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Introduccién: Durante los Ultimos afios hemos visto como los temas relacionados con dolor y disfun-
cién craneofacial, craneomandibular y/o craneocervical han vuelto a ser de los puntos importantes en
la agenda de los profesionales de la salud. El dolor y las disfunciones craneomandibular y craneofacial
y la mutua relacién e influencia entre éstos y la columna cervical y el sistema estomatognatico son co-
nocidos y se estudian para clarificar esta influencia y asi afrontar clinicamente a los pacientes con es-
tas dolencias.

Método: Se realizd un experimento con un disefio de caso Unico. Se realizaron un total de 18 observa-
ciones. Se procedioé a medir la apertura de la boca, la diduccién izquierda y la derecha; la flexion, la ex-
tension, las lateroflexiones derecha e izquierda y las rotaciones derecha e izquierda cervicales; se mi-
dié también el grado de confort que tenia el paciente al realizar los movimientos de mandibula y
cervical y si sentia o no dolor y el grado de éste.

Resultados: Realizando el analisis de los datos, se aprecia un aumento de la movilidad y una disminu-
cion del dolor relacionado con la presentacion del tratamiento al paciente y una tendencia a mantener
estos resultados cuando se retira el tratamiento (p < 0,05).

Conclusiones: El trabajo multidisciplinario y el reconocimiento de las variables predisponentes y aso-
ciadas a cualquier afeccion, dolor o disfuncién pueden ser una serie de datos de utilidad en el trata-
miento de los pacientes y de las posibles complicaciones que pudiesen surgir durante el tratamiento de
éstos.

Palabras clave: Dolor facial. Neuralgia del trigémino. Trastornos de la articulacién temporomandibu-
lar. Trastornos craneomandibulares. Medicina osteopatica. Manipulacién osteopatica.

Craniofacial, craniocervical and/or craniomandibular pain: a single case design

Introduction: In the last few years, health professionals have shown increasing interest in topics related
to craniofacial, craniocervical and/or craniomandibular pain and dysfunction. The interrelations among
craniomandibular, craniofacial and cervical column pain and dysfunction, and the stomatognathic sys-
tem are well-known. Clarification of these interrelations could aid clinical improvement of patients with
this type of disease.

Method: We performed a study with a single case design. Eighteen measures were analyzed. Mouth
opening (vertical range) and mandibular lateral movement to the right and to the left were evaluated.
Cervical flexion, extension, side bending and rotation were also evaluated. The patient’s satisfaction
with mouth movements, the presence or absence of pain, and pain severity were assessed.

Results: Data analysis revealed a tendency for mobility to improve and for pain to be reduced with tre-
atment and for these improvements to be maintained when treatment was discontinued (p < 0.05).
Conclusions: A multidisciplinary approach and identification of the factors predisposing to, or associa-
ted with, any type of pathology, pain or dysfunction could be useful in the treatment of these patients
and in managing the complications that may arise during treatment.

Key words: Facial pain. Trigeminal neuralgia. Temporomandibular joint disorders. Craniomandibular
disorders. Osteopathic medicine.
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INTRODUCCION

Durante los tltimos afios hemos visto como los temas rela-
cionados con dolor y disfuncién craneofacial, craneoman-
dibular y craneocervical han vuelto a ser de los puntos im-
portantes en la agenda de los profesionales de la salud. Son
muchos los profesionales que intentan acercar criterios y
conceptos para favorecer las dolencias de las personas que
sufren estos problemas. Sin embargo, todavia hay muchos
criterios sobre la definicién del problema, su etiologia, su
diagnéstico y su tratamiento.

La neuralgia del trigémino (NT) es un sindrome que se ca-
racteriza por un dolor facial lancinante, severo, frecuente-
mente unilateral y de episodios recurrentes (de inicio brusco
y rapido y duracién corta) que afectan a una o varias de las
ramas del quinto par craneal o nervio trigémino. Normal-
mente el dolor suele presentarse de manera espontanea,
aunque ese dolor puede tener como desencadenantes esti-
mulos tactiles o térmicos, la masticacion, la fonacion, son-
reir, deglutir o bostezarl:2,

Cualquiera que sea la etiologia, el nervio puede respon-
der con anestesia, hipoestesia, hiperestesia, hipoalgesia, hi-
peralgesia o pérdida de la sensacién térmica e incluso ori-
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ginar una alteracién motriz en los muasculos masticatorios
o hipoacusia moderada3-¢.

El dolor y las disfunciones craneomandibular y craneofa-
cial y la mutua relacién e influencia entre éstos y la colum-
na cervical y el sistema estomatognatico son conocidas y se
estudian para clarificar esta influencia y asi afrontar clini-
camente a los pacientes con estas dolencias’-?.

El sistema estomatognatico constituye una unidad funcio-
nal formada por los dientes, el periodonto, las mucosas ora-
les, los maxilares, las articulaciones temporomandibulares,
la musculatura oral, masticatoria, deglutora y fonadora, las
glandulas salivales, los vasos y los nervios encargados de iner-
var todo el sistema. Este entramado de estructuras intervie-
ne en funciones tan fundamentales como la masticacion,
la deglucidn, la fonacioén, la respiracién, el gusto, la expre-
sidén de sentimientos, funciones en parte visibles también en
los animales, aunque con diferentes caracteristicas y estadios
evolutivos10,

Las articulaciones temporomandibulares (ATM) relacio-
nan el hueso mandibular o maxilar inferior con el crineo,
la columna vertebral (sobre todo la columna cervical) y el
térax, haciendo posibles las funciones tipicas del sistema es-
tomatognatico™.

AP (cm) - DID D y DID | (mm)

8

Observaciones realizadas

10 11 12 13 14 15

—@-AP —B-DIDI
I Fases sin tratamiento osteopatico

—A-DIDD
[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 1. Representacion del comportamiento de las variables AP, DID_l y DID_D en las distintas fases del estudio

y en cada una de las observaciones realizadas.
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Los trastornos temporomandibulares son muy fre-
cuentes y afectan a un 30-50% de la poblacién. Presen-
tan mayor prevalencia entre las mujeres que entre los va-
rones™,

Se engloba actualmente las disfunciones de la ATM en
el llamado cldsicamente sindrome doloroso-disfuncional,
con un fuerte componente etiolégico oclusal-muscular-
psicégeno, o por cambios orgdnicos originados en la pro-
pia ATM,

Por todo ello, podemos decir que a estos problemas sub-
yace una etiologia multifactorial, en la que conviven va-
riables detonantes con variables predisponentes y varia-
bles asociadas. En este tipo de sistemas hay un equilibrio
dindmico que garantiza la funcionalidad y la ausencia de
dolor; si este equilibrio se vulnera, la disfuncionalidad, el do-
lor y la enfermedad llegan por un factor o variable deto-
nante.

METODO

En el presente trabajo se aborda un estudio de caso tnico
que se presenta en nuestra consulta.

Caso clinico

Varén que acude con dolor en la zona lateral izquierda de
la cara, la mandibula y el cuello. Ese dolor también afecta a
la zona hioidea (zona anterolateral izquierda). Su diagnés-
tico era neuralgia del trigémino.

Diseino

Se realizé un experimento con un disefio de caso tnico tipo
ABABAABBA, en el que A representa la condicién de ausen-
cia de tratamiento y B representa la condicién de trata-
miento. En este caso se intenté realizar un disefio que
pudiese comparar en el mismo caso varias modalidades de
disefio de caso inico (ABAB, ABBA y BAAB) donde se eva-
l4a los efectos del cambio en las variables estudiadas pre-
sentando el tratamiento (B) y retirdndolo (A).

Se realizaron en total 18 observaciones. Una en el mo-
mento anterior a la aplicacién del primer tratamiento
(O1), una posterior al primer tratamiento (O2) y 16 ob-
servaciones posteriores separadas 1 semana (O3, O4, O5,
06, 07, 08, 09, 010, O11, 012, 013, 014, 015, O16,
017, O18). Las observaciones en las fases de tratamiento,

(kg/cm?)

ALG_DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8

10 11 12 13 14 15 16 17 18

Observaciones realizadas

—@- EVA_DOLOR —-ALG _DOLOR —A-EVA_CONFORT
I Fases sin tratamiento osteopatico

[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 2. Representacion del comportamiento de las variables EVA_DOLOR, ALG_DOLOR y EVA_CONFORT
en las distintas fases del estudio y en cada una de las observaciones realizadas.

74 Osteopatia Cientifica. 2008;3(2):72-83




excepto la O2, se realizaron 1 semana después del propio
tratamiento, para contrarrestar el efecto hipoalgésico que
se describe después del tratamiento manipulativo'2-21, De
esta forma O2, O3, 04, O5, 08, 09, 014, O15, O16y
017 son observaciones realizadas después de un tratamien-
to (O2 justo después del primer tratamiento y el resto 1 se-
mana después); las restantes (06, O7, 010, O11, O12,
013, O18) son observaciones realizadas 1 semana después
de una sesién/visita sin tratamiento?l. Las observaciones
realizadas 1 semana después de una sesién de tratamiento
se efectuaron antes de realizar la siguiente sesion de trata-
miento, intentando contrarrestar el efecto hipoalgésico que
se describe después del tratamiento manipulativo y descri-
to anteriormente.

Participantes

Al ser un disefio de caso tinico, no contamos con una mues-
tra, sino con un tnico paciente. Este es un vardn de 27 afios
de edad, con un peso de 72,4 kg y una talla de 1,75 m (in-
dice de masa corporal = 23,64). Este acudia a la consulta con
un diagnéstico de NT a la izquierda derivado por su odont6-
logo y después de recibir tratamiento farmacolégico de és-

Hernandez Xumet JE.
Dolor craneofacial, craneomandibular y craneocervical. Disefio de caso Unico

te y de un neurdlogo. El dolor del paciente tenia una evo-
lucién de unas 36 semanas. En ese tiempo el paciente ha
recibido tres tipos de tratamiento farmacolégico que han
producido un resultado semejante en todos los casos: una
mejoria de la sintomatologia al principio de unas 4-6 se-
manas en las que primero se encontraba mejor y después iba
empeorando.

El paciente comenta que su dolor comienza después de
una serie de actuaciones odontoldgicas en la zona bucal pa-
ra corregir estéticamente su dentadura. Estas actuaciones
incluian extracciones y tratamiento de ortodoncia con ob-
jetivo de alinear la dentadura. El paciente presentaba api-
flamiento superior leve e inferior severo.

Se informa al paciente y se le entrega una hoja de con-
sentimiento informado que, tras su lectura, firma junto a la
firma del investigador principal.

Durante el examen del paciente pudimos identificar:

- Dolor en la zona izquierda de la cara y alta cervical.

- Disminucién de la movilidad en apertura de la boca
(con bloqueo seco en la apertura).

- Disminucién de la movilidad en diduccion de la man-
dibula, sobre todo a la izquierda.

Dolor

A B

Ausenscia o presencia de dolor

B

A A

—@- DOLOR
I Fases sin tratamiento osteopatico

[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 3. Representacion del comportamiento de la variable DOLOR (ausencia = 0; presencia = 1) en las distintas fases

del estudio y en cada una de las observaciones realizadas
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- Disminucién de la movilidad cervical general, sobre
todo durante la extensién y la lateroflexién y rotaciéon
a la izquierda.

- Zona de hipomovilidad en la columna dorsal, dorso-
lumbar y lumbar durante la flexién y lateroflexion.

- La hemipelvis derecha presentaba una disminucién
en la movilidad que se hacia presente en los movi-
mientos activos de la columna y de los miembros in-
feriores.

- Aunque en estatico el paciente presenta un ligero valgo
de calcaneo en el pie derecho, cuando se le pide movi-
mientos activos observamos que hay una restriccién de
movimiento en ambos sentidos (valgo y varo), sobre
todo hacia valgo.

- En el examen intrabucal encontramos zonas mor-
disqueadas en el carrillo izquierdo, y el paciente refie-
re que se muerde con frecuencia la lengua en el lado iz-
quierdo.

- A la palpacién encontramos una sensacién de espe-
samiento y diferencia en el tono de musculatura
cervical y la relacionada con el sistema estomatog-
natico; la distribucién de esta diferencia es asimétri-
ca en todo el sistema, con predominio en el lado iz-
quierdo.

— En los test de movilidad de la ATM encontramos una res-
triccién de movilidad al deslizamiento anteroposterior
bilateral, pero mucho mds importante a la izquierda.

Instrumentos

Material fungible: papeleria (hojas de informacién, de
consentimiento, de recogida de datos, etc.). Material de in-
ventario: tallimetro con escala milimétrica y una balanza
con precisién de 100 g (previamente calibrados); pie de rey
universal-convencional; goniémetro e inclinémetro uni-
versales; algdmetro Wagner Instruments, mod. FDK 20; or-
denador con software de entorno WindowsXP® con el pa-
quete de andlisis estadistico SPSS (15.0).

Procedimientos

Todas las mediciones de movilidad se realizaron con el pacien-
te en sedestacién comoda. Se procedié a medir la apertura de la
boca (AP), la diduccién izquierda (DID_I) y derecha (DID_D);
la flexién (FLEX), extensiéon (EXT), lateroflexiéon derecha
(LAT_D) e izquierda (LAT_I) y rotacién derecha (ROT_D) e iz-
quierda cervical (ROT_I); se midié también el grado de con-
fort que tenia el paciente al realizar los movimientos de man-

10

(kg/cm?)

ALG_DOLOR

1 2 3 4 5 6 7 8

10 11 12 13 14 15 16 17 18

Observaciones realizadas

—- EXT —A— LAT |

-@- FLEX

I Fases sin tratamiento osteopatico

—>%— LAT_D —>%— ROT_I —@- ROT_D
[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 4. Representacion del comportamiento de las variables FLEX, EXT, LAT_I, LAT_D, ROT_l y ROT_D
en las distintas fases del estudio y en cada una de las observaciones realizadas.
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dibula y cervical (EVA_CONFORT) y si sentia dolor o no
(DOLOR) y el grado de éste (EVA_DOLOR y ALG_DOLOR).

Para la medicién de la AP, la DID_I y la DID_D se us6
el pie de rey, para los movimientos de FLEX, EXT, LAT Iy
LAT_D se usé un inclinémetro y para las rotaciones se usé
el goniémetro. El grado de confort y el de dolor se midie-
ron con la escala visual analégica (EVA); el umbral del do-
lor a la presién se midié con un algémetro (dinamémetro
de presién). Todos los procedimientos estaban protocoli-
zados y estandarizados?2-24,

Las intervenciones terapéuticas incluian técnicas estruc-
turales y/o funcionales osteopdaticas y estaban dirigidas a
devolver la movilidad en las zonas con restricciéon (pie,
pelvis, térax, zona dorsocervical, cervicales y complejo cra-
neomandibular) realizando un trabajo importante en las
zonas craneofacial, craneocervical y craneomandibular es-
pecialmente.

RESULTADOS

En los resultados debemos aclarar que hemos hecho un tra-
tamiento de los datos teniendo en cuenta las fases en que se
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presentaba o se retiraba el tratamiento y que las observacio-
nes se obtuvieron, en las fases de tratamiento, antes de apli-
carlo (en total son 7 fases). De esta forma en las tablas y en
las gréficas se puede observar que hay unas bandas grises (A)
que representan los lapsos en que se realizan las observacio-
nes y no hay tratamiento directo (4 fases); las bandas blan-
cas (B) representan los intervalos en que se realizan obser-
vaciones y hay tratamiento directo (3 fases).

Realizando un andlisis visual de los resultados a través
de las graficas (figs. 1-4) de cada una de las variables, se
aprecia una tendencia al aumento de la movilidad y una
disminucién del dolor relacionado con la presentacion del
tratamiento al paciente y una tendencia a mantener estos
resultados cuando se retira el tratamiento.

Graficamente se observa que en los periodos en que hay
tratamiento se produce un aumento en las variables rela-
cionadas con la movilidad y que este cambio se mantiene o
disminuye en los periodos en que no hay tratamiento.

Si realizamos una visualizacién de las graficas de dife-
rencias por variables también podemos observar esas ten-
dencias (figs. 5-7). En estas graficas representamos la di-
ferencia entre las observaciones de una fase respecto a la
altima observacién de la fase anterior.

3,5
3
2,54
E
£ 2
a
D|1,5'
a
>
= 17
=
- 0
£ %9
e
< O
—0,5-
—1-
-1,5
N N N N ) A A
(174 5/ W/ b7 ©7 A7/ (oo Y4 o/

Diferencias entre las observaciones respecto a la fase anterior

% 9 ) 9 2
7/ \\/ \q,/ \Q,/ ,\b‘/

Rl
N4

el
N \9_) /

EDID_D

I Fases sin tratamiento osteopatico

EDID_I OAP

[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 5. Representacion de las diferencias entre las observaciones de una fase respecto a la ultima observacion

de la fase anterior en las variables AP, DID_| y DID_D.
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Tabla 1. Resultados de los ANOVA de las distintas
variables por fases

Variable F Grados de libertad P

AP 43,48 6-19 <0,01
DID_|I 36,81 6-19 <0,01
DID_D 13,17 6-19 <0,01
DOLOR 4,77 6-19 0,01
EVA_DOLOR 31,03 6-19 <0,01
ALG_DOLOR 54,05 6-19 < 0,01
EVA_CONFORT 45,03 6-19 < 0,01
FLEX 20,80 6-19 < 0,01
EXT 11,40 6-19 < 0,01
LAT_I 53,90 6-19 < 0,01
LAT_D 56,77 6-19 < 0,01
ROT_I 23,93 6-19 < 0,01
ROT_D 32,10 6-19 < 0,01

En estas graficas de diferencias ponemos mds en eviden-
cia la tendencia a la mejora en los periodos de tratamiento,
puesto que en las fases de tratamiento la diferencia respecto
a la fase anterior es, en la mayoria de los casos, positiva; sin
embargo, en las fases sin tratamiento la diferencia respec-
to a la fase anterior es, en la mayoria de los casos, negativa
o no hay diferencia (excepto en la EVA_DOLOR, en la que
la relacion es al contrario). Esto indica que la presentacién
de tratamiento parece estar relacionado con la mejora de las
variables estudiadas.

El andlisis visual de los resultados muestra una tenden-
cia a la mejora durante los periodos de tratamiento y un
mantenimiento o empeoramiento en los periodos sin tra-
tamiento, pero no sabemos si existen diferencias signifi-
cativas en las variables estudiadas en las distintas fases.
Para responder a esta pregunta se realizaron contrastes de
hipétesis de comparacion mediante ANOVA para cada
variable.

Los datos a analizar fueron cada una de las variables en
cada una de las fases. Asi, encontramos que en todas las
variables existian diferencias significativas (p < 0,05) se-
gun las fases (tabla 1).

AP (cm) DID_I y DID_D (mm)

N 9 o) A A
i 5/ %/ b/ ©/ A7 Y4 Q7

% 2 N N
NN LN P PN - TG SO

Diferencias entre las observaciones respecto a la fase anterior

B EVA DOLOR

E EVA CONFORT
I Fases sin tratamiento osteopatico

OALG_DOLOR
1 Fases con tratamiento osteopatico

Figura 6. Representacion de las diferencias entre las observaciones de una fase respecto a la tltima observacion
de la fase anterior en las variables EVA_DOLOR, EVA_CONFORT y ALG_DOLOR.
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Tabla 2. Resultados del andlisis de la variable AP
en el contraste fase*fase
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Tabla 3. Resultados del anélisis de la variable DID_I
en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p Fase X FaseY p
2 3 0,93 2 3 0,58
3 4 0,15 B 4 0,31
5 0,58

4 5 1

4 5 0,97
6 7 0,99

6 7 0,97

Sdlo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Este resultado nos obliga a realizar un estudio de compa-
racién por pares de cada variable entre las distintas fases en
el que encontramos los siguientes resultados (tablas 2-14).

DISCUSION

Podemos observar que la flexién y la extensién cervical
son los movimientos que primero mejoran y se mantienen

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

en el tiempo, es decir, durante la primera fase de tratamien-
to hay un cambio significativo y después hay un mante-
nimiento de la movilidad que ha aumentado. Estos movi-
mientos pueden ser un buen marcador de la evolucién del
paciente en la primera fase del tratamiento; estos resulta-
dos son similares a los obtenidos en investigaciones ante-
riores?l. De la misma forma, la lateroflexién y la rotacién,
sobre todo a la izquierda, mejoran de una forma mas esca-

50
40
30+
[2]
o
«
=
2 201
[72]
o
e
Y
(O]
10+
04
-10
NA N N 5 G A A 2 9 9 2 X X 2 0» X
Qs s %/ b/ ©/ A/ >/ o/ N7 X7 N D7 RN -TON - T TN -
Diferencias entre las observaciones respecto a la fase anterior
OFLEX O EXT H LAT_| B LAT_D B ROT_I H ROT_D

I Fases sin tratamiento osteopatico

[ Fases con tratamiento osteopatico

Figura 7. Representacion de las diferencias entre las observaciones de una fase respecto a la Ultima observacion
de la fase anterior en las variables FLEX, EXT, LAT_I, LAT_D, ROT_I y ROT_D cervical.
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Tabla 4. Resultados del andlisis de la variable DID_D Tabla 7. Resultados del andlisis de la variable DOLOR

en el contraste fase*fase

en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p Fase X FaseY p

1 2 0,90 1 2 1

3 0,46 3 1

4 0,11 4 1

5 1
2 3 0,90 6 0,42

4 0,31

5 0,14 2 3 1

4 1

3 4 0,95 5 1
5 0,90 6 0,22

4 5) 1 3 4 1

6 0,13 5 1
7 0,11 6 0,42

5 6 0,04 4 5 1
6 7 1 6 0,42
5 6 0,22

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

6 7 0,42

Tabla 5. Resultados del andlisis de la variable
EVA_DOLOR en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p

2 3 0,96
4 0,31
5 0,49

3 4 0,89
5 0,99

4 5 0,99

6 7 0,45

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Tabla 6. Resultados del andlisis de la variable
ALG_DOLOR en el contraste fase*fase

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Tabla 8. Resultados del anélisis de la variable
EVA_CONFORT en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p

2 3 0,75

3 4 0,14
5 0,07

4 5 1

6 7 0,70

Solo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

lonada, pero a partir de la fase 4 se mantienen estables. La
lateroflexion y la rotacién izquierda sufren un retroceso
en la fase 3 (sin tratamiento) con respecto a la fase 4 (con
tratamiento), pero este retroceso no es significativo con res-
pecto a la fase 2 (con tratamiento), por lo que considera-
mos que se mantiene estable en la fase sin tratamiento.
Las lateroflexiones y las rotaciones cervicales tienden a la
simetria.
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Fase X FaseY p

2 3 0,28

3 4 0,39
5 0,20

4 5 1

6 7 0,98

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Las variables relacionadas con dolor y confort (EVA_
CONFORT, EVA_DOLOR y ALG_DOLOR) mejoran signi-
ficativamente durante la primera fase de tratamiento res-
pecto a la fase anterior, igual que ocurre con la tercera fase
de tratamiento. Respecto a la segunda fase de tratamiento,
aunque vemos que no hay diferencias significativas respec-
to a las fases tanto anterior como posterior (sin tratamien-
to), si la hay respecto a la primera fase de tratamiento, es
decir, que el paciente también ha mejorado. Sin embargo,
esto es una tendencia que se puede observar durante todo
el estudio: las fases de tratamiento con tres o cuatro trata-
mientos consecutivos obtienen una diferencia significati-
va respecto a la fase anterior sin tratamiento. Esto indica-
ria que, si en la segunda fase de tratamiento hubiésemos
realizado un tratamiento mas (tres en lugar de dos), podria-
mos haber obtenido una diferencia significativa.

También es apreciable que, aunque todavia hay algo de
dolor en Ia EVA_DOLOR en las tltimas tres fases, es a par-
tir de la sexta cuando el paciente no tiene una clara percep-
cién de dolor (si como una molestia).



Tabla 9. Resultados del andlisis de la variable FLEX
en el contraste fase*fase
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Tabla 11. Resultados del andlisis de la variable LAT_I
en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p Fase X FaseY p
2 3 0,84 2 3 0,34
4 0,62
5 0,25 3 4 0,11
6 0,14 5 0,09
7 0,73 4 5 1
3 4 1 6 0,17
5 0,99 7 0,21
6 0,94
7 1 5 7 0,06
4 5 1 6 o 1
6 1 . . o
7 1 Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).
2 e ] Tabla 12. Resultados del andlisis de la variable LAT_D
en el contraste fase*fase
6 7 0,98

Sdlo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Tabla 10. Resultados del analisis de la variable EXT
en el contraste fase*fase

Fase X FaseY P

2 3 0,91
4 0,27
5 0,23
6 0,14
7 0,22

3 4 0,92
® 0,96
6 0,88
7 0,87

4 5 1
6 1
7 1

5 6 1
7 1

6 7 1

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

La DID_D tiene un comportamiento similar, pero parece
mas sensible a la retirada del tratamiento, como se ve en la
fase 5. Sin embargo, la DID_I mejora mucho mas, puesto
que es la que presenta mas restriccién al principio del tra-
tamiento (igual que la AP).

El comportamiento de las variables indica que a partir de
tres tratamientos consecutivos obtenemos una diferencia
significativa en la mayoria de las variables.

El dolor craneocervical, temporomandibular y/o la ce-
falea tensional pueden ser confundidos o coexistir en pa-
cientes que sufren dolor facial, cefalea y/o dolor cervical;
por ello debemos tener en cuenta muchos factores y/o va-

Fase X FaseY P

2 3 0,53

4 5 0,96
6 0,53
7 0,45

5 7 0,07

6 7 1

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

Tabla 13. Resultados del andlisis de la variable ROT_|
en el contraste fase*fase

Fase X FaseY P

2 3 0,25

3 4 0,86
5 0,91
6 0,33
7 0,26

4 5 1
6 0,98
7 0,89

5 6 0,78
7 0,63

6 7 1

Sélo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

riables que pudiesen estar relacionados con el dolor del
paciente, como una afeccién de la articulacién temporo-
mandibular2>-27, Estos sindromes se relacionan con signos
y sintomas relacionados con dolor cervical (articular y/o
muscular) y una limitacién en la movilidad de esta zona y
del complejo articular del hombro26-28,

Todo esto nos puede indicar que el diagnéstico en el do-
lor craneomandibular y craneocervical es bastante comple-
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Tabla 14. Resultados del andlisis de la variable ROT_D
en el contraste fase*fase

Fase X FaseY p
2 3 1
4 0,46
5 1
6 0,12
7 0,74
3 4 0,73
5 1
6 0,39
7 0,92
4 5 0,74
6 1
7 1
5 6 0,31
7 0,95
6 7 0,97
7 0,95

Sdlo se encuentran representadas las interacciones no significativas (p > 0,05).

jo, entre otras cosas por la complejidad anatémica y su va-
riedad en el posible origen del dolor??.

En nuestra opinién, una sumatoria de variables asocia-
das y predisponentes hace que las personas que acuden a
consulta tengan una menor capacidad de adaptacién a los
distintos tipos de estimulos estresantes que se presentan en
el dia a dia. Esto hace que después de la presentacién de
una variable, factor, trauma, movimiento o estrés detonan-
te, el sistema no tenga capacidad para hacerle frente y apa-
rece la sintomatologia. El tratamiento debe estar enfocado
hacia los resultados de la variable detonante sin olvidar el
tratamiento de las variables predisponentes y asociadas. De
esta forma podemos intentar que el sistema no vuelva a su-
frir cuando se presente de nuevo la variable detonante.

CONCLUSIONES

Aunque existen muchos estudios que demuestran la aso-
ciacién entre las disfunciones y el dolor craneomandibu-
lar y craneofacial y la mutua relacién e influencia entre
éstos y la columna cervical, el sistema estomatognatico y
demas estructuras corporales, hace falta mas investigaciéon
en este campo para clarificar esta influencia y asi manejar
clinicamente a los pacientes con estas dolencias.

Los disefios de caso tnico suponen un instrumento fac-
tible y aplicable en el campo clinico, donde la investigacién
experimental resulta mas dificil de realizar, dado el cardc-
ter individualizado de la atencidn sanitaria. Estos disefios
nos permiten combinar la investigacién con la practica cli-
nica. Ademas, nos permiten investigar el proceso terapéu-
tico, sus niveles, las tendencias y las ausencias o presencias
de éstas.
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El trabajo multidisciplinario y el reconocimiento de las
variables predisponentes y asociadas a cualquier enferme-
dad, dolor o disfuncién pueden ser una serie de datos de
utilidad en el tratamiento de los pacientes y de las posibles
complicaciones que pudiesen surgir durante el tratamiento
de éstos.
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