié
muscular mantinguda en condicions de repos amb un escurcament persistent dels sarcomers i
despolaritzacié constant de la fibra muscular; ocasionant el que es coneix com a “Nus de
contraccid”. L’entrada constant de calci (Ca?*) i sodi (Na*) generada en el nus de contraccio,
provoca dany a la fibra muscular, en concret a la membrana cel-lular, provocant una
sobrecarrega en la fibra muscular previament lesionada i s’observa electromiograficament un
soroll de placa, que es troba en resposta a diversos estimuls mecanics®®.

Les demandes d’energia local, per I'efecte de I'alliberacié mantinguda d’ACh, |la despolaritzacié
i la contraccié sostinguda; produeixen una rapida deplecid local d’Adenosintrifosfat (ATP),
hipoxia, isquémia i esgotament de les fonts d’energia de la fibra muscular, que genera un cicle
de desgast provocant una alliberacid de productes nociceptius i una consegiient fallida
metabolica anomenada “Crisi energética”?. (Vegeu Annex 1.2)

La isquemia relativa, que és considerada un factor dominant en el desenvolupament de la banda
tensa, I'escurcament i I'espasme continuat de la unitat contractil, pot danyar els teixits afectats.
Llavors, es produeix una sintesi i alliberacié de substancies al-logenes i inflamatories que activen
els nociceptors musculars i incrementen |’activitat en la placa motora, amb la posterior aparicio
del dolor?.

La sensibilitzacio dels nociceptors periférics contribueix a I'activacié de multiples receptors de
la banya dorsal medul-lar amb disminucié del llindar; provocant aixi hipersensibilitat, alodinia i
dolor referit propi d’un PG actiu, que es coneix com a sensibilitzacié central’.

Es a dir, un estimul sigui agut o cronic, incrementa de forma sostinguda I'alliberacié
d’Acetilcolina en la placa motora i la posterior contraccid i esgotament energetic de la fibra
muscular, iniciant aixi, un cicle d’hipoxia i isquémia que encara provoca una major lesio de la
fibra musculariallibera substancies nociceptives que perpetuen el cicle i formen els Punts Gallet
miofascials®.
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2.1.6. Etiologia dels PG i SDM

Actualment, |'etiologia de la Sindrome de Dolor Miofascial es considera desconeguda, ja que hi
ha I’existéncia i correlacié de diversos factors que la podrien originar I’activacié dels PG. (Vegeu
Annex 1.3)

2.1.6.1. Factors predisposants / activadors

L’activacié directa dels Punts Gallet és deguda a sobrecarrega muscular, fatiga per sobreesforg,
traumatisme i radiculopatia.

Mentre que, per altra banda, els PG poden ser activats indirectament per malaltia muscular,
disfuncions articulars, estrés emocional o per altres PG.

e Traumatisme: el desenvolupament de I'activitat aferent sensorial nociceptiva del PG és
degut a una estimulacié d’alta intensitat causada per una lesid directa al muscul. O aixi
com quan el muscul se sotmet a episodis repetitius de microtraumatismes com succeeix
en una lesid per esforg repetitiu®.

e Factors biomecanics de sobrecarrega muscular: provoquen una alteracié dels
processos metabolics locals del muscul i la funciéd neuromuscular en la placa motora?.

e Compressio radiculopatica dels nervis motors: si el dolor és causat per una compressié
de [Il'arrel del nervi espinal (espondilosis o prolapse discal), afavoreix al
desenvolupament de PG en els musculs innervats per aquella arrel nerviosa®.

e Estrés mecanic: activa els PG per causa de situacions de caigudes, fractures, luxacions,
€squingos 0 exercici excessiu.

o Desequilibri mecanic: provocat per una dismetria articular.

Els factors predisposants ens poden convertir en factors perpetuants del dolor, i per tant, és de
gran importancia corregir-los per eliminar una causa potencial de desenvolupament i
perpetuacié del dolor?.

2.1.6.2. Factors perpetuants

Per tant, tal com s’ha mencionat en el punt anterior, és molt important tractar els factors que
perpetuen els PG, ja que si no tractem aquests factors, hi podria haver una reactivacid del PG i
el pacient sera més propens a tenir recaigudes i a un periode més llarg de tractament®*.

e Deficiéncies nutricionals; déeficit de vitamina B1, B12, C i acid folic; i déeficit de minerals
com Calci, Potassi, Ferro o Magnesi poden ser responsables d’un alleujament parcial dels
simptomes.

e Malalties metaboliques com la hipoglucemia, hipotiroidisme poden alterar el
metabolisme muscular.

e Factors psicologics poden afectar tant al procés de recuperacié com al pronostic del
pacient.
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2.1.7. Tractament de la Sindrome Miofascial

El tractament aplicat ha de ser individualitzat per a cada pacient, i de caracter multidimensional.

Aquest s’ha d’instaurar de manera progressiva, comencant per les terapies no invasives, i en el
cas que sigui necessari utilitzar les técniques invasives. El tipus de tractament dependra de la
intensitat i duracié del dolor®®.

Per tal de poder-lo aplicar, es requereix la col-laboracié del pacient, un consens terapeutic i el
consentiment informat?,

El tractament del dolor miofascial esta orientat a eliminar i reduir els factors etiologics, reduir

els factors locals i sistémics que contribueixen al dolor miofascial, i eliminar els Punts Gallet.

2.1.7.1. Técniques no invasives

e Esprai i estirament: és un dels metodes més utilitzats per eliminar els PG. Aquest
consisteix a aplicar vapor fred utilitzant un esprai en el teixit que recobreix el muscul
que presenta el PG, i a continuacié fer un estirament d’aquest muscul. L’esprai provoca
una estimulacié brusca dels nervis cutanis que redueix la percepcié de dolor en I'area,
posteriorment es fa una distensid passiva del muscul en tota la seva longitud sense
produir dolor”1°,

e Pressid i massatge: I'augment de pressié d’entre 30 a 60 segons sobre un PG i el
massatge ajuda a Ieliminacié d’aquest”°,

e Relaxacid post-isometrica: demanar al pacient que realitzi una contraccié del muscul
contra resisténcia, fent posteriorment una relaxacié i estirament d’aquest”°,

2.1.7.2. Técniques invasives

e Puncid Seca: consisteix a utilitzar I'estimul mecanic de I'agulla com agent fisic pel
tractament del SDM, i aixi eliminar els PG causants dels simptomes. La Puncié Seca
provoca una reduccié immediata de la concentracid de substancies sensibilitzants en la
zona del PG, aconseguint una reduccié del dolor. A I'aplicar la puncié, apareix una
resposta d’espasme local amb una reproducci6 momentania del dolor referit,
posteriorment la banda tensa es relaxa i desapareix el PG>,
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2.2. Articulacié temporomandibular

L'articulacid temporomandibular (ATM) és una combinacié d’articulacié plana i troclear. Esta
formada per I'apofisi condilia de la mandibula, la fossa mandibular i el tubercle articular de
I’0s temporal®. (Vegeu Figura 5)

Conté un disc articular que esta format per un teixit conjuntiu fibrds i dens desproveit de vasos
sanguinis i fibres nervioses. Presenta una forma biconcava, flexible i deformable; situat entre
I’apofisi condilia de la mandibula i la cavitat glenoide de I'os temporal, dividint I'articulacié ATM
en dues superficies diferenciades®®3,

e La superficie superior / meniscotemporal esta limitada per la fossa mandibular i la
superficie superior del disc; aquesta permet que el condil de la mandibula es projecti
cap endavant (propulsié) cap al tubercle articular, i cap endarrere (retropulsid) en la
fossa mandibular®®.

e La superficie inferior / meniscocondilia esta limitada per la superficie inferior del disc i
el condil mandibular localitzat en la porcié posterosuperior de la branca mandibular; i
permet els moviments de tipus frontissa, depressid i elevacié de la mandibula®.

Aixi, I’ATM es considera una articulacié composta, ja que esta formada per dos ossos i el disc
articular que és considerat com el tercer os, perqué actua com un os sense ossificar que permet
els moviments complexos de I'articulacio™®.

L’ATM és una de les articulacions més complexes de I'organisme, ja que permet realitzar al
mateix temps moviments de frontissa i moviments de lliscament en un pla, facilitant I'obertura
i el tancament de la boca; aixi com els moviments de masticacio i lateralitat de la mandibula.

D’aquesta manera, es considera una articulacié de tipus sinovial'®4,

Cavidad sinovial

l Compartimento superior
Compartimento inferior

Fosa
mandibular del
hueso temporal et

Disco 45"
articular:

=

Tubérculo
Meato articular
auditivo ‘ del hueso
externo 7 temporal
Apdfisis
condilea de - :
la mandibula (

Mandibula

Apdfisis estiloides
del hueso temporal

Figura 5. Anatomia de I'articulacié Temporomandibular. Pla sagital dret. Extret de “Principios de Anatomia y
Fisiologia.” Tortora, G., Derrickson, B. (2017)
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2.2.1. Moviments de I’articulacio ATM

Tal com s’ha mencionat anteriorment, ’ATM realitza 2 tipus de moviments:*°

e Moviment de rotacid: es produeix durant I'obertura i tancament de la boca al voltant
d’un eix fix situat als condils. Aixi doncs, és un moviment entre la superficie superior del
condil i la superficie inferior del disc articular.

e Moviment de translacidé: es considera un moviment el que cada punt de I'objecte que
es mou simultaniament té la mateixa direccié i velocitat. Es a dir, quan les dents, els
condils i les branques mandibulars es desplacen en una mateixa direccié i en un mateix
grau. La translacid es realitza dins de la cavitat superior de I’ATM, entre la superficie
superior del disc articular i la superficie inferior de la fossa articular.

Durant la majoria de moviments de la mandibula, es produeix simultaniament la rotacid i la
translacid, i aquests inclouen la depressid, I’elevacio, la propulsié i la retropulsié mandibular®.

2.2.2. Musculs de 'articulaciéo ATM

Els musculs que mouen la mandibula en I'articulaci6 ATM es coneixen com a musculs
masticatoris. S6n un total de 4 musculs; el Masseter, el Temporal, el Pterigoideu medial i el
Pterigoideu lateral’®'>1314 (Vegeu Taula 2)

El Masseter, Temporal i Pterigoideu medial sén responsables de tancar la mandibula i de fer
forca durant la mossegada. Per altra banda, els musculs Pterigoideu lateral i medial col-laboren
amb la masticacié desplagant la mandibula d’un costat a l'altre per facilitar la trituracié dels
aliments. (Vegeu Annex 2.1)

El Pterigoideu lateral / extern és un muscul triangular robust, format per 2 ventres que actuen
de manera diferent i on les seves funcions sén quasi contraries'’. (Vegeu Figura 6)

e Pterigoideu lateral inferior: s’origina en la superficie externa de la lamina pterigoidea
lateral i s’estén cap endarrere, amunt i enfora fins a inserir-se al coll del condil. Quan es
produeix una contraccié simultania d’ambdds ventres musculars, es genera una traccid
dels condils cap endavant des de les eminéencies articulars cap avall i es produeix una
protrusio de la mandibula. La contraccid unilateral provoca un moviment de migtrusio
del condil i origina un moviment lateral de la mandibula cap al costat contrari.

e Pterigoideu lateral superior: és més petit que I'inferior, té el seu origen en la superficie
infratemporal de I'ala major de I'esfenoides; s’estén horitzontalment cap endarrere i
enfora fins a inserir-se en la capsula articular, en el disc i el coll del condil. Entre un 60-
70% de les fibres del muscul Pterigoideu lateral superior s’insereixen en el coll del condil,
i un 30-40% s’uneixen al disc.
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El Pterigoideu lateral inferior actua durant I'obertura de la boca, mentre que el Pterigoideu

lateral superior es manté inactiu i només s’activa juntament amb els musculs elevadors. Per tant,

el Pterigoideu superior participa en la mossegada amb forca i en mantenir les dents juntes.

Un 80% de les fibres que formen els 2 ventres Pterigoideus laterals, sén fibres lentes de Tipus

1, per tant, son resistents a la fatiga i poden subjectar el condil durant periodes perllongats sense

dificultat®.

Mandible

Superior

Articular
tubercle

Mandibular
/ condyle

: division
\/

I
Sphenoid bone

Inferior
division

Figura 6. Anatomia del muscul Pterigoideu lateral. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos
gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Taula 2. Musculs de I'ATM. Okeson, JP. (2013)
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FUNCIO

mandibular.

mandibular (V3).

Masseter Arc zigomatic i apofisi | Angle i superficie lateral Nervi masseteri des Elevacié
maxil-lar de I'os de la branca mandibular. | del tronc. anterior del mandibula.
zigomatic. nervi mandibular (V3).
PP
PS
Figura 7. Anatomia del Masseter. Extret de “Tratamiento de
oclusion y afecciones temporomandibulares. 7a Ed”. Okeson,
JP. (2013)
Temporal Os de la fossa temporal | Apofisi coronoides de la Nervis temporals Elevacid i
i fascia temporal. mandibula i vora profunds del tronc retropulsié
anterior de la branca anterior del nervi mandibula.

Figura 8. Anatomia del Temporal. Extret de “Tratamiento de
oclusion y afecciones temporomandibulares. 7a Ed”. Okeson,
JP. (2013)
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Pterigoideu Porcié profunda: Superficie medial i angle Branca del muscul Elevacio i
medial superficie medial de la de la mandibula. pterigoideu medial del lateropulsid
lamina lateral de nervi mandibular (V3). mandibular.
I’apofisi pterigoides i de
I’'apofisi piramidal de
I’os palati.
Porcié superficial:
tuberositat del maxil-lar
i apofisi piramidal de
I’os palati.
Figura 9. Anatomia del Pterigoideu medial. Extret de
“Tratamiento de oclusion y afecciones temporomandibulares.
7a Ed”. Okeson, JP. (2013)
Pterigoideu | Porcio superior: fossa Capsula de I'articulacié Branca del muscul Protrusid i Misciilo plsfigoiso
lateral infratemporal. temporomandibular en pterigoideu lateral lateropulsié lateral superior

Porcié inferior:
superficie lateral de la
lamina lateral de
I"apofisi pterigoides.

la regid d’unié del disc
articular i en la fossa
pterigoidea del coll de la
mandibula.

directament del tronc
anterior del nervi

mandibular (V3) o de
la branca bucal.

mandibular.

Musculo pterigoideo
lateral inferior

Figura 10. Anatomia del Pterigoideu lateral. Extret de

“Tratamiento de oclusidn y afecciones temporomandibulares.

7a Ed”. Okeson, JP. (2013)
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2.2.3. Lligaments de ’'ATM

Els lligaments no intervenen activament en la funcid de I'articulacié, sind que sén elements de
limitacio passiva que restringeixen el moviment articular.

L'ATM presenta 2 tipus de lligaments. (Vegeu Annex 2.2)

Lligaments funcionals de suport:*®%%

e Lligaments col-laterals / discals: es divideixen en Lligament discal medial i Lligament
discal lateral; i aquests fixen les vores medial i lateral del disc articular al condil. Aquests
son lligaments verdaders formats per fibres de teixit conjuntiu i col-lagen, i per tant, no
son distensibles. Sén responsables del moviment en frontissa que es produeix entre el
condil i el disc articular.

o Lligament capsular: envolta tota I'articulacié ATM i reté el liquid sinovial. Actua oposant
resisténcia a qualsevol forca medial, lateral o inferior que tendeixi a luxar les superficies
articulars.

e Lligament temporomandibular / lateral: reforca la part lateral del Lligament capsular.
Esta format per una porcié obliqua externa, que evita I'excessiva caiguda del condil
limitant 'amplitud d’obertura de la boca; i una porcié horitzontal interna, que limita el
moviment cap endarrere del condil i disc. Aquest Iligament també protegeix el muscul
Pterigoideu lateral d’'una distensié excessiva.

Lligaments accessoris:'%'%1>

e Lligament esfenomandibular: s’origina en I'espina de I'os esfenoides i s’insereix a la
lingula que és una prominencia situada en la superficie medial de la branca mandibular.

o Lligament estilomandibular: s’origina en I'apofisi estiloides de I'os temporal i s’insereix
a la vora posterior i angle de la branca mandibular. Limita els moviments de protrusié
excessiva de la mandibula.

2.2.4. Innervaci6 de 'ATM

El Nervi Trigemin és el responsable de la innervacié motora i sensitiva dels musculs de I’ATM.
El Nervi Mandibular produeix la innervacié aferent.

La major part de la innervacié prové del Nervi Auriculotemporal, que envolta la regié posterior
de I'articulacié. Els nervis masseter i temporal aporten la innervacié restant®®,

2.2.5. Vascularitzaciéo de ’'ATM

L'ATM esta irrigada principalment per I'Artéria temporal superficial (per darrere), I’Artéria
meningia mitja (per davant) i I’Artéria maxil-lar interna (des de sota)?®.
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2.3. Punts Gallet en el muscul Pterigoideu lateral

El Pterigoideu lateral és el muscul clau per entendre i gestionar la majoria dels trastorns
temporomandibulars, a causa de la seva relacié directa amb I'articulacié ATM, tal com s’ha
descrit anteriorment”1%7,

2.3.1. Dolor referit

El Pterigoideu lateral o extern, refereix dolor profund a la regié de I’articulacié ATM i a la regié
del sinus maxil-lar’. (Vegeu Figura 13)

L’activacié de Punts Gallet en aquest muscul, és la principal font de dolor miofascial referit en la
zona de 'ATM’.

Actualment, no es té constancia cap diferéncia entre els patrons de dolor referit dels dos ventres
musculars del Pterigoideu lateral.

Figura 13. Patro de dolor referit dels PG en el Pterigoideu lateral. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual
de los puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

2.3.2. Simptomes per la preséncia de PG en el Pterigoideu lateral

e Dolor: apareix dolor intens i referit a la regié de 'ATM al sinus maxil-lar durant
I’exploracio del Pterigoideu lateral, com ja s’ha comentat anteriorment. En I'estudi de
Wright (2000)*8 on s’avaluen a 230 pacients amb dolor miofascial temporomandibular,
aquests refereixen dolor a 'ATM, a l'oida i a la galta. A més, durant la masticacio, el
dolor que apareix és proporcional a la intensitat del moviment realitzat’.

o Mobilitat mandibular: I'oclusié de la mandibula alterada a causa de la tensid generada
pels PG amb un escurcament de la musculatura masticatoria. Durant I'obertura apareix
una desviacid lateral cap al costat contrari a I'afectat, per culpa de I'activacié muscular.
| també hi ha una reduccié de la laterotrusié mandibular cap al costat afectat, per la

preséncia de tensiéd muscular’®,

e Tinnitus: s’ha relacionat la presencia dels acufens amb els trastorns
temporomandibulars, ja que la preséncia de Punts Gallet en els musculs masticatoris

com el Masseter i el Pterigoideu lateral poden ser causants del tinnitus”-2%21,
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2.3.3. Activacid dels PG

En el Pterigoideu lateral, els Punts Gallet poden ser satel-lits, ja que apareixen per |'activitat
produida en els musculs del coll, especialment I'Esternocleidomastoidal, que es pot veure activat
per alguna anomalia o estrés mecanic en la regié inferior del cos.

El bruxisme pot ser una causa o conseqiiencia dels PG en el muscul Pterigoideu lateral. A més,
aquest muscul també es pot veure afectat i sobrecarregat per diverses actituds i activitats com
menjar xiclet, mossegar-se les ungles, o tocar un instrument de vent amb la mandibula fixada

en protrusié’?,

2.3.4. Exploracio dels PG

L'exploracié dels Punts Gallet del Pterigoideu lateral es duu a terme a través d’una palpacio
intraoral i una palpacio extraoral®’.

La palpacio interna és més directa i fiable que la palpacié externa, perdo només examina la regio
anterior de la porcié inferior del muscul. La regid posterior és accessible a través de la palpacio
externa al coll del condil mandibular just per sota de la ATM.

e Palpacié extraoral / externa: la palpacio dels ventres musculars per la part posterior, es
realitza amb la boca mig oberta uns 3 cm, i es palpa a través de I'escotadura mandibular
i 'arc zigomatic. Per aconseguir realitzar una bona palpacié del Pterigoideu lateral, és
necessari que previament hi hagi una inactivacio dels PG del muiscul Masseter. S’ha de
tenir en compte, que la preséncia de PG en el Masseter o Temporal, pot impedir una
correcta obertura de la boca per realitzar una bona exploracié del Pterigoideu lateral?.
(Vegeu Annex 3.1)

e Palpacié intraoral / interna: per valorar la regié anterior de la porcié inferior, el pacient
ha de tenir la boca mig oberta uns 2 cm, i el fisioterapeuta llisca el dit fins al fons del sac
gue queda en el vestibul oral superior, entre els molars superiors i I'apofisi coronoides
per la part interna; mentre el pacient desvia la boca cap al costat que s’explora per
facilitar I'exploracié. Un cop el dit esta ben col-locat, s’ha de fer una pressié cap a dins i
cap amunt, en direccié a la lamina lateral de I'apofisi pterigoides. Aquesta palpacio
permet palpar la zona d’inserci6®. (Vegeu Annex 3.1)

2.3.5. Alliberacid dels PG

Hi ha diverses téecniques invasives i no invasives, que ajuden a alliberar els PG del muscul
Pterigoideu lateral”1°.

En les tecniques no invasives hi trobem I'alliberacié del PG a través de la pressio intraoral, la
técnica d’Esprai i estirament, i la técnica d’Esprai i relaxacio post-isomeétrica. (Vegeu Annex 3.2)

Pel que fa a les técniques invasives, es realitza la tecnica d’infiltracid extraoral del muscul
Pterigoideu lateral, o la Puncié Seca. (Vegeu Annex 3.2)
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2.4. Electrolisi percutania intratissular (EPI)

Les técniques d’electroestimulacié percutania mitjancant agulla d’acupuntura s’utilitzen en
fisioterapia des de fa més de 2 décades. Aquestes técniques es coneixen com a “Percutaneous
electrical nerve stimulation (PENS)” i constitueixen I'origen de técniques com la Neuromodulacié
Percutania Ecoguiada o I’Electrolisi Percutania Musculesquelética®?.

El fisioterapeuta espanyol José Manuel Sanchez Ibafiez crea i registra la marca EPI i desenvolupa
la seva utilitzacio per les tendinopaties i fascitis plantar. Son els fisioterapeutes Valera i Minaya
qui descriuen la seva aplicacié pel muscul, nervi, capsula i periosti, utilitzant la corrent galvanica
de forma aillada (Valera F, Minaya F. (2013))%24,

Aixi, terminoldgicament entenem a I'Electrolisi Percutania Musculoesquelética o EPI com a:!!

e Electrolisi: procés pel qual I'aigua (H20) i el clorur sodic (NaCl) que es troben en els
teixits del nostre organisme es descomponen en els seus elements quimics constitutius
i es reagrupen rapidament per formar substancies completament noves com a
conseqiiencia del pas d’un flux de corrent eléctrica continua (galvanica). Es la
descomposicid d’'una substancia en dissolucié per I'aplicacié de corrent electrica, que
permet separar els diferents elements que componen un compost en dissolucid.

e Percutania: s’aplica a través de la pell, utilitzant una agulla de puncié. L’agulla actua com
a eléctrode a través del qual se subministra la corrent eléctrica. La corrent eléctrica
s’aplica en l'interior (intra) de I'organisme, dirigida al teixit (tissular) afectat a través
d’una aplicacio local (agulla). En I'electrolisi percutania, la corrent galvanica és aplicada
en l'interior de I'organisme, a diferéncia d’altres aplicacions que utilitzen aquest tipus
de corrent eléctrica des de la superficie.

e Musculesquelética: s’aplica als teixits tous del sistema musculesqueletic (tendd, muscul,
lligament, fascia, capsula, nervi, periosti, menisc).

L'EPI és una técnica de fisioterapia invasiva, que consisteix a aplicar localment una corrent
galvanica (corrent continua) sobre un teixit degenerat, a través d’una agulla d’acupuntura
ecoguiada, que actua com a electrode negatiu (catode). Els seus efectes ionics provoquen una
reaccié electroquimica (ablacid electrolitica no termal) en la zona que s’aplica, que indueix una
resposta inflamatoria local i controlada, permetent activar els mecanismes cel-lulars implicats
en la fagocitosi i en la regeneracid i reparacié del teixit tou danyat (tendd, lligament,
muscul)1?42% (Vegeu Annex 4.1)

Per inestabilitat ionica, es crea la formacié de molécules d’Hidroxid de Sodi, produint sota de
I’eleéctrode actiu (agulla catodica) una modificacid del pH i un augment de la pressié d’oxigen,
permetent la fagocitosi i I’activacio biologica de la reparacié del teixit, que es trobava alterada
per la cronicitat del procés degeneratiu®’. Activant el procés biologic de reparacié del col-lagen,
augmenten els mecanismes moleculars antiinflamatoris i angiogénics del teixit, induint la
reparacié del mateix?*%. Aixd condueix a la produccié de noves fibres de col-lagen immadures
gue maduren per mitja d’estimuls excentrics, obtenint aixi bons resultats a curt i llarg termini
amb relacié al dolor i funcionalitat?#2%2°,
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L’aplicacio de I'electrolisi en el teixit degenerat produeix en les cél-lules uns valors de pH elevats
en I'espai extracel-lular, que destruira el teixit sense que les cél-lules sanes es vegin afectades.
Aquest teixit destruit és metabolitzat pel propi organisme a través de la fagocitosi induida3!.

L’aplicacid de la tecnica és dolorosa, ja que a I'estimular mitjangant corrents un teixit danyat de
forma cronica amb el fi de generar una resposta inflamatoria, se sobrelesiona una zona que esta
afectada i aixi s’estimula un procés inflamatori addicional. Aixi, s’'indueix una resposta
inflamatoria que porta a terme una regeneracid tissular a través d’unes fases®!:

e Fase inflamatoria,
e Fase de reparacio fibroblastica
e Fase de remodelacié/maduracio.

2.4.1. Indicacions i contraindicacions de I'EPI

Inicialment la técnica va ser descrita pel tractament de la tendinopatia rotuliana, pero
actualment el seu Us s’ha estés a altres patologies muscultendinoses i patologies per atrapament
nervids periféric?®. Per tant, I'EPI esta indicada per tractar una amplia varietat de lesions en
teixits tous com son les tendinopaties, ruptures musculars, Punts Gallet Miofascials (PGM),
lesions dels lligaments i fascitis plantars. (Vegeu Annex 4.2)

En canvi, també presenta una serie de contraindicacions que s’han de tenir en compte a I'hora
d’aplicar la técnica EPI.2* (Vegeu Taula 5)

Taula 5. Contraindicacions de la técnica EPI. Valera, F., Minaya, F. (2013)

Contraindicacions absolutes Contraindicacions relatives ‘

Limfedema a les extremitats Fibromialgia

Bacteriemia Neuroestimuladors epidurals

Artritis septica Depressio

Alteracions de la coagulacio Hematomes

Gestacio Ferides

Psoriasis Tromboflebitis

Processos oncologics Epilépsia

Cardiopaties i marcapassos Isquemia

Osteosintesis i protesis metal-liques Sindrome de dolor regional complex (SDRC)

Osteoporosis
Fractures osteocondrals
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2.4.2. Aspectes rellevants de I’EPI

Aspectes rellevants de I'EPI (Valera F, Minaya F. (2013)):*!

L’Electrolisi Percutania constitueix una modalitat d’aplicacié d’electroterapia a través
d’un procediment invasiu.

Es basa en l'aplicaci6 d’una corrent galvanica, que per definicio és continua,
ininterrompuda i d’intensitat constant. La corrent eléctrica és aplicada a través d’una
agulla que actua com a electrode actiu, utilitzant un dispositiu amb certificat sanitari per
a I'aplicacié percutania de la corrent galvanica.

S’utilitza una agulla que es caracteritza per tenir un manec metallic i cos d’acer
inoxidable per facilitar la conduccid eléctrica, de grossor minim de 0.30 mm, i
preferiblement sense cap perqué es puguin adaptar als diferents portaagulles. (Vegeu
Annex 4.3)

L'aplicacio de la corrent galvanica sobre el teixit musculesquelétic té un efecte analgésic
i reparador del teixit danyat dependent de la intensitat. Les modalitats de I'aplicacié de
baixa intensitat aconsegueixen analgésia; mentre que per aconseguir un efecte de
reparacio del teixit és necessari provocar un major procés inflamatori local dependent
de l'electrolisi generada, que ve determinada per la intensitat.

2.4.3. Elements de I’EPI

La tecnica EPI descrita i que es dura a terme en el posterior assaig clinic (explicat detalladament

en el marc practic), es realitza amb un dispositiu especificament desenvolupat (EPI Advanced
Medicine. Barcelona. Espafia) i amb el certificat (Directiva 93/42/CEE)?32, (Vegeu Figura 18)

Aquest dispositiu esta format pels segiients elements:!!

Base de I'equip.

Maniple. Element a través del qual es connecta I'agulla a la base de I'equip i s’activa la
corrent galvanica.

Electrode negatiu o catode. Es I'agulla connectada a I’equip a través del portaagulles.
Electrode positiu o anode. Es un eléctrode de ma o un eléctrode de contacte adhesiu.

Figura 18. Dispositiu EPI (EPI Advanced
Medlicine). Extret de “Effectiveness of the
Intratissue Percutaneous Electrolysis (EPI®)
technique and isoinertial eccentric exercise
in the treatment of patellar tendinopathy at
two years follow-up.” Abat, F., Diesel, WJ.,
Gelber, PE., Polidori, F., Monllau, JC.,
Sanchez-lbafiez, JM. (2014)
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2.4.4. Efectes de I’EPI

L’Electrolisi Percutania provoca en el teixit un efecte mecanic associat a la utilitzacié de I'agulla,

i un efecte electric per la propia corrent galvanica.

Efecte mecanic: es basa en el moviment associat de I'agulla durant el procés
d’estimulacié del teixit. L'estimul mecanic genera una comunicacio cel-lular que indueix
la remodelacié de la matriu extracel-lular a partir de I'activacié dels fibrocits; que
desencadena una cascada de transduccié de senyal, I'activacié dels canals ionics i de les
vies de senyalitzacié intracel-lular. Aixo fa que es desencadeni una reorganitzacié local
del teixit conjuntiu®®,

Efecte electroquimic: El cos huma esta compost en més del 80% per aigua i electrolits.
El contingut de la substancia fonamental, ric en electrolits i aigua, a I'actuar la corrent
continua, fa que la Sal (NaCl) i I’Aigua (H20) es descomponguin en els seus elements
quimics constitutius, els quals s’agrupen entre ells per formar substancies noves com
I’'Hidroxid de Sodi (NaOH), Gas Hidrogen (H2) i Gas Clor (CI2), procés que anomenen
electrolisi. La corrent continua fa que els ions amb carrega positiva (Na+, H+) i negativa
(Cl-, OH-) migrin cap al catode i I'anode respectivament.

o L'alliberacié de NaOH constitueix el factor més important associat a la técnica
d’electrolisi percutania, ja que doéna lloc a una activacié immediata de la
resposta inflamatoria necessaria per restablir la reparacié del teixit tou alterat.

o A causa de la inestabilitat idnica s’origina la formacié de molécules de NaOH,
produint sota de I'eléctrode actiu (agulla catodica) una modificacio del pH i un
augment de la PO2, i permetent la fagocitosi i I'activacié biologica de la
reparacid i regeneracid del teixit alterat per la cronicitat del procés
degeneratiu®'3%31, (Vegeu Figura 19)

@-- SN (ﬁ) Moléculas de
S H) © = |hidrogeno gad
@ e
Moléculas de agua
disociadas
Moléculas de
hidroxido
sodio (lejia NaOH)
Moléculas de
hidréxido

sodio (lejia NaOH)

Moleéculas de Gas
Cloro

Figura 19. Efecte electroquimic de I’EPI. Extret de “Fisiopatologia de la regeneracion de los tejidos blandos.”
Sdnchez-lbdiez, JM. (2005)
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2.4.5. Aplicacio i efectivitat de I'EPI

Habitualment s’aplica una corrent continua en el rang de seguretat de 2 a4 mA, 20 Vi 0.239 J,
durant un temps de 4 segons per puncié, amb una duracié total de 36 segons d’aplicacié de
I'EPI%,

Normalment es realitza una sessié cada 7 dies. Es percep una millora del dolor a partir de les 3-

4 sessions®.

L’efectivitat del tractament es troba entre un 80-85%, sempre que s’apliqui de forma ecoguiada
i amb una correcta indicacié?.

Com que I'EPI és una técnica bastant nova, encara hi ha una escassa recerca bibliografica,
especialment en estudis d’alta evidéncia cientifica, que ens impedeixen establir conclusions
determinants amb relacié als efectes de I'EPI, tot i que els resultats observats fins ara son
esperancadors®.

Tot i aix0, la técnica EPl ha mostrat grans resultats pel que fa al dolor, la funcionalitat, la reduccio
de la discapacitat i el retorn a I'activitat fisica a curt i llarg termini®3.
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2.5. Técnica d’Esprai i estirament

La técnica de “Spray and Stretch” és un metode creat per Travell en el qual es combina I'aplicacié
d’un aerosol de vapor refrigerant, seguit d’un estirament muscular passiu. L’aplicacié de
I’esprai té com a avantatge que I'estirament és menys dolords pel pacient, major tolerat i més
efica¢c™>3*%. (Vegeu Figura 20)

T e —

Figura 20. Tecnica d’Esprai i estirament. Extret de “Spray and stretch technique and its effects on mouth opening”.
Koole, P., Zonnenberg, A., Koole, R.(2020)

Aguesta tecnica és eficag en la disminucid de la sensibilitat a la pressid dels Punts Gallet.
L'estirament és l'accid, i I'estimul sensorial de I'esprai és la distraccié; destacant que el
component terapéutic essencial és I'estirament, ja que actua en la inactivacié del PG>>34,

La técnica requereix la identificacié d’on es troben les bandes tenses en el muscul per assegurar
que aquelles fibres s’alliberen progressivament. Per tal d’alliberar la tensié generada pels PGM
i aixi poder estirar el muscul, I'aerosol ha de ser dispers de forma fina i localitzada’.

L’esprai s’ha de situar a 30 cm de la pell; s’ha d’aplicar en un angle agut d’uns 309, en paral-lel i
en una sola direccié a les fibres musculars que es troben en tensio, llavors es dispersa a la resta
del muscul fins a arribar a la zona de dolor referit. La polvoritzacié es pot repetir fins que
s’aconsegueixi la longitud muscular completa’. (Vegeu Annex 5.1)

Qualsevol forma d’aplicacié de fred cutani (esprai refrigerant, gel...) serveix com a contra irritant
per a distraure al muscul del dolor que I'estirament pot estar produint, basant-se en la teoria
del control de la comporta del dolor”*,

Amb I'aplicacié de fred no es pretén congelar ni anestesiar al muscul, sind actuar sobre la pell
per tal de bloquejar a nivell medul-lar, I'ascens a nivell superiors dels estimuls nociceptius
provinent del muscul que esta estirant®*. Ja que 'esprai produeix un descens de temperatura de
la pell i crea impulsos cap a la medul-la espinal, que tenen un efecte inhibitori sobre el dolor
generat localment. Aquest mecanisme neural ajuda al pacient a mantenir la relaxacié del muscul
quan el grau d’estirament podria causar malestar a I'iniciar la contraccié protectora involuntaria
del muscul per prevenir I'allargament. Per tant, el fred i I'estimul tactil de la corrent de I'aerosol
inhibeixen el dolor i les respostes motores i autonomiques reflexes en el sistema nervids
central’. (Vegeu Annex 5.2)

Aixi, segons Travell i Simons (2004), la técnica d’Esprai i estirament redueix la intensitat del
dolor referit i la sensibilitat dels PG’.
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3. JUSTIFICACIO DEL TEMA D’ESTUDI

Després d’haver realitzat una amplia cerca bibliografica, només s’han trobat 4 estudis que hagin
aplicat la tecnica EPI en el muscul Pterigoideu lateral pel tractament del Sindrome de Dolor
Miofascial temporomandibular?> 3638 (Lopez-Martos et al., 2018), (Gonzalez-Pérez et al., 2019),
(Gonzalez-Pérez et al., 2017), (Gonzalez-Pérez et al., 2015).

Agquests estudis cientifics han realitzat una comparacié de I'efectivitat de la técnica EPI envers la
tecnica de Puncid Seca per tractar el SDM de I’ATM. Els resultats obtinguts exposen que hi ha
una major millora del dolor i de la funcionalitat de I’articulacié temporomandibular aplicant la

técnica EPl en comptes de la Puncié Seca® 3639,

Les conclusions i els resultats obtinguts perd, no presenten una prou evidéncia cientifica ni
informacid rellevant sobre |’efectivitat de la técnica EPI, ja que és una técnica molt nova la qual
encara no ha estat utilitzada el temps suficient en el tractament de [I'articulacié
temporomandibular, per tal de garantir la seva eficacia en el 100%. Es per aquest motiu, que els
estudis cercats exposen la importancia de seguir realitzant un treball d’investigacio sobre aquest
temaZS, 36-38_

Per altra banda, no s’han trobat estudis on es faci una comparacié de I'aplicacié de la técnica EPI
envers a la técnica d’Esprai i estirament pel tractament de la Sindrome de Dolor Miofascial
temporomanidbular. | és per aixd, que en aquest projecte d’estudi es vol demostrar que
s’aconsegueix una millora més gran tant de la funcionalitat, com del dolor de |'articulacié
temporomandibular aplicant en el Pterigoideu lateral la técnica EPI en comparacié amb la
técnica d’Esprai i estirament.

30



Tania Compafié Sanchez uvic

TFG

FCSB

4. HIPOTESI

e |’aplicacié de la tecnica EPI en 3 sessions en el muscul Pterigoideu lateral en persones

amb Sindrome de Dolor Miofascial temporomandibular, redueix el dolor i millora tant
la funcié com el moviment de 'articulacié ATM.

5. OBIJECTIUS

5.1. Objectiu principal

e Avaluar un protocol de tractament per tal d’analitzar I'efectivitat de la tecnica EPI sobre
el muscul Pterigoideu lateral en pacients amb Sindrome de Dolor Miofascial
temporomandibular, envers I'aplicacié de la técnica d’Esprai i estirament.

5.2. Objectius secundaris

e Estudiar I'eficacia del protocol de tractament de I'EPI en el muscul Pterigoideu lateral en
relacié amb la reduccio de la intensitat de dolor miofascial temporomandibular.

e Analitzar la millora del funcionament i del grau de mobilitat de l'articulacié ATM,
aplicant el protocol de tractament amb la técnica EPI en el Pterigoideu lateral.

e Aprofundir en el coneixement de la Sindrome de Dolor Miofascial de I'articulacié
temporomandibular.
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6. METODOLOGIA

6.1. Ambit d’estudi

El present estudi es dura a terme a la comarca de la Garrotxa, en concret al centre de fisioterapia
“FisioCenter Albert Delos”, un dels centres de referéncia, situat a la ciutat d’Olot. Aquest centre
ofereix d’'una gran varietat de serveis com osteopatia, readaptacions de lesions, estudis
biomecanics; i disposa de professionals especialistes en diversos ambits i tecniques de
fisioterapia invasiva; entre les quals destaca la tecnica EPI, la qual cosa s’adapta a les exigéncies
de I'actual treball.

Col-laborant amb el “FisioCenter Albert Delos”, sera possible accedir i tractar amb el
fisioterapeuta qualificat en la técnica EPI aixi com, expert en el diagnostic mitjancant proves
d’imatge gracies a I'Gs de I'ecografia.

Per tant, aquest centre disposa de tots els recursos necessaris tant materials com humans
(habilitat de técniques i coneixement), per poder-hi desenvolupar el nostre estudi.

6.2. Disseny

L'eleccié del disseny, es tracta d’'un estudi experimental de tipus assaig clinic aleatoritzat i
controlat amb enfocament quantitatiu, en el qual es fa una experimentacié per comprovar la
nostra hipotesi.

Aquest tipus de disseny, esta format per 2 grups:

e Grup experimental (GE): persones amb SDM de I'articulacid ATM que se’ls hi aplica la
tecnica EPI en el muscul Pterigoideu lateral.

e Grup control (GC): usuaris amb SDM de I'articulacid6 ATM que reben el tractament
convencional amb la técnica d’Esprai i estirament.

D’aquesta manera, es justifica que I'estudi presenta les seglients caracteristiques:

o Experimental, analitic i controlat: es realitza una intervencid per estudiar una relacié
causa-efecte a l'inici i al final de I'estudi entre dos grups de pacients.

e Aleatori i homogeni: els pacients que compleixen els criteris d’inclusié i exclusid, i sén
voluntaris per participar en I'estudi, s’inscriuen a un algoritme informatic per tal de fer
un repartiment aleatori en el grup experimental o control; i d’aquesta manera, cada
usuari té la mateixa probabilitat de ser distribuit en un dels dos grups.

e Cecsimple: els participants desconeixen a quin grup de tractament pertanyen.

e Longitudinal i prospectiu: amb l'objectiu de verificar I'efectivitat de la técnica EPI,
I’estudi es realitzara durant un periode de 3 mesos; on els resultats i dades cliniques de
seguiment dels pacients, es registren en diferents moments de I'estudi al llarg d’un
periode de temps, des de l'inici fins al final de I'aplicacié del tractament, on es poden
observar possibles esdeveniments.
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6.3. Poblacié i mostra

La poblacid de referéncia del nostre estudi, és aquella la qual i pot afectar a I'estudi realitzat.
Aguest tipus de poblacié és constituida per totes aquelles persones d’ambdds sexes d’entre 18
i 65 anys, que presentin Punts Gallet amb dolor miofascial temporomandibular localitzat en el
muscul Pterigoideu lateral amb una duracié superior a 6 mesos, i amb limitacié de la mobilitat
articular mandibular (limitacié de I'obertura interincisal < 40mm i I'estirament passiu necessita
forcar 'obertura, segons criteris del grup 1 del “International RDC/TMD Consortium"#, (Vegeu
Annex 6)

La mostra ha de ser representativa amb relacié a la poblacié de I'estudi, definida pels criteris
d’inclusid i exclusio.

Per obtenir el calcul de la mostra que necessitem per dur a terme el nostre estudi, s’ha fet una
recerca al “Instituto Nacional de Estadistica” (INE)*! i s’han agrupat a totes les persones d’entre
18 i 65 anys d’ambdds sexes que resideixen a Olot durant I’'any 2020. Un cop recopilades les
dades, s’ha fet la suma total per obtenir el nimero de persones de 18 a 65 anys, obtenint un
resultat total de 22.994 persones. (Vegeu Annex 7)

Després d’una amplia recerca, es desconeix quina és exactament la prevalenca de la Sindrome
de Dolor Miofascial Temporomanidbular entre la poblacié espanyola, pero amb I'obtencié de
diversos estudis cientifics, s’ha arribat a la conclusié que actualment el SDM temporomandibular
presenta una baixa incidéncia entre la poblacid, concretament d’un 10%**4.

Un cop es coneix tota aquesta informacid, s’ha calculat quina és la incidéncia que té el SDM
temporomandibular en la poblacid escollida, obtenint un resultat de 2.299 persones. Un cop es
té constancia de la mida de la poblacié, s’ha utilitzat la calculadora de mida de mostra “by
Raosoft”®. Els parametres del calcul mostral escollits sén un nivell de confianca del 95%, amb
un marge d’error del 5% i amb una heterogeneitat del 50%. (Vegeu Annex 8)

Finalment, 330 persones ha estat el resultat de la nostra mostra per dur a terme I'estudi; el que
significa que hi haura 165 pacients en el grup control, i 165 en el grup experimental.
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6.4. Criteris d’inclusid i exclusid

Els criteris d’inclusié i exclusié ens permeten definir clarament quines son les caracteristiques
gue han de presentar la nostra poblacié d’estudi. Per elaborar-los, s’ha agafat com a referencia
els estudis de (Lépez-Martos 2018)%, i (Gonzalez-Pérez 2015)%*.

6.4.1. Criteris d’inclusid

e Pacient d’entre 18 65 anys.

e Amb limitacié moderada en la mobilitat articular (limitacid de I'obertura interincisal <
40mm i I'estirament passiu requereix forcar I'obertura, segons criteris del grup 1 del
International RDC-TMD Consortium)?.

e Amb dolor a I'area temporomandibular de component miogen d’entre 6 i 12 mesos
d’evolucid.

e Que presenti PG en el muscul Pterigoideu lateral:

Palpacio dolorosa intraoral del muscul.

Obertura mandibular limitada (< 40 mm)

Protrusié dolorosa contra-resistencia.

O O O O

Lateralitzacié de la mandibula cap al costat contrari en obertura.
o Dolor en l'articulacié temporomandibular ipsilateral.

e El pacient ha sigut informat pel fisioterapeuta dels objectius, riscs, beneficis i obligacions
corresponents, i ha donat per escrit el seu consentiment informat en la participacié en
I'assaig clinic.

e Que el pacient no presenti factors psicologics o linglistics que limitin la seva
comprensio, i que entengui la necessitat de cooperar durant |'assaig.

6.4.2. Criteris d’exclusio

e Pacient menor de 18 anys i major de 65 anys.

e Preséncia de PG en altra musculatura masticatoria o cervical.

e Trastorns interns de I'ATM: desplacament discal anterior sense reduccid, patologia
articular degenerativa (osteoartritis / osteoartrosi), deformitats dentofacials, paralisi
facial, antecedents de traumatisme mandibular, patologia vascular, cefalea tensional,
cefalea migranyosa i antecedents de quadres infecciosos-inflamatoris d’origen dental.

e Que tingui fovea a les agulles.

e Malalties metaboliques no controlades: diabetis, hipotiroidisme, hipertiroidisme.

e Component depressiu.

e Fibromialgia.

34



Tania Compafié Sanchez uvic
TFG FCSB

6.5. Intervencid que es vol realitzar

L'objectiu de la nostra intervencié és avaluar un protocol de tractament que consisteix en
I'aplicacio de la técnica EPI sobre el muscul Pterigoideu lateral en pacients amb Sindrome de
Dolor Miofascial temporomandibular, envers I'aplicacié de la técnica d’Esprai i estirament.
(Vegeu Figura 30), (Vegeu Annex 15).

6.5.1. Primera cita

En la primera visita, el fisioterapeuta realitzara una exploracié completa (que es detalla a
continuacid) a tots els pacients que seran participants de I'estudi. La visita sera la mateixa per a
tots els usuraris, sense diferenciar en quin grup pertanyeran posteriorment (control o
experimental).

Durant I'anamnesi es duen a terme una série de preguntes al pacient amb relacid al seu historial
medic (antecedents patologics, medicaments, al-lérgies) per tal de descartar comorbiditats. A
continuacidé, es fa un interrogatori més precis pel que fa al tipus de dolor i localitzacid,
caracteristiques i durada d’aquest, hora del dia en qué s’accentua i factors o posicions que el
desencadenen. (Vegeu Annex 9). | per acabar, es realitza una exploracid detallada de la mobilitat
articular, la sensibilitat del dolor i I'avaluacid global de 'ATM.

Valoracio del grau de dolor:

A través de I'Escala EVA® (Escala Visual Analodgica del Dolor), s’avalua el grau de dolor
temporomandibular que presenta el pacient; portant a terme 3 avaluacions diferents: dolor en
repos, dolor a la protrusié contra resistencia i dolor al menjar. (Vegeu Annex 10)

Al pacient se li ha d’explicar, que I'EVA consisteix en una linia numerada del 0 al 10, on el 0
representa |'absencia de dolor, mentre que el 10 és un dolor maxim. En aquesta linia, 'usuari ha
de marcar quin dolor refereix en les 3 valoracions. D’aquesta manera, ens permetra comparar
quin és el grau de dolor que presenta a l'inici respecte al final del tractament.

Exploracio fisica de I'articulacio ATM:

e Balang articular: s’utilitza el TheraBite*’, una eina en forma de regle que permet
mesurar en mil-limetres I’'obertura maxima de la boca; mesurant la distancia des de les
dents incisives superiors fins a les dents incisives inferiors. (Vegeu Annex 11)

e Palpacié externa de l'articulacié: ens permet detectar si hi ha dolor en I'obertura o
tancament, aixi com la presencia de sorolls articulars durant el moviment articular.

o Desviacié en I'obertura mandibular: es demana al pacient que des de la posicié de
repos, obri la boca, per tal de veure si existeix o no, una lateropulsié o deflexié cap a un
costat o altre de la boca.
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Exploracio dels PG en el muscul Pterigoideu lateral:

Com s’ha descrit anteriorment, la palpacié del Pterigoideu lateral per avaluar la preséncia de
Punts Gallet és complicada, ja que és un muscul profund. En aquest cas, es valora la palpacio
intraoral dolorosa, la limitacié de I'obertura mandibular i la lateralitzaci6 mandibular cap al
costat contrari a I'obertura.

e Palpacio intraoral dolorosa del Pterigoideu lateral: s’ha d’obrir uns 2 cm la boca del
pacient, mentre es fa una desviacié de la mandibula cap al costat que s’esta explorant.
El fisioterapeuta col-loca el dit index a I'interior de la boca, entremig de les dents i les
galtes. Llavors el fa lliscar per I'apofisi coronoides, i exerceix una pressié cap ala lamina
lateral de I'apofisi pterigoides. Si al fer pressid, apareix una gran sensibilitat, ens indicara
la preséncia de PG en el muscul Pterigoideu lateral. (Vegeu Annex 3.1)

e Limitacié de I'obertura mandibular: es fa una exploracié del rang articular utilitzant
I’eina mil-limetrada TheraBite®.

e Lateralitzacié mandibular cap al costat contrari a I'obertura: es demana al pacient que
obri i tanqui la boca lentament; s’observa la desviacié de la linia mitjana de les dents
incisives inferiors, i la correccid d’aquesta quan es finalitza el moviment. Si el Pterigoideu
lateral presenta una disfuncio, la mandibula es desvia cap al costat contrari al muscul
dolords, i torna a la linia mitjana al final del moviment.

Valoracio global de ’'ATM:

L'index de Helkimo®® permet realitzar una valoracié de I'estat general de I'articulacié ATM i
determinar la gravetat de la seva disfuncid. Aquest consta de 3 subgrups: index anamnésic, de
disfuncid clinica i d’oclusié. En el nostre estudi només durem a terme el subgrup anamnesic i el
de disfuncié clinica. (Vegeu Annex 12)

o El subindex de disfuncié anamneésica avalua els simptomes subjectius, els quals sén
descrits pel pacient a través d’un qliestionari si / no.

e El subindex de disfuncio clinica indica la presencia o abséncia dels seglients signes:
alteracié del rang mandibular, alteracio de la funcié de I’ATM, dolor durant el moviment
de la mandibula, dolor muscular, i dolor de I’'ATM.

D’aguesta manera, aquest index ens permetra tenir una orientacio de quin és I'estat de I'’ATM
en la primera visita i les posteriors valoracions post-tractament.
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6.5.2. Grup experimental (Técnica EPI)

Els participants d’aquest grup, rebran el tractament amb la técnica EPI, la qual conta d’un aparell
desenvolupat especificament (EPI Advanced Medicine. Barcelona. Espafia) i amb el certificat
(Directiva 93/42/CEE)32. (Vegeu figura 19).

Al dispositiu EPI, es connecta una agulla estéril d’acer inoxidable amb una guia de plastic, d'un
sol Us, amb una longitud de 40 mm i un calibre de 0.25 mm (Agupunt SL, Barcelona. Espanya)?.
(Vegeu Annex 13)

La técnica s’aplica en 3 sessions consecutives, deixant un interval d’una setmana entre
cadascuna d’elles.

La metodologia de I'EPI es porta a terme amb el pacient en decubit supi en posicié de semi-
fowler (uns 402 de flexid de tronc) i amb la boca oberta i relaxada uns 15 mm. Préviament, la
zona ha d’haver estat desinfectada i esterilitzada amb dispositius antiseptics com sén I’alcohol
de 702 o la Clorhexidina.

La puncié es realitza sota de I'arc zigomatic, i per davant del condil mandibular, en I'escotadura
sigmoidea, segons la técnica que descriu Koole et al. (2010)*>*°. (Vegeu Annex 14)

Un cop l'agulla s’ha inserit en el muscul Pterigoideu lateral, es programa I'EPI per aplicar 3
descarregues de corrent galvanica de 2 mA. Tan bon punt s’acaba la puncid, i es retira I'agulla,
s’ha d’aplicar a la zona de puncié una hemostasia compressiva durant 1 minut.

Figura 28. Tecnica EPI al muscul Pterigoideu lateral. Extret de “Comparacion de tratamiento del sindrome
miofascial temporomandibular mediante aplicacion de electrdlisis percutdnea intratisular, puncion seca o
placebo en el musculo pterigoideo lateral: estudio prospectivo, aleatorizado y doble ciego” Lopez. M. (2017)

37



Tania Compafié Sanchez uvic
TFG FCSB

6.5.3. Grup control (Técnica d’Esprai i estirament)

Als pacients d’aquest grup, se’ls hi aplicara la técnica d’Esprai i estirament, creada per Travell®;
per tal de tractar la Sindrome de Dolor Miofascial temporomandibular.

El periode d’aplicacié sera el mateix que es du a terme amb el grup experimental, és a dir, la
técnica s’aplica en 3 sessions consecutives, amb un interval d’'una setmana entre cadascuna. Ja
gue d’aquesta manera, es podra observar quin dels dos metodes és més efectiu en el mateix
periode de temps.

El pacient es col-loca en decubit supi a la camilla, i el fisioterapeuta a través de la palpacid
muscular, identifica on es troben els Punts Gallet del muscul. Llavors aplica I'esprai en forma
d’aerosol de vapor refrigerant a uns 30 cm de la pell i amb un angle de 309, en paral-lel i en
direccid a les fibres del muscul Pterigoideu lateral. L'aplicacié del fred produeix una inhibicié del
dolor i de les respostes motores; i per tant, permetra realitzar I'estirament passiu del muscul de
forma optima3*. (Vegeu Figura 20)

L’estirament passiu del Pterigoideu lateral®!, posterior a I'aplicacié de I'aerosol, s’executa amb
el pacient decubit supi, i el fisioterapeuta se situa en el capcal de la camilla. Col-loca una ma
entre 'os frontal i parietal; mentre que I'altra posa el polze en la branca horitzontal de la
mandibula inferior, i el primer espai interdigital juntament amb el dit index per sobre del menté.
El pacient ha de tenir la boca relaxada, i el fisioterapeuta fa un lleuger descens de la mandibula
junt amb una desviacié lateral cap al sentit contra lateral al muscul que es vol estirar. Es manté
I’estirament durant 20-30 segons, i es relaxa progressivament fins a tornar a la posicié d’inici.
(Vegeu Figura 29)

Figura 29. Estirament del muscul Pterigoideu lateral. Extret de “Tratado
de osteopatia craneal. Articulacion temporomandibular: andlisis y
tratamiento ortoddntico. 2n edicion”. Ricard, F. (2005).

6.5.4. Seguiment post-tractament

Un cop els participants dels 2 grups tant control com experimental, han rebut les 3 sessions de
les tecniques corresponents; es duran a terme per part del fisioterapeuta, 3 sessions de revisio
i seguiment de post-tractament. Aquestes es realitzaran el dia 28 (a les 2 setmanes), el dia 42 (a
les 4 setmanes) i el dia 70 (a les 8 setmanes).

En aquestes sessions de seguiment, es tornaran a realitzar tots els testos i valoracions que es
van aplicar a la primera cita (detallats en I'apartat 6.5.1); per tal de comparar la situacié i estat
actual del pacient envers l'inici de I'aplicacié del tractament.

D’aquesta manera, el fisioterapeuta arribara a unes conclusions de si la seva hipotesi sobre
I’eficacia de la técnica EPI aplicada en el Pterigoideu lateral pel tractament de la Sindrome de
Dolor Miofascial, és correcta i es confirma, o per altra banda, s’ha de refutar i plantejar una nova
hipotesi.
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Hipotesi:

DIA7

DIA 28

DIA70

L'aplicacio de la tecnica EPI en 3 sessions en el mdscul Pterigoideu lateral en persones amb
sindrome de dolor miofascial temporomandibular, redueix el dolor i millora tant la funcié com el moviment de
|'articulacié ATM.

J

Grup experimental: Grup control:
Técnica EPI Tecnica d'esprai i estirament
1r sessio 1r sessid
2n sessio 2n sessid
3r sessié 3r sessio
— Analisi dels resultats obtinguts

\

Mostra representativa de la nostra poblacid

d'estudi: pacients d'entre 18 i 65 anys amb
sindrome de dolor miofascial temporomandibular.

Primera cita + recollida d’informacié inicial: exploracio articular + valoracio
del Balang articular + valoracio del PG en el Pterigoideu lateral + mesura del

grau de dolor ‘

Repartir els pacients a I'atzar en 2 grups

|

Confirmacio de la hipotesi?

Figura 30. Esquema de la intervencid de I'estudi.
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6.6. Variables i métodes de mesura

Les variables sdn parametres de diferents tipus que ens guien al llarg del nostre estudi.

6.6.1. Variables independents

Les variables independents sén aquelles que a priori el seu valor és independent i no depéen de
la poblacid de I'estudi. Per tant, sén aquelles que es podran modificar per observar canvis en les
variables dependents.

e Participacio en el protocol d’estudi

6.6.2. Variables de control

Les variables de control son aquelles que I'investigador controla amb la finalitat d’eliminar o
neutralitzar els seus efectes en les variables dependents. S’han d’intentar mantenir constants
durant I'estudi.

e Sexe

e Edat

e Preséncia de PG en el muscul Pterigoideu lateral que origina la Sindrome de Dolor
Miofascial temporomandibular: avaluar amb les técniques de palpacié intraoral i
extraoral del Pterigoideu lateral.

6.6.3. Variables dependents

Les variables dependents sén aquelles que volem mesurar i avaluar mitjangant métodes
objectius durant I'evolucioé de I'estudi, amb la finalitat d’obtenir uns resultats i conclusions que
ens permetin respondre la nostra hipotesi inicial de I'estudi.

o Reduccio de la intensitat del dolor miofascial: aquesta mesura es du a terme a través
de I'Escala EVA® (Escala Visual Analogica) la qual permet obtenir una mesura subjectiva
de la percepcio del dolor que presenta el pacient. Consisteix en una linia on el pacient
en un extrem hi veu escrit “No hi ha dolor” fins a I'altre extrem on s’hi llegeix “Dolor
maxim imaginable”, el que correspon a una graduacié del 0 al 10 respectivament. Es el
propi pacient el que ha de definir quin és el nivell de dolor que pateix. En aquest estudi,
s’avaluara el grau de dolor en repos, dolor a la protrusié contra resisténcia i dolor al
menjar.

e Millora del rang de moviment articular de ’ATM: per mesura aquesta variable, ho
farem amb una eina anomenada TheraBite*’. Aquesta és un regle on en un extrem té
forma concava per tal d’adaptar-se a I'obertura de la boca, i aixi, ens permet mesurar
en mil-limetres I'obertura maxima de la boca que és capag de realitzar el pacient;
mesurant la distancia des de les dents incisives superiors fins a les dents incisives
inferiors.
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o Millora del dolor, funcié i masticacié de forma global: per obtenir una valoracié general
de I'estat de I'articulacié6 ATM, s’ha optat per aplicar I'index de Helkimo*, ja que ens
permet determinar quina és la gravetat de la disfuncié de I’ATM. Aquest index es divideix
en 3 subindex que son la disfuncié anamneésica, la disfuncio clinica i I'oclusid. En el nostre
estudi, només analitzarem els 2 primers subindexs:

o Disfuncié anamneésica: a través d’un qlestionari de 8 preguntes de resposta si
/ no, s’avaluen els simptomes subjectius que descriu el pacient. Amb les dades
obtingudes, es classificara al pacient en el grup Ai O (sense simptomes), Ai 1
(presencia de simptomes lleus), o Ai 2 (presencia de simptomes greus).

o Disfuncié clinica: s’analitza I'alteracié del rang mandibular, I'alteracié de la
funcié de I’ATM, el dolor durant el moviment mandibular, el dolor musculari el
dolor de F'ATM. S’obté per cada grup una puntuacié d’entre 0 punts
(normalitat), 1 punt, o 5 punts (maxima afectacid). Que posteriorment, segons
el resultat obtingut de cadascun d’ells, ens permetra definir quin és el grau de
disfuncié que presenta I'’ATM.

El registre i I'analisi de les variables dependents descrites anteriorment, es dura a terme en la
primera cita amb el fisioterapeuta, i llavors; un cop finalitzat I’aplicacié tant de la técnica EPI,
com la técnica d’Esprai i estirament; s’avaluaran les variables el dia 28, 42 i 70 posteriors als
tractaments.
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6.7. Analisi dels registres

Per a la realitzacié de I'analisi estadistica dels resultats, s’utilitzara el programari “Statistical
Package for the Social Sciences” de 1.B.M. Per motiu de confidencialitat, I'investigador sera
I’4nica persona que podra accedir al software.

6.7.1. Analisi descriptiva

Aquest ens permet descriure i sintetitzar les dades obtingudes de Iestudi. Es necessari
diferenciar les variables qualitatives (categoriques) de les que sén quantitatives (numeriques).

e Variables qualitatives
o Sexe (nominal-dicotomica)
e Variables quantitatives
Edat (discreta)
Preséncia de PG en el muscul Pterigoideu lateral (discreta)
Intensitat del dolor (discreta)
Rang articular de I’ATM (discreta)
Estat global de 'ATM (discreta)

O O O O

S’utilitzaran freqliencies absolutes i relatives pel que fa a les variables qualitatives. L’estadistica
descriptiva de les variables quantitatives es resumeix amb la mediana (Me), la mitjana (X), la
desviacio estandard (SD), i els percentils 25 (P2s) i 75 (P7s). Després de la post-intervencié amb
les dues técniques als respectius grups, es tornaran a realitzar les mateixes comparacions.

Tots els calculs es faran tenint en compte un interval de confianga del 95% i un marge d’error
acceptat del 5%. A més, s’utilitzaran unes figures per a facilitar la comprensié de I'analisi
estadisticai els resultats trobats: taules de freqliencies per les variables qualitatives, mentre que
per les variables quantitatives s’utilitzaran indexs estadistics i diagrames de caixes.

6.7.2. Analisi inferencial

Aguest analisi ens permet saber si els resultats del nostre estudi sén generalitzables a la
poblacié. Tenint en compte si les nostres variables segueixen una distribucié normal o no; si
s’associen 2 variables del mateix tipus; o s’associen una qualitativa amb una quantitativa,
s’haura d’escollir entre diferents tests estadistics. Els principals tests que s’utilitzaran sén:

e La Prova de Friedman és una prova no paramétrica que permet realitzar unes
comparacions de les variables, previes i posteriors a la intervencié de cadascun dels
grups, entre els dies 0, 28, 42, i 70.

e El Prova de Anderson-Darling comprova si un conjunt de dades mostrals provenen
d’'una mateixa poblaci6 amb una distribucid de probabilitat continua especifica
(distribucié normal).

e La Prova U de Mann-Withney és una prova no parametrica aplicada a 2 mostres
independents, que es porta a terme quan es presenta una distribucié anormal, i per tant
es detecten diferéncies entre els grups, ja que identifica on es troba aquesta diferencia.
| aixi, comprova I'heterogeneitat de les dues mostres ordinals.
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6.8. Limitacions de I'estudi

En el nostre estudi, ens hem plantejat una série de limitacions o problemes que poden aparéixer
durant la realitzacié d’aquest; cosa que ens podria alterar els resultats finals de I'estudi i la seva
posterior aplicacié.

En primer lloc, s’han trobat dificultats a I’hora de realitzar el calcul de la mostra, ja que no hi ha
una gran evidéncia cientifica sobre quina és la prevalenca de la Sindrome de Dolor Miofascial
temporomandibular entre la poblacié de 18 a 65 anys a Espanya. Després de la recerca de
diversos estudis hem arribat a la conclusié que el SDM temporomandibular afecta un 10% de la
poblacié. Per tant, d’aquesta manera per obtenir el calcul de la mostra, s’"han hagut d’extreure
les dades segons el “Instituto Nacional de Estadistica” on s’han agrupat les persones d’entre 18
i 65 anys residents a Olot durant I'any 2020. | a partir d’aqui s’ha fet el 10% a la poblacio, per
finalment calcular la mida de la mostra amb la calculadora mostral “by Raosoft”.

En segon lloc, a part de la complicacié de poder calcular una bona mostra d’estudi, ens suposa
un gran repte seleccionar a pacients que compleixin amb els criteris de preséncia de PG en el
muscul Pterigoideu lateral, ja que la incidéncia de Sindrome de Dolor Miofascial
temporomandibular entre la poblacié és només del 10%.

En tercer lloc, durant la recerca d’informacié, hem trobat que hi ha molta escassetat d’estudis i
d’evidencia cientifica pel que fa a I'aplicacid de la técnica EPI pel tractament de la Sindrome de
Dolor Miofascial temporomandibular, i en concret aplicada sobre el muscul Pterigoideu lateral.
Es per aquest motiu, que el protocol plantejat s’ha intentat portar a terme amb la objectivitat
més gran i evidéncia possible, tot i la falta d’informacié precisa.

En quart lloc, una de les limitacions més importants, és el temps de seguiment de I'estudi. Ja
que considerem que només tres mesos de seguiment sén insuficients a I’hora d’avaluar quina
és I'efectivitat de la técnica EPI a llarg termini. Per tal d’allargar el temps de seguiment dels
pacients i fer més amena I'adheréncia al tractament, ens podriem plantejar altres métodes
d’avaluacio, pero al cap i a la fi, considerem que és necessari realitzar aquesta avaluacio clinica
en cada visita a la consulta.

En cinque lloc, el disseny de I’estudi esta basat en una duracié de 3 mesos, pero tot i aquest curt
periode de temps, no ens garanteix al 100% un seguiment dels participants durant 'estudi, a
causa de diversos problemes que podrien sorgir, aixi com: I'aparicié d’'una altra patologia
(cancer, limfedema, fibromialgia) que impediria I'aplicacié del tractament amb EPI, que el
pacient presenti noves alteracions de I'articulacié ATM, o per defuncio, (entre altres).
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6.9. Aspectes étics

6.9.1. Comite d’ética

Per tal que el nostre estudi experimental es pugui dur a terme, és necessari que el projecte sigui
comprovat i avaluat per un comiteé d’etica acreditat, de tal manera que asseguri la seguretat dels
pacients que participen en I'estudi; tal com hi ha constancia en la Declaracié de Helsinki>?
(Octubre, 2013). (Vegeu Annex 16)

Els principis fonamentals que ha de seguir el nostre protocol d’estudi sén:

e Autonomia: la persona té les seves opinions propies, pot escollir (participar o rebutjar
el tractament) i pot realitzar els seus actes fonamentals en funcié dels seus valors i
creences.

e Beneficéncia: el professional de la salut ha de fer el millor pel pacient.
e No - maleficéncia: obligacié de no danyar de forma intencional al pacient.
e Justicia: atribucié dels serveis de salut de manera igual per a cadascu.

Aixi, el comité d’etica que ha d’estar lliure de tota influéncia externa, es basa en aquests 4 pilars,
estudia la pertinéncia del nostre estudi, els criteris d’inclusié i exclusio, la validesa de la
metodologia, el calcul de la mostra, garanteix que el tractament proposat respecta les regles de
la bioetica, controla I'aptitud dels investigadors per dur a terme l'estudi, i la forma de
proporcionar la informacid als participants a través del consentiment informat.

6.9.2. Consentiment informat

Els pacients que participen en l'estudi, ho fan de manera voluntaria. Aquests reben una
explicacid i informacid el maxim de comprensible pel que fa a la naturalesa de I'estudi, la duracié
del periode de tractament i del periode de seguiment; aixi com es menciona la possibilitat de
retirar-se de I’estudi en qualsevol moment, i els proposits i possibles conseqiiéncies d’aquest
I’estudi. En tot moment s’aclariran els seus dubtes i preguntes.

Després d’oferir tota la informacidé necessaria als participants, i abans de formar part de I’estudi
clinic, el pacient ha d’atorgar el seu consentiment informat, on hi ha d’haver constancia de la
seva firma i la de I'investigador; ja que sense el consentiment no es pot iniciar I'estudi.

El consentiment informat és un document que conté tota la informacié necessaria perque el
pacient comprengui quin és el tipus d’estudi i recerca que es vol portar a terme. Aquesta
informacid ha de ser clara i concisa, on s’exposin els beneficis, conseqliéncies, riscs i alternatives
al protocol proposat. Un cop el pacient signa el consentiment informat, ja és considerat com a
participant de I'estudi. (Vegeu Annex 17)
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6.9.3. Proteccié de dades

El nostre estudi, es regeix per la “Llei Organica 3/2018 de Proteccié de Dades Personals i
garantia dels drets digitals”. D’aquesta manera, els investigadors de I'estudi han de prendre les
mesures necessaries per a assegurar la privacitat i confidencialitat de les dades personals
obtingudes dels pacients.

Per aquest motiu, I'investigador és I'Unica persona que pot accedir a les dades dels participants;
ja que aquestes es troben registrades dins una base de dades que té un accés restringit, i on tota
la informacié personal dels pacients es troba de manera codificada, per garantir una major
seguretat.

La informacid personal es tractara de forma estrictament confidencial i no estara disponible pel
public. També s’informa al pacient que totes aquelles dades de I'estudi que siguin publicades es
fara en un format que garanteixi la seva confidencialitat.

6.9.4. Valoracio risc — benefici

Les tecniques de fisioterapia, tant la tecnica EPl com la técnica d’Esprai i estirament, que
s’apliquen en aquest protocol, no presenten un gran risc pels pacients del grup control ni del
grup experimental.

Les dades que es van recollint durant el periode de seguiment ens permeten detectar I'aparicid
de qualsevol complicacié, que pogués afectar tant a la salut del pacient com a la continuitat de
I’estudi.
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7. UTILITAT PRACTICA DELS RESULTATS

Els resultats obtinguts al final de I'estudi, poden ser de gran utilitat no només pels investigadors
de l'estudi, sind també per tots aquells professionals d’ambit sanitari com sén els
fisioterapeutes, odontolegs, traumatolegs especialistes en I’ATM, i psicolegs. Aixi, com també
s’aportara nova informacié util a tota aquella poblacid que presenti Sindrome de Dolor
Miofascial temporomandibular.

L’aplicacié del protocol proposat en aquest estudi, pretén reduir el dolor i millorar tant la
mobilitat com el funcionament global de I'articulacié temporomandibular d’aquelles persones
d’entre 18 i 65 anys que pateixen Sindrome de Dolor Miofascial provocat per la preséncia de
Punts Gallet en el muscul Pterigoideu lateral. Per tant, es vol restaurar i optimitzar la seva
qualitat de vida, la qual s’ha vist limitada a causa de la situacidé en qué es troben.

En el cas que la hipotesi principal que s’ha plantejat, sigui validada, els resultats que s’obtindran
de I'estudi, ens permetran que tant als fisioterapeutes i altres professionals sanitaris, com a la
poblacié; tinguin I'oportunitat de coneixer la técnica EPI com a una nova eina per a tractar els
Punts Gallet en el muscul Pterigoideu lateral, i d’aquesta manera aconseguir una millora i
reduccié del SDM temporomandibular.

Per altra banda, a través de la comparacio dels dos grups, és a dir el grup experimental tractat
amb la tecnica EPI, i el grup control tractat amb la técnica d’Esprai i estirament; a través de les
avaluacions de seguiment que es realitzaran els dies 28, 42 i 70, posteriors al tractament, es
podra determinar que la técnica EPI aplicada en el Pterigoideu lateral és més eficac a I'hora de
tractar el SDM de I'ATM.

Si els resultats obtinguts es corroboren a la hipotesi inicial de la investigacio, poden tenir un gran
impacte sobre els investigadors, ja que els permetra perfeccionar la intervencié presentada, i
portar a terme noves investigacions i estudis cientifics sobre quina és I'eficacia de la tecnica EPI
en el muscul Pterigoideu lateral, ja que actualment hi ha escassetat d’evidencia cientifica amb
relacié a aquest tema.

Considero que la realitzacié d’aquest estudi, és una bona manera d’investigar, informar, innovar
i aprofundir sobre quina és la utilitat i eficacia de la tecnica EPI aplicada en el Pterigoideu lateral,
ja que pot arribar a ser molt beneficiosa pel que fa al tractament de la Sindrome de Dolor
Miofascial temporomandibular; aconseguint una reduccié del dolor i una millora global de
I'articulacié ATM, i per tant, millorant la seva qualitat de vida. Ja que I'EPI és una técnica que
necessita poc temps d’aplicacié i que aconsegueix uns resultats molt favorables en poc periode
de temps; fet que ajudaria al pacient a millorar de forma més rapida i efectiva.
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Annex 1. Punts Gallet

Annex 1.1. Hipotesi integrada
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Figura 2. Esquema de la Hipotesi Integrada com a causa dels PG. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual

de los puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

Annex 1.2. Hipotesi de Crisi energética
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Figura 3. Esquema de la Hipotesi de Crisi energeética, que postula un cercle vicids de factors que contribueixen a la
creacio dels PG. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del

cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Annex 1.3. Etiologia del Punt Gallet
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Figura 4. Etiologia d’un Punt Gallet. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos gatillo. Vol 1.
Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

Annex 2. Articulacié ATM

Annex 2.1. Musculs masticatoris

Masseter: és un muscul rectangular que té el seu origen en I'arc zigomatic i s’estén fins a la cara
lateral de la vora inferior de la branca mandibular. S’insereix en la mandibula des de la regio del
segon molar fins a I'angle. Es divideix en 2 porcions; la porcié superficial que esta formada per
fibres amb un trajecte descendent i endarrere; i la porcié profunda formada per fibres en
direccio vertical. Quan es contrau, la mandibula s’eleva i les dents entren en contacte. La porcio
superficial també facilita la protrusié de la mandibula. Aquest és el muscul més potent de la

masticacié’1%1?,

Temporal: és un muscul en forma de ventall. Té el seu origen en la fossa temporal i en la
superficie lateral del crani, unint les fibres i formant un tendé que s’insereix a I'apofisi
coronoides i a la vora anterior de la branca ascendent mandibular. Aquest es pot dividir en 3
zones segons la direccié de les fibres; porcid anterior, mitja i posterior. Durant la contraccid,
eleva la mandibula i les dents entren en contacte. Si es contrau la porcié anterior la mandibula
s’eleva verticalment; una contraccio de la porcié mitja produeix una elevacié i retraccié de la
mandibula; i la contraccié de la porcié posterior genera una retraccié mandibular. Per tant, el
Temporal és un muscul de posicionament important de la mandibula”2%12,

Pterigoideu medial / intern: mdscul quadrangular que s’origina en la fossa pterigoidea i es
dirigeix cap a baix, endarrere, i enfora per inserir-se a la superficie medial de I'angle mandibular.
Es divideix en una porcié profunda i una porcié superficial. En la contraccid, provoca una elevacio
de la mandibula i les dents entren en contacte; també es troba actiu en la protrusié mandibular.
Una contraccié unilateral produeix un moviment de migtrusié mandibular’1%12,
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Annex 2.2. Lligaments de I’ATM
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del hueso temporal
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Figura 11. Lligaments de I’ATM. Extret de “Principios de Anatomia y Fisiologia.” Tortora, G., Derrickson, B. (2017)
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Figura 12. Lligaments de I’ATM. Extret de “Principios de Anatomia y Fisiologia.” Tortora, G., Derrickson, B. (2017)
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Annex 3. Pterigoideu lateral

Annex 3.1. Palpacio del Pterigoideu lateral

uvic
FCSB

Figura 14. Palpacic externa del Pterigoideu lateral. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos

gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

Figura 15. Palpacio interna del Pterigoideu lateral. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos

gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Annex 3.2. Tractament dels PG

Figura 16. Técnica d'esprai i relaxacio post-isometrica. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los
puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Figura 17. Tecnica d'infiltracio extraoral. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos gatillo. Vol
1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Annex 4. Técnica EPI

Annex 4.1. Efectes fisiologics de I’EPI

Taula 3. Efectes fisiologics de I'EPI. Valera, F., Minaya, F. (2013)

Efectes fisiologics de I’EPI

Activa la resposta inflamatoria. Produeix Hidroxid de Sodi (NaOH) i disminueix les citocines
inflamatories.

Facilitacio de les cel-lules fagocitaries al focus de la lesio.

Activacié de proteines regeneratives del tendé i muscul.

Activacié dels mecanismes de regeneracio dels teixits tous lesionats.
Augment del reg sanguini i estimulacié de la revascularitzacio.
Disminucid dels neurotransmissors nociceptors i del dolor.

Reaccié alcalina. Produeix una modificacié del pH a la zona intervinguda.
Alliberacié d’hidrogen.

Destruccid del teixit fibrotic.

Estimulacid de la sintesi de col-lagen de Tipus 1.

Ligliefaccid tissular. Estova i relaxa el teixit.

Restabliment de la homeostasi del teixit tou degenerat.

Annex 4.2. Indicacions de I’EPI

Taula 4. Indicacions de la técnica EPI. Valera, F., Minaya, F. (2013)

Indicacions de la técnica EPI

Tendinopatia (tend6 d’Aquil-les, rotuliana, popliti, supraespinés)

Fascitis plantar

Epicondilitis (colze de tenista) i epitrocleitis (colze de golfista)

Lesié o ruptura muscular (isquiotibials, recte femoral, adductors, gastrocnemi mig)
Sindrome (tunel carpia, tunel tarsia, cintilla iliotibial, dels musculs isquiotibials)
Punts Gallet miofascials (PGM) i Sindrome de Dolor Miofascial

Lesions dels lligaments aguda i cronica

Tenosinovitis de Quervain, del tibial posterior

Quiste de Baker i parameniscal

Lesio de la bursa
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Annex 4.3. Caracteristiques de les agulles

Taula 6. Caracteristiques recomanades per a les agulles utilitzades en I'EPI. Valera, F., Minaya, F. (2013)

Caracteristiques recomanades per a les agulles utilitzades en I’EPI

Agulla indolora. Disseny conic de la punta i major poliment del cos de I’agulla per tenir major
capacitat de penetracié en la pell i millor lliscament en els teixits amb menys dolor.

Agulla d’acer inoxidable. Garantia de qualitat i seguretat.

Agulla amb elevada visibilitat ecografica.

Agulla sense revestiment.

Agulla amb manec d’acer trenat i un Unic fil. Garanteix I’estabilitat i minimitza el risc de
ruptura de I'agulla. Maxima seguretat.

Agulla sense cap. Permet un encaix perfecte amb els diferents portaagulles.

Agulla amb un tub de guia. Permet una insercio en la pell amb menys dolor.

Gruix que permeti atorgar estabilitat a I'agulla durant el procés. Es recomana un gruix de
0.30 mm en agulles de longitud de 30, 40, 50, 60 mm; i un gruix de 0.35 mm en agulles de 75
mm de longitud o superior.

Diferents longituds d’agulla per poder abordar des de els teixits més superficials fins als més
profunds.

Agulla no teflonada, facilitant la migracid des del teixit sa al degenerat.

Annex 5. Tecnica d’Esprai i estirament

Annex 5.1. Aplicacio de I’esprai

30cm (12in)

Figura 21. Aplicacio de I’esprai al muscul. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los puntos gatillo.
Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)
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Annex 5.2. Efecte de I’esprai en el Sistema Nervios

Cold and impact alarm
Cold spray Q '
A Pain e Pain

Stretched Muscle contraction
Skin muscle

Figura 22. Efecte de I'esprai sobre el Sistema Nervios. Extret de “Dolor y disfuncion miofascial: el manual de los
puntos gatillo. Vol 1. Mitad superior del cuerpo. 20 Ed”. Travell, JG., Simons, DG., Simons, LS. (2004)

Annex 6. Classificacié dels trastorns temporomandibulars

Taula 7. Classificacio dels trastorns temporomandibulars segons els DC/TMD. Schiffman E, Ohrbach R, Truelove E,
Look J, Anderson G, Goulet J-P, et al. (2014)

I.  TRASTORNS TEMPOROMANDIBULARS
1. Dolor articular
a. Artralgia
b. Artritis
2. Trastorns articulars
a. Trastorns discals
i. Desplagament discal amb reduccid
ii. Desplacament discal amb reduccié amb bloqueig intermitent
iii. Desplagcament discal sense reduccié amb limitacié de |'obertura
iv. Desplagament discal sense reduccid sense limitacié de |'obertura
b. Trastorns d’hipomobilitat no relacionats amb trastorns discals
i. Adhesions / adheréncies
ii. Anquilosis
1. Fibrosis
2. Osea
c. Trastorns d’hipermobilitat
i. Dislocacions
3. Malalties articulars
a. Malaltia articular degenerativa

58



Tania Compafié Sanchez

TFG

uvic
FCSB

vk wnN

1.

i. Osteoartrosis
ii. Osteoartritis
Artritides sistemiques
Condilolisis / reabsorcié condilar idiopatica
Osteocondritis dissecant
Osteonecrosi

I

Neoplasia
g. Condromatosis sinovial
Fractures
Trastorns congénits / del desenvolupament
a. Aplasia
b. Hipoplasia
c. Hiperplasia
TRASTORNS DE LA MUSCULATURA MASTICATORIA
Dolor muscular
a. Mialgia
i. Mialgia local
ii. Dolor miofascial
iii. Dolor miofascial amb irradiacié
b. Tendinitis
c. Miositis
d. Espasme
Contractura
Hipertrofia
Neoplasia
Trastorns del moviment
a. Discinésia orofacial
b. Distonia oromandibular
Dolor muscular masticatori atribuit a trastorns de dolor central o sistemic
a. Fibromialgia / dolor extens
DOLOR DE CAP
Dolor de cap associata TTM
ESTRUCTURES ASSOCIADES
Hiperplasia coronoidea
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Annex 7. Poblacié d’Olot

Taula 8. Poblacio d'Olot d'entre 18 - 65 anys, I’any 2020. Instituto Nacional de Estadistica (INE).

17.- Girona

Poblacion por sexo, municipios y edad (afio a afio)
Unidades: Personas

- 17140t
_ Total Hombres Mujeres
_ 1deenerode 2020 1deenerode 2020 1deenerode 2020
- 370 210 160
- 375 198 177
- 415 237 178
- 400 204 196
- 427 229 198
- 431 215 216
- 420 236 184
- 467 256 211
- 442 254 188
- 509 285 224
- 465 260 205
- 467 254 213
- 452 239 213
- 451 223 228
- 484 244 240
- 401 208 193
- a1 246 195
- 456 220 236
- 497 250 247
- 473 257 216
- 496 243 253
- 540 295 245
- 598 302 296
- 562 302 260
- 519 279 240
- 574 307 267
- 564 301 263
- 558 293 265
- 531 252 279
- 534 295 239
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- 522 258 264
- 511 262 249
- 504 237 267
- 488 231 257
- 492 258 234
- 534 271 263
- 486 258 228
- 515 255 260
- 487 240 247
- 494 261 233
- 486 235 251
- 493 248 245
- 478 231 247
- 478 250 228
- 463 240 223
- 423 212 211
- 422 218 204
- 399 202 197
L 1]

- 22,994 11,961 11,033

Annex 8. Mostra de I’estudi

"& Ra OS Oftm Sample size calculator

What margin of error can you accept? 5 The margin of error is the amount of error that you can tolerate. If 90% of respondents answer yes, while 10% answer no, you may be able to tolerate a larger amount of
8% he a comeson choice: error than if the respondents are split 50-50 or 45-55.
Lower margin of error requires a larger sample size.
What confidence level do you need? 95 % The confidence level is the amount of uncertainty you can tolerate. Suppose that you have 20 yes-no questions in your survey. With a confidence level of 95%, you would
Typical choices are 90%, 85%, or 99% expect that for one of the questions (1 in 20), the percentage of people who answer yes would be more than the margin of error away from the true answer, The true

answer is the percentage you would get if you exhaustively interviewed everyone.
Higher confidence level requires a larger sample size.
What is the population size? 2299 How many people are there to choose your random sample from? The sample size doesn't change much for populations larger than 20,000.
If you don't know, use 20000

What is the response distribution? 50 % For each question, what do you expect the results will be? If the sample is skewed highly one way or the other,the population probably is, too. If you don't know, use
Leave this 85 50% 50%, which gives the largest sample size. See below under More information if this is confusing.
Your recommended sample size is 330 This is the minimum recommended size of your survey. If you create a sample of this many people and get responses from everyone, you're more likely to get a correct

answer than you would from a large sample where only a small percentage of the sample responds to your survey.

Online surveys with Vovici have completion rates of 66%!

Alternate scenarios

With a sample size of 100 200 300 With a confidence level of 20 95 9

YYour margin of error would be 9.59% 6.62% 5.28% ‘Your sample size would need to be 243 330 516

Figura 23. Calcul de la mostra de I'estudi. Rasoft.com
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Annex 9. Anamnesi

Taula 9. Anamnesi de la primera cita.

e Sexe?

e Edat?

e Té antecedents d’haver patit alguna patologia previa?

e Hiha antecedents previs de malaltia d’ambit familiar?

e Pren algun tipus de farmac? Si és aixi, quin?

e Presenta al-lergies d’algun tipus? Si és aixi, quines?

e Té habits toxics en el seu dia a dia?

e Com ési quines caracteristiques té el tipus de dolor que presenta?
e En quina zona es localitza el dolor?

e Hihaunairradiacié del dolor?

e Quina ésla durada del dolor?

e Quant temps fa que té aquest dolor?

e Hiha alguna hora del dia en que s’accentui el dolor?

e El dolor empitjora al realitzar algun moviment o posicid?

e Presenta una millora del dolor en exercir una pressié de la zona?
e El dolor li permet continuar amb els seus habits de vida diaris?

e Elseu estat d’anim s’ha vist afectat pel dolor?

Annex 10. Escala EVA

0 1 2
No

+— Escala visual analogica

3 4 56 6 7 8 9 10

El peor
dolor dolor
imaginable
O
1cm

Figura 24. Escala Visual Analogica del Dolor (EVA). Extret de “Monitorizacion del dolor: Recomendaciones del grupo
de trabajo de analgesia y sedacion de la SEMICYUC”. Pardo, C., Mufioz, T., & Chamorro, C.. (2006)
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Annex 11. TheraBite

S
% v .
# TheraBite

‘0 Range of Motion Scale
CPT 95851
Pat. No. 5,361,506
© Atos Medical AB, 200611, REF TM1816

Figura 25. TheraBite. Extret de “Temporomandibular disorders. Part 1:anatomy and examination/diagnosis. The
Journal of manual & manipulative therapy”. Shaffer, S., Brismée, J., Sizer, P., Courtney C. (2014).

Annex 12. index de Helkimo

Taula 10. index de Helkimo. Disfuncié anamnésica. Nokar, S., Sadighpour, L., Shirzad, H., Rad, A., Keshvad, A. (2018).

1 Presenta algun tipus de soroll a 'ATM? Si No
2 Presenta rigidesa articular durant al despertar? Si No
3  Presenta fatiga en I'area de la mandibula? Si No
4 Presenta dificultat per obrir la mandibula? Si No
5 Presenta un blogueig quan obra la boca? Si No
6 Presenta dolor a I'articulacio ATM o en els musculs masticatoris? Si No
7 Presenta dolor durant el moviment de la mandibula? Si No
8 Presenta una luxacié de la mandibula? Si No

Taula 11. Resultats de la disfuncié anamnésica. Nokar, S., Sadighpour, L., Shirzad, H., Rad, A., Keshvad, A. (2018).

Ai0 Pacient no té presencia de simptomes.

Ail Pacient presenta 1 o més simptomes lleus (sorolls de I’ATM, fatiga de la
mandibula, rigidesa de la mandibula al despertar-se)

Ai2 Pacient presenta 1 o més simptomes greus (dificultat per obrir la boca, bloqueig
i luxacio, dolor al moviment mandibular, dolor en la regié de I’ATM, dolor de la
musculatura masticatoria)
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Taula 12. index de Helkimo. Disfuncid clinica. Nokar, S., Sadighpour, L., Shirzad, H., Rad, A., Keshvad, A. (2018).
Simptomes Criteris . Resultats |
Alteracio del rang de Rang de moviment normal 0
moviment Lleugera alteracié de la mobilitat 1
Greu alteracié de la mobilitat 5
Alteracio de la funcio ATM Moviment suau sense sorolls articulars i 0
desviacid £2 mm
Sorolls articulars en una o ambdues 1
articulacions i desviacié 2 2 mm al obrir o
tancar
Bloqueig o luxacié de I'articulacid 5
Dolor muscular Sense sensibilitat a la palpacio 0
Sensibilitat a la palpacid entre 1 a 3 zones 1
Sensibilitat a la palpacié en 4 o més zones 5
Dolor de 'ATM Sense dolor a la palpacié 0
Sensibilitat a la palpacid entre 1 a 3 zones 1
Sensibilitat a la palpacié en 4 o més zones 5
Dolor durant el moviment Sense dolor durant el moviment 0
de la mandibula Dolor en 1 moviment 1
Dolor en 2 o0 més moviments 5

Taula 13. Resultats de la disfuncio clinica. Nokar, S., Sadighpour, L., Shirzad, H., Rad, A., Keshvad, A. (2018).

Di0 0 punts No preséncia de simptomes clinics
Dil 1 -4 punts Disfuncid lleu

Di2 5 -9 punts Disfuncié moderada

Di3 10— 25 punts Disfuncid greu
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Annex 13. Agulles

Figura 26. Agulla estéril d’acer inoxidable 40 x 25 mm. Extret de “Randomized, double-blind study comparing
percutaneous electrolysis and dry needling for the management of temporomandibular myofascial pain.” Lopez-
Martos, R. Et al. (2018)

Annex 14. Puncid del PG en el Pterigoideu lateral

Figura 27. Puncid del PG del muscul Pterigoideu lateral. Extret de “Deep dry needling of trigger points located in the
lateral pterygoid muscle: Efficacy and safety of treatment for management of myofascial pain and
temporomandibular dysfunction”. Gonzalez-Perez, LM. Et al. (2015)
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Annex 15. Esquema del procés d’intervencio

Taula 14. Esquema detallat del procés d'intervencio.

Primera Periode de tractament
cita
DIAO DIA1 DIA7 DIA14

Consentiment informat v
Anamensi v
Avaluacid intensitat del dolor v
(en repos, en protusio contra
resisténcia, i al menjar).

Escala EVA

Exploracid fisica de 'ATM v
(balang articular amb el

TheraBite, palpacio extraoral

de ’'ATM, i desviacio en

I'obertura mandibular).

Exploracié de PG en el v
Pterigoideu lateral (palpacio

intraoral, limitacio a

l'obertura, i lateralitzacio

mandibula cap al costat

contrari a I'obertura).

Valoracid de I'estat global de v
I’ATM amb I'Index de Helkimo.
Aplicacié de la técnica EPI en v v v
el Pterigoideu lateral

Aplicacié de la técnica d’Esprai v v v
i estirament en el Pterigoideu

lateral

Avaluacio dels resultats i

aparicié de complicacions

uviIC
FCSB
Periode seguiment
post-tractament
DIA DIA DIA
28 42 70
v v v
v v v
v v v
v v v
v v v
v v v
v v v
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Annex 16. Declaracid del Helsinki

Taula 15. Declaracio de Helsinki. www.wma.net

DECLARACION DE HELSINKI DE LA AMM — PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS INVESTIGACIONES
MEDICAS EN SERES HUMANOS
642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013

Introducciéon

1. LaAsociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la
investigacion del material humano y de informacién identificables.

La Declaraciéon debe ser considerada como un todo y un parrafo debe ser aplicado con
consideracion de todos los otros parrafos pertinentes.

2. Conforme al mandato de la AMM, la Declaracidn esta destinada principalmente a los

médicos. La AMM insta a otros involucrados en la investigacién médica en seres humanos a
adoptar estos principios.

Principios generales

3. La Declaracién de Ginebra de la Asociacidn Médica Mundial vincula al médico con la
formula «velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cédigo
Internacional de Etica Médica afirma que: «El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacidn que, en Ultimo término, debe incluir
estudios en seres humanos.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucién y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas,
diagndsticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para
gue sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. Lainvestigacién médica estd sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacién médica es generar nuevos conocimientos,
este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses de la persona que
participa en la investigacion.

9. En la investigacién médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la
informacién personal de las personas que participan en investigacion. La responsabilidad de
la proteccidn de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre en un
médico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacidén, aunque
hayan otorgado su consentimiento.
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10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la
investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y estandares
internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o juridico nacional
o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para las personas que
participan en la investigacién establecida en esta Declaracién.

11. Lainvestigacion médica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible dafo
al medio ambiente.

12. Lainvestigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sélo por personas con
la educacién, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La investigacidén en
pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro profesional de la
salud competente y calificado apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacién médica deben tener un acceso
apropiado a la participacién en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacién médica con la atencidn médica debe involucrar a
sus pacientes en la investigacién sélo en la medida en que esto acredite un justificado valor
potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas razones para creer
que la participacién en el estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que
toman parte en la investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son
dafiadas durante su participacion en la investigacion.

Riesgos, Costos y Beneficios

16. En la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las
intervenciones implican algunos riesgos y costos.

La investigacion médica en seres humanos sélo debe realizarse cuando la importancia de su
objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigacion.

17. Toda investigacion médica en seres humanos debe ser precedido de una cuidadosa
comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos que participan en la
investigacion, en comparacién con los beneficios previsibles para ellos y para otras personas
o grupos afectados por la enfermedad que se investiga.

Se deben implementar medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos deben ser
monitoreados, evaluados y documentados continuamente por el investigador.

18. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacién en seres humanos a
menos de que estén seguros de que los riesgos han sido adecuadamente evaluados y de que
es posible hacerles frente de manera satisfactoria.

Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados o si
existen pruebas concluyentes de resultados definitivos, los médicos deben evaluar si
contindan, modifican o suspenden inmediatamente el estudio.
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Grupos y personas vulnerables

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente vulnerables
y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional.
Todos los grupos y personas vulnerables deben recibir proteccidén especifica.

20. La investigacién médica en un grupo vulnerable sélo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion no puede
realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo podrd beneficiarse de los
conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la investigacion.

Requisitos cientificos y protocolos de investigacion

21. Lainvestigacién médica en seres humanos debe conformarse con los principios cientificos
generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la bibliografia
cientifica, en otras fuentes de informacidn pertinentes, asi como en experimentos de
laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe cuidar
también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

22. Elproyectoy el método de todo estudio en seres humanos deben describirse claramente
y ser justificados en un protocolo de investigacién.

El protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del casoy
debe indicar cdmo se han considerado los principios enunciados en esta Declaracidn. El
protocolo debe incluir informacidon sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones
institucionales, posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y la
informacién sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido
dafios como consecuencia de su participacion en la investigacion.

En los ensayos clinicos, el protocolo también debe describir los arreglos apropiados para las
estipulaciones después del ensayo.

Comités de ética de investigacidn

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracidn, comentario, consejo
y aprobacion al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el estudio.
Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente del
investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. El comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes en el pais
donde se realiza la investigacién, como también las normas internacionales vigentes, pero no
se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las
personas que participan en la investigacidon establecidas en esta Declaracion.

El comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion
de proporcionar informacion del control al comité, en especial sobre todo incidente adverso
grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la consideracién y aprobacién
del comité. Después que termine el estudio, los investigadores deben presentar un informe
final al comité con un resumen de los resultados y conclusiones del estudio.

Privacidad y confidencialidad

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona
gue participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion personal.

69



Tania Compafié Sanchez uvic
TFG FCSB

Consentimiento informado

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a familiares
o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento informado debe
ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

26. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada participante potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses, afiliaciones
institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la
investigacion. El participante potencial debe ser informado del derecho de participar o no en
la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a
represalias. Se debe prestar especial atencién a las necesidades especificas de informacidn de
cada participante potencial, como también a los métodos utilizados para entregar la
informacion.

Después de asegurarse de que el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra
persona calificada apropiadamente debe pedir entonces, preferiblemente por escrito, el
consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede
otorgar por escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado
formalmente.

Todas las personas que participan en la investigacién médica deben tener la opcidn de ser
informadas sobre los resultados generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la investigacién, el médico
debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta vinculado con él por una
relacién de dependencia o si consiente bajo presion. En una situacidén asi, el consentimiento
informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y que nada tenga que
ver con aquella relacion.

28. Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento informado, el
médico debe pedir el consentimiento informado del representante legal. Estas personas no
deben ser incluidas en la investigacion que no tenga posibilidades de beneficio para ellas, a
menos que ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado por el
participante potencial y esta investigacion no puede realizarse en personas capaces de dar su
consentimiento informado y la investigacién implica sélo un riesgo y costo minimos.

29. Siun participante potencial que toma parte en la investigacién considerado incapaz de
dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal. El
desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.

30. La investigacidon en individuos que no son capaces fisica o mentalmente de otorgar
consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar sélo si la condicidn
fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado es una caracteristica necesaria
del grupo investigado. En estas circunstancias, el médico debe pedir el consentimiento
informado al representante legal. Si dicho representante no esta disponible y si no se puede
retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin consentimiento informado,
siempre que las razones especificas para incluir a individuos con una enfermedad que no les
permite otorgar consentimiento informado hayan sido estipuladas en el protocolo de la
investigacion y el estudio haya sido aprobado por un comité de ética de investigacion. El
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consentimiento para mantenerse en la investigacién debe obtenerse a la brevedad posible
del individuo o de un representante legal.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que tienen
relacién con la investigacién. La negativa del paciente a participar en una investigacién o su
decisidn de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacién médico-paciente.

32. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos identificables,
como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depdsitos similares,
el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccién, almacenamiento y
reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera imposible o impracticable
obtener el consentimiento para dicha investigacidn. En esta situacion, la investigacién sélo
puede ser realizada después de ser considerada y aprobada por un comité de ética de
investigacion.

Uso del placebo

33. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencién nueva deben ser
evaluados mediante su comparacién con las mejores intervenciones probadas, excepto en las
siguientes circunstancias:

Cuando no existe una intervencién probada, el uso de un placebo, o ninguna intervencién, es
aceptable; o cuando por razones metodoldgicas cientificamente sélidas y convincentes, sea
necesario para determinar la eficacia y la seguridad de una intervencién el uso de cualquier
intervencién menos eficaz que la mejor probada, el uso de un placebo o ninguna intervencién.
Los pacientes que reciben cualquier intervencion menos eficaz que la mejor probada, el
placebo o ninguna intervencion, no correran riesgos adicionales de dafio grave o irreversible
como consecuencia de no recibir la mejor intervencién probada.

Se debe tener muchisimo cuidado para evitar abusar de esta opcidn.

Estipulaciones post ensayo

34. Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores y los gobiernos de los paises
anfitriones deben prever el acceso post ensayo a todos los participantes que todavia
necesitan una intervencién que ha sido identificada como beneficiosa en el ensayo. Esta
informacién también se debe proporcionar a los participantes durante el proceso del
consentimiento informado.

Inscripcidn y publicacidn de la investigacidn y difusidn de resultados

35. Todo estudio de investigacidn con seres humanos debe ser inscrito en una base de datos
disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusion de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del publico los
resultados de su investigacién en seres humanos y son responsables de la integridad y
exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega de
informacién. Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicacion se debe
citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses. Los
informes sobre investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta Declaracion
no deben ser aceptados para su publicacion.
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Intervenciones no probadas en la practica clinica

37. Cuando en la atencién de un paciente las intervenciones probadas no existen u otras
intervenciones conocidas han resultado ineficaces, el médico, después de pedir consejo de
experto, con el consentimiento informado del paciente o de un representante legal
autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da
alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Tales
intervenciones deben ser investigadas posteriormente a fin de evaluar su seguridad y eficacia.
En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea oportuno, puesta
a disposicidn del publico.

Annex 17. Carta d’informacié i consentiment informat

Taula 16. Carta d’informacid al paciente i consentiment informat

CARTA D’INFORMACIO AL PACIENT | CONSENTIMENT INFORMAT

Titol de I'estudi: Efectivitat de I’Electrolisi Percutania Intratissular en el muscul Pterigoideu

lateral, en comparacié amb la técnica d’Esprai i estirament, pel tractament del Sindrome de
Dolor Miofascial temporomandibular

Descripcié general de I’estudi:

El Sindrome de Dolor Miofascial temporomandibular es caracteritza per la preséncia de Punts
Gallet, que sén unes bandes tenses musculars, on la seva palpacié desencadena un quadre de
dolor muscular i provoquen una limitacié funcional. El muscul Pterigoideu lateral és un dels
musculs que s’afecta amb més freqliencia, provocant dolor i limitaciéd dels moviments de
I"articulacio ATM.

L'objectiu del nostre estudi és analitzar I'efectivitat de la técnica EPI sobre el muscul
Pterigoideu lateral en pacients amb Sindrome de Dolor Miofascial temporomandibular,
envers l'aplicacio de la técnica d’Esprai i estirament. Ja que el tractament dels Punts Gallet
consisteix en reduir el dolor i retornar el maxim nivell de funcionalitat als musculs afectats i
recuperar la mobilitat de 'ATM.

Procediment de I’estudi:

L’estudi es porta a terme durant un periode de 3 mesos, per tal de coneixer quina és |'eficacia
del protocol proposat a curt i a llarg termini.

L'estudi es realitza a través de la comparacié dels valors obtinguts de I'aplicacié de les
tecniques en cadascun dels grups:

Al grup control s’aplica la técnica d’Esprai i estirament, on a través de I'aplicacié d’un aerosol
de gel refrigerant a 30 cm de la pell amb un angle de 302 en direcci6 a les fibres musculars,
s’aconsegueix una inhibicié del dolor local. | posteriorment, es realitza un estirament
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muscular passiu per tal d’alliberar la tensié generada pels Punts Gallet. Aixi, aquesta tecnica
és eficag en reduir la intensitat del dolor referit i la sensibilitat dels Punts Gallet.

Al grup experimental s’aplica la tecnica EPI (Electrolisi Percutania Intratissular) que amb la
utilitzacié d’una agulla de puncié seca ecoguiada i amb I'aplicacié d’una corrent galvanica,
s’ha demostrat que és eficag en el tractament de trastorns musculars i tendinosos en I'aparell
musculoesquelétic. L'Unic efecte advers que s’ha de tenir en compte, és el dolor post-puncid,
que pot tenir una durada d’entre 2 a 5 dies, segons la gravetat dels Punts Gallet. Tot i les
diverses aplicacions de I'EPI, no hi ha una gran quantitat d’estudis cientifics on aquesta hagi
estat aplicada en la regié de I’'ATM, tal i com es proposa en aquest estudi.

Ambdues tecniques s’apliquen els dies 1, 7, i 14. | llavors es fa el seguiment dels pacients
durant els dies 28, 42, i 70.

Aixi, la comparacid d’aquestes dues tecniques, permet determinar si existeixen canvis en la
mobilitat mandibular mesurada amb I'eina TheraBand, mesurar quina és la intensitat del
dolor amb I’Escala EVA (Escala Visual Analogica) i valorar quin és I'estat global de I'articulacié
ATM amb I'index de Helkimo; en pacients que presenten Punts Gallet en el muscul Pterigoideu
lateral.

Beneficis de I'estudi:

Els beneficis que s’obtindran a través de I'estudi d’aquest protocol sén multiples. En primer
lloc, ajudara a millorar i aprofundir sobre I’eficacia de la técnica EPI en la millora del Sindrome
de Dolor Miofascial. A més, amb els resultats obtinguts de I'aplicacié de les dues tecniques
proposades en el protocol, técnica EPI o técnica d’Esprai i estirament, ens permetra observar
quines son les diferéncies que hi ha entre elles al ser aplicades al muscul Pterigoideu lateral.

Riscs de I’estudi:

No s’han destacat grans riscos en I'aplicacié d’aquest protocol. El principal risc que podria
apareixer és el dolor post-puncid, que es resol en unes hores; o0 en un cas una mica més greu
pot apareixer un petit hematoma en la zona de puncid, perd que en uns dies desapareix.

Confidencialitat i privacitat de les dades:

Les seves dades seran registrades en una base de dades segura on l'investigador és I’Unica
persona que pot accedir a aquesta informacié. Durant el desenvolupament de I'estudi i
posteriorment a aquest, voste conservara en tot moment I'anonimat i la confidencialitat, ja
que les seves dades personals no seran comunicades en cap moment. En cas que les dades i
els resultats obtinguts publiquin en un estudi, aquests estaran codificats i la seva
confidencialitat es trobara intacta. Voste té el dret a accedir, modificar o suprimir la
informacié quan ho desitgi.
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Consentiment informat:

El vostre consentiment ha de ser de forma voluntaria per escrit. En qualsevol moment, voste
té dret a abandonar l'assaig, sense que aquesta decisié afecti al desenvolupament del
tractament ni a la relacié amb I'investigador.

Jo (nom i (oo =41 To] 0 4 1) 1SR amb el
D\ N R , declaro haver llegit el full d’informacions sobre I'estudi i haver entées
el seu contingut en totalitat. He pogut plantejar totes les meves preguntes i dubtes sobre
I’estudi a I'investigador, el Dr. (cognom de I'investigador)........ccceeeveeiieiieeciiee e
He rebut la suficient informacié sobre I'estudi; i entenc que la meva participacio és voluntaria
i que en qualsevol moment puc retirar-me de I'estudi sense justificacié i sense que aixo alteri
les meves circumstancies. A més, dono el meu consentiment perqué es registrin de manera
segura i garantint la confidencialitat les meves dades personals, i entenc que els resultats de
I’estudi puguin ser publicats, sempre que sigui de forma anonima.

Rebré una copia signada d’aquest consentiment.
Amb aix0, dono el meu consentiment informat.

A Olot, el:

Signatura del participant: Signatura de l'investigador:

Revocacio del consentiment informat:

Revoco el consentiment per a la meva participacio en el protocol d’aquest estudi.

Signatura del pacient: Data:
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10. AGRAIMENTS | NOTA FINAL DE L’AUTOR

Amb la realitzacié d’aquest treball, poso punt i final a una meravellosa etapa de quatre anys
d’estudi, en els quals he tingut I'oportunitat de formar-me com a fisioterapeuta.

Agrair als professors i professores de la universitat UVIC, per oferir una formacié i aprenentatge
tan ame i proper als alumnes, aixi com de bona qualitat.

Durant les quatre estades de practiques, he tingut I'ocasié de poder veure diferents ambits i
maneres d’actuar dins de la fisioterapia, a com tractar amb els pacients, i a com abordar
diferents patologies amb la major professionalitat i humanisme possible. Tot aixd ha estat
possible gracies a professionals com la M2 Angels, Carme, Albert, Roger i Adria, que m’han
facilitat i ajudat en tot moment durant els diversos periodes de practiques que he realitzat.

En concret, donar les gracies a I’Albert Delos, ja que durant la meva estada de practiques al seu
centre, em va permetre descobrir la tecnica EPI, de la qual em vaig poder formar gracies a tots
els seus coneixements i experiéncia. Fet, que em va motivar per seguir-me formant, aprenent, i
realitzar el meu TFG.

El meu especial agraiment pel meu tutor de TFG, el Marc Capdevila, fisioterapeuta i osteopata,
i docent de la Universitat de Vic, per la seva ajuda i seguiment durant tot el procés del TFG.
Gracies a la seva experiéncia, formacid i visid, m’ha recolzat i ajudat en tot moment i sempre ha
estat pendent de qualsevol dubte que em sorgia.

Finalment, donar les gracies als meus pares i germana per la seva ajuda, recolzament, energia i
anims durant el transcurs del periode universitari; i a motivar-me per seguir-me formant i seguir
millorant cada dia. Sobretot agrair als meus iaios, I'oportunitat que em van donar de poder
estudiar, ja que sense ells no m’hagués estat possible haver realitzat aquest grau de fisioterapia.
Per acabar, a tots els companys i amics de la UVIC, també els agraeixo aquests anys d’estudi i de
diversio.
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11. NOTA FINAL DE L’AUTOR. EL TFG COM EXPERIENCIA
D’APRENENTATGE

La realitzacié d’aquest Treball Final de Grau durant tot un curs académic, ha suposat un gran
esforg, constancia i implicacio, pero també una bona eina d’aprenentatge; ja que m’ha donat
I’oportunitat de formar-me com a professional sanitari.

L’elaboracié del TFG ha estat un gran repte tant personal com acadéemic, ja que és un procés que
s’inicia al setembre i acaba al juny, i en el qual he invertit molt d’esforg, dedicacid, hores de
treball i de recerca.

Durant tot aquest periode, he pogut comprendre com és de complicat realitzar i proposar
protocols d’estudi, la qual cosa m’ha fet adonar de la gran necessitat que tenim dins la
fisioterapia de realitzar una bona recerca cientifica. Ja que actualment, en el nostre sector
encara hi ha manca d’evidéncia cientifica en diversos tractaments o técniques, dels quals se’n
pugui coneixer amb certesa completa la seva eficacia sobre la poblacid.

Aquest treball, m’ha servit i ajudat a aprofundir sobre I’aplicacié de la técnica EPI en el muscul
Pterigoideu lateral per tractar la Sindrome de Dolor Miofascial tempormandibular. A més, també
m’ha estat util per aprendre quins sén tots els apartats que ha de tenir un bon estudi cientific i
a millorar la meva recerca; que em pot ser de gran ajuda en un futur a I’hora de seguir formant-
me i investigant.

El fet d’haver elaborat el meu propi estudi sobre un tema que m’apassiona i m’interessa, m’ha
fet descobrir un gran ventall de nous ambits, autors, i métodes de tractament que es poden
aplicar dins el nostre sector. | per tant, m’ha fet veure la fisioterapia com una professié en la
gual s’ha d’estar constantment informat i fent recerca, per tal de poder evolucionar com a
professionals sanitaris, i aixi, poder gaudir del nostre treball i oferir el millor servei possible a la
poblacié.
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