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ABREVIATURAS

AAOP: American Academy of Orofacial Pain

AINES: antiinflamatorios no esteroideos

ATM: articulacién temporomandibular

CAE: conducto auditivo externo

DDCR: desplazamiento discal con reduccién

DDSR: desplazamiento discal sin reduccion

DM: dolor miofascial
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EVA: escala visual analdgica

NA: nervio auriculotemporal

PC: posicion céntrica

PG: puntos gatillo

RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders
TENS: electroestimulacion nerviosa transcutanea

TLBI: terapia laser de baja intensidad

TTM: trastorno temporomandibular

US: ultrasonidos
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1. RESUMEN

Introduccion. Las disfunciones de la articulacion temporomandibular (DTM)
comprenden un conjunto de afecciones musculo-esqueléticas relacionadas entre si que
afectan a la articulaciéon temporomandibular (ATM), a los misculos de la masticacion y a
las estructuras asociadas. Entre las disfunciones mas frecuentes se encuentran el dolor
miofascial y los desplazamientos discales. El dolor orofacial es el sintoma mas comin por
el que se requiere tratamiento; afecta a la calidad de vida de las personas que la padecen

y genera elevados costes socioecondmicos.

Objetivo. Evaluar, mediante una revision bibliografica, las técnicas mas efectivas para

el tratamiento de la sintomatologia del dolor miofascial y los desplazamientos discales.

Material y métodos. Se realiza una busqueda bibliogréfica en las diferentes bases de
datos Medline (PubMed), PEDro y biblioteca Cochrane Plus. La blsqueda se limita a
ensayos clinicos publicados en los Ultimos 10 anos, en inglés y en espanol con
participantes mayores de edad, que se sirvan de técnicas fisioterapicas para el tratamiento

de las DTM. Finalmente, se han revisado 12 articulos para la discusion de este trabajo.

Resultados y Discusion. Los estudios analizados evalian la efectividad de diferentes
tratamientos entre los que se encuentran movilizaciones, ejercicios terapéuticos, masaje,
puncién seca, TENS, US, corrientes de alto voltaje y terapia laser de baja intensidad.
Muchos de los estudios coinciden en que un abordaje multidisciplinar seria la mejor forma
de tratar las DTM.

Conclusiones. Los tratamientos mediante técnicas manuales aplicados a la region
cervical y la ATM, la puncion seca profunda y la terapia laser de baja intensidad resultan
ser los tratamientos mas eficaces para reducir el dolor y mejorar la funcién mandibular
tanto en trastornos de tipo articular como muscular. Asimismo, cabe destacar la
importancia que tiene la educacion del paciente sobre correctos habitos de vida y

ejercicios de autotratamiento para un mejor manejo de las patologias abordadas.



2. INTRODUCCION

2.1 Definicion y etiopatogenia de las disfunciones temporomandibulares

Las disfunciones de la articulacién temporomandibular (DTM) comprenden un
conjunto de afecciones musculo-esqueléticas relacionadas entre si, que afectan a la
articulacién temporomandibular (ATM), a los mdsculos de la masticaciéon y a las

estructuras asociadas. Constituyen la principal causa de dolor orofacial no dentalt2,

Estos desordenes también se conocen con otros términos como “trastornos
craneomandibulares”, “sindrome de dolor-disfuncion miofascial” y “trastornos

temporomandibulares (TTM)”3.

Existen mdltiples factores que pueden dar lugar a una DTM, por lo que se
considera de origen multifactorial4® aunque en algunos casos sus causas no estan auln
clarificadas®. Los factores mas cominmente asociados son: maloclusion, traumatismos
faciales (macro o microtraumatismos producidos por un latigazo cervical, caidas o
accidentes de trafico, entre otros), habitos parafuncionales como el bruxismo, malas
posturas corporales, hipermovilidades y factores psicolégicos como el estrés, la ansiedad
y la depresion356 . Sin embargo, estudios recientes sugieren que las alteraciones

oclusales no dan lugar a las DTM1.

El estrés juega un papel fundamental en el desarrollo de DTM puesto que
predispone al bruxismo y esto genera dolor y un aumento de tension en la ATM y en los

musculos circundantesb7.

Otros factores de riesgo que parecen influir son la falta de sueno y las

enfermedades reumatolégicas como la artritiss.

2.2 Descripcion anatomica de la ATM

La ATM es una de las articulaciones mas importantes y mas utilizadas diariamente,
puesto que interviene en funciones vitales como la masticacion, el habla, la deglucién y la
respiraciond?. Se sitlla a cada lado de la cabeza a nivel de la base del craneo, justo por
delante del conducto auditivo externo y esta limitada por el hueso cigomatico por su parte
anterior8. Esta formada por el condilo mandibular; el cual se articula en la fosa mandibular,
también llamada cavidad glenoidea del temporal, y entre ambas superficies articulares se
encuentra el disco articular formado por fibrocartilago que se encarga de dar congruencia y

estabilidad a la articulacion. Recubriendo toda la articulacion, se encuentra la capsula



articular revestida interiormente por membranas sinoviales las cuales se encargan de

segregar el liquido sinovial3 (Figura 1).

Tubérculo
articular

Fosa
mandibular

Disco articular

Cabeza de la

mandibula

Figura 1: Estructura anatémica de la ATM10,

Anatomicamente, la ATM se considera una diartrosis bicondilea entre el condilo
mandibular y el hueso temporal y asi mismo es clasificada como una articulacion
ginglimoartrodial al permitir al mismo tiempo, el movimiento de bisagra o rotacion

(ginglimoide) asi como movimientos de translacion o deslizamiento (artrodia) 311,

2.2.1 Componentes Anatémicos
2.2.1.1 Superficies articulares

e Cdndilo mandibular. Es la parte de la mandibula que se articula bilateralmente con

la base del craneo y alrededor del cual se producen los movimientos de la
articulacion3.

La cabeza del condilo tiene forma elipsoideal2 con eje mayor oblicuo orientado
hacia atrds y hacia adentro; estd situada en el extremo postero-superior de la
rama ascendente de la mandibula, a la que se une mediante una porcion mas
estrecha llamada cuello del condilo y en el cual se localiza por su parte antero-
interna la fosita pterigoidea para la insercion del misculo pterigoideo externo3s.

La superficie articular del condilo mandibular tiene una vertiente antero-superior
convexa y una vertiente posterior plana'l. La morfologia de los condilos
experimenta cambios con la edad y generalmente no son simétricosi3.

e (Condilo del temporal 0 eminencia articular. Es una prominencia 6sea, convexa en

sentido antero-posterior y levemente concava de fuera hacia dentro situada



delante de la cavidad glenoidea®. Su grado de convexidad es variable, teniendo
importancia por servir de guia al céndilo mandibular durante la apertura bucal.
Esta formado por hueso denso disenado para soportar fuerzas intensas3.

e Cavidad glenoidea o fosa mandibular. Es una depresion con forma elipsoidal

situada en la porcién escamosa del hueso temporal y donde se albergan el condilo
mandibular y el disco articular. Se encuentra dividida en dos partes por la cisura
escamo-timpanica de Glasser: una parte anterior, que es articular, y una parte
posterior que constituye la pared anterior del conducto auditivo externo (CAE) y no

es articularError! Bookmark not defined.11.12,

Las superficies articulares de la ATM, estan recubiertas por fibrocartilago a
diferencia de la mayoria de articulaciones sinoviales las cuales lo estan de cartilago
hialino. Este hecho hace que la articulacion sea mas resistente y con mayor capacidad

de regeneracions.
2.2.1.2 Disco articular

Es una estructura fibrocartilaginosa, de forma bicéncava, dispuesta entre las
superficies articulares antes descritas a las cuales se adapta, estabilizando la articulacién
y distribuyendo las fuerzas compresivas durante los movimientos mandibulares. Su zona
central, carece de inervacion y vascularizacion y es mas fina; mientras que sus bordes
anterior y posterior son mas gruesos (este Ultimo mas grueso) y si se encuentran irrigados.
El borde posterior del disco se continda con una zona llamada zona bilaminar o tejido
retrodiscal donde se diferencian una lamina superior, cuya funcién es limitar el
desplazamiento anterior del disco durante los movimientos del céndilo mandibular, y una

lamina inferior que permite que el disco se desplace unido al céndilo.

El disco articular subdivide a la ATM en dos partes, una superior, o supradiscal,
entre la cavidad glenoidea y la superficie superior del disco, y una inferior o infradiscal,
entre la superficie inferior del disco y el condilo mandibular al cual esta firmemente
adherido y acompana durante los movimientos de traslacion; de manera que el conjunto
condilo-disco forma una unidad anatomofuncional31l. Ambas regiones estan tapizadas
interiormente por una membrana sinovial (muy vascularizada)2 cuya funcién es segregar
el liquido sinovial. Este actlia como lubricante para reducir la friccion entre las superficies
articulares durante los movimientos asi como para nutrir a las superficies avasculares de la
ATMB3. Es de gran importancia puesto que el disco esta implicado en numerosos trastornos

intra-articulares que implican el desplazamiento de su ubicacion original14,



2.2.1.3 Medios de unién. Sistema ligamentoso

El sistema ligamentoso esta formado por la capsula articular la cual se encuentra

reforzada por ligamentos intrinsecos y ligamentos accesorios o extrinsecos. Ambos actian

de forma pasiva en la articulacion, limitando los movimientos mandibulares y protegiendo

las superficies articulares31s,

Capsula articular o ligamento capsular. Es una envoltura fibrosa y laxa que envuelve

todos los elementos de la articulacion. Se extiende desde las superficies articulares
del temporal hasta el cuello mandibular. Esta reforzada por todas sus vertientes a
través de ligamentos excepto por su parte anterior donde se fusionan las fibras del
musculo pterioideo externo al disco articular. Este hecho hace que esta region del
disco sea susceptible a luxarse?s.

Ligamentos intrinsecos. Corresponden a engrosamientos de la propia capsula

articular. Estos son:

Ligamentos discales o colaterales (medial y lateral). Son los encargados de fijar,
respectiva y fuertemente, los bordes interno y externo del disco articular a los del
coéndilo mandibular formando el complejo condilo-discal. Permiten que el disco
acompane al céndilo en sus movimientos de traslacién asi como la rotacién
antero-posterior del disco sobre la superficie articular del céndilo. Cuando estos
ligamentos se tensan se originan dolor y disfuncion.

Ligamento lateral, o también llamado ligamento temporomandibular. Refuerza al
ligamento capsular por su parte lateral. Esta formado por dos haces de fibras: un
haz oblicuo o externo, que limita la apertura bucal excesiva, y un haz horizontal o
interno que al tensarse protege a los tejidos retrodiscales de los posibles
traumatismos que se pudieran producir cuando el condilo se desplaza hacia atras.

Ligamento medial. Refuerza la parte interna del ligamento capsular.

En la Figura 2 se muestran algunos de los ligamentos anteriores.

Lig. estilomandibutar

Figura 2. Sistema ligamentario de la ATM10,



e Ligamentos accesorios o extrinsecos (Figura 3). No tienen una relacion directa con

la articulacién, pero colaboran en la estabilizacion y limitacién de los movimientos
excesivos. Estos son:

- Ligamento esfenomandibular. Se extiende desde la espina del esfenoides hasta la
cara interna de la rama mandibular (espina de Spix).

Ligamento estilomandibular. Se extiende desde la apdfisis estiloides del temporal
hasta el angulo mandibular.

- Ligamento pterigomandibular. Se extiende desde la parte medial de la apdfisis

pterigoides hasta la parte posterior del borde alveolar de la mandibula.

Apdf. pterigoides,
lamina lateral

Lig pteigo-

€5pinoso
Escotadura

de la mandibula
Lig. esfeno-
mandibular

Lig. estilomandibular

Apof. pterigoides,
lamina medial

Figura 3. Sistema ligamentario de la ATM. Ligamentos accesorios1°,

2.2.1.4 Mdsculos masticadores

Principalmente, los musculos encargados de los movimientos mandibulares son
cuatro, masetero, temporal y pterigoideos externo e interno. Los musculos suprahioideos

no se consideran musculos de la masticacion pero también intervienen en la funcién
mandibular3.10.16,

Los musculos masticadores estan inervados por el nervio mandibular, rama del
nervio trigémino (V par craneal).

e Masetero. Es el mlsculo mas superficial formado por dos fasciculos, uno superficial,
que se extiende desde los dos tercios anteriores del arco cigomatico, y uno
profundo, que se extiende desde el tercio posterior hasta insertarse en la rama

vertical de la mandibula. Es un musculo muy potente puesto que genera la fuerza



necesaria durante la masticacion. Ademas, se encarga de la elevacion de la
mandibula asi como de la protrusién mandibular.

Su inervacion proviene del nervio maseterino, rama del nervio mandibular.
Temporal. Mdsculo amplio formado por tres grupos de fibras: fibras anteriores con
direccién vertical, fibras medias con direcciébn oblicua y fibras posteriores con
direccion horizontal. Todas ellas se extienden desde la fosa temporal hasta
insertarse conjuntamente en la apofisis coronoides de la mandibula.

Todos sus grupos de fibras se encargan de elevar la mandibula (especialmente las
fibras anteriores) y participan en la masticacion. Las fibras posteriores también
intervienen en la retrusién mandibular.

Su inervacion proviene de los nervios temporales profundos anterior, medio y
posterior, ramas del nervio mandibular.

Pterigoideo medial. Misculo profundo con origen en la fosa pterigoidea y parte

lateral de la apofisis pterigoides e insercion en la parte interna del angulo
mandibular. Actla en sinergia con los misculos masetero y temporal en la elevacion
mandibular e interviene en la protrusion de la mandibula.

Su inervacién proviene del nervio pterigoideo medial, rama del nervio mandibular.

Pterigoideo lateral. Musculo horizontal formado por dos fasciculos. Uno superior con

origen en el ala mayor del esfenoides e insercion en el disco articular y capsula
articular; y uno inferior con origen en la regién externa de la parte lateral de la
apofisis pterigoides e insercion en el cuello del céndilo mandibular.

Actla unilateralmente desviando la mandibula hacia el lado contrario durante la
masticacion o bilateralmente introduciendo el movimiento de apertura protruyendo
la mandibula. Este fasciculo también interviene en la depresidon mandibular junto
con los musculos suprahioideos e infrahioideos.

Estan inervados por el nervio pterigoideo lateral, rama del nervio mandibular.
Digastrico. Forma parte del sistema hioideo el cual interviene en la deglucién y en la
postura. Por lo tanto, un desequilibrio de la musculatura hioidea dara lugar a una
deglucioén atipica y a alteraciones en el sistema estomatognatico entre otros. Este
sistema esta formado por los musculos suprahioideos y los misculos infrahioideos.
El digastrico es el principal musculo de este sistema en relacion con la ATM. Se
encuentra situado sobre el hueso hioides junto con los musculos milohioideo,
genihioideo y estilohioideo conformando el suelo de la boca. Esta formado por dos
vientres, uno anterior con origen en la fosa digastrica mandibular y uno posterior
con origen en la apo6fisis mastoides. Ambos vientres estan unidos mediante un

tendon intermedio con insercion en el hueso hioides.



El digastrico esta inervado anteriormente por el nervio milohioideo, rama del nervio
mandibular, y posteriormente por el nervio facial.

En la Figura 4 se muestran los musculos anteriormente mencionados.

M. temporal

M. pterigoideo
lateral

M. pterigoideo
medial

M. masetero,

porcién profunda M. masetero

Figura 4. Musculos masticatorios superficiales6 (izq.) y profundos1o (der.).

2.3 Inervacion y vascularizacion de la ATM

La inervacion de la ATM viene dada por ramas del nervio mandibular. El nervio
auriculotemporal inerva la parte posterior de la articulacion. La parte antero-interna esta
inervada por el nervio maseterino y la regién antero-externa por el nervio temporal

profundo®.17,

En cuanto a su irrigacion, esta dada por ramas de la arteria temporal superficial por
su parte posterior, por la arteria maxilar interna por su parte inferior y por la arteria
meningea anteriormente. Todas ellas son ramas de la arteria carétida externa. El céndilo
mandibular también se encuentra irrigado por la arteria alveolar inferior. Otras arterias
destacables son la arteria auricular profunda y la timpanica anterior, las cuales irrigan la

parte posterior del disco articularo.17,

2.4 Biomecanica de la ATM

Como se ha mencionado anteriormente, la ATM es una articulacion
ginglimoartrodial. Realiza movimientos de rotacion del disco sobre el céndilo (complejo
condilo-discal) en la region inferior o infradiscal y movimientos de traslacion del complejo
condilo-discal respecto a la cavidad glenoidea en la regién superior o también llamada
supradiscal. La combinacién de estos movimientos permite a la mandibula realizar otros

mas complejos necesarios para la masticacion, la deglucion y la fonacion3. Para describir



los movimientos®11 se parte de la posicion céntrica (PC), en la que el condilo se sitla en la

region mas alta y posterior de la cavidad glenoidea tomando una posicién establell,

Apertura. Se produce en dos fases consecutivas. La primera fase corresponde a los
primeros 15-20 mm de apertura, donde la mandibula comienza a descender y el
condilo rueda dentro de la cavidad glenoidea. Los musculos que intervienen son los
musculos suprahioideos e infrahioideos.

En la segunda fase, por acciéon del pterigoideo lateral, el complejo condilo-discal se
desliza hacia abajo y hacia delante colocandose bajo el céndilo del temporal. En
esta fase se consigue la maxima apertura oral (40-55 mm).

Una apertura forzada puede luxar la ATM y quedarse blogueada hacia delante.
Cierre. Partiendo de la apertura bucal, el condilo se desliza hacia atras y hacia arriba
ascendiendo la mandibula y volviendo a la PC. Intervienen los musculos temporal,
masetero y pterigoideo medial.

Protrusién. ElI complejo condilo-discal se desliza hacia adelante desplazando la
mandibula también hacia delante respecto al maxilar superior. La maxima amplitud
es de 1,5 mm y los muisculos que intervienen son los pterigoideos laterales y
mediales y el masetero.

Retrusién. Partiendo de la posicidon de protrusion, el céndilo se desliza hacia atras
para colocar a la mandibula en la PC. Los misculos responsables son: temporal
(fibras posteriores), misculos suprahioideos e infrahioideos.

Diduccién o lateralidad. Consiste en el desplazamiento del mentén hacia los lados.

La amplitud es de 10-15 mm. El condilo hacia el cual se desplaza el mentén rota
sobre su eje mientras que el condilo contralateral se desplaza hacia adelante, y por
debajo del condilo temporal. Intervienen los musculos pterigoideos (lateral y medial)

contralaterales y el temporal homolateral (fibras medias y posteriores).

2.5 Epidemiologia

Los datos de prevalencia de las DTM en la poblacion general varian de unos

estudios a otros, entre el 10 y el 75%21819 pero todos ellos indican una mayor incidencia

en el sexo femenino. El rango de edad predominante es entre los 20-40 anos2-18,

De los pacientes que presentan alglin tipo de DTM, solo el 5-10% busca

tratamiento debido a la incapacidad que les supone. El dolor orofacial es el sintoma mas

comin por el que se requiere tratamiento y, por ende, el que mas gastos

socioecondmicos supone& 19,20,



Los estudios epidemioldgicos en Espana son escasos. El realizado por Tapias
Ledesma et al. (2008) senala que la prevalencia de DTM en la poblacién general es de un
46,7%; del total, el 38,1% presentaba al menos un signo asociado con una DTM, el
25,2% informé de sintomas en el Gltimo afo y el 8,3% informaba de sintomas en la Gltima

semanal.
2.6 Clasificacion

Existen multitud de clasificaciones de las DTM, siendo las mas cominmente
utilizadas las realizadas por la American Academy of Orofacial Pain (AAOP) y los Research
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Ambas diferencian
entre trastornos articulares (artrogenos) y trastornos musculares (mioégenos), pero los
RDC/TMD presentan criterios mas detallados en referencia a las alteraciones discales y

patologia degenerativa (Tabla 1)2.
Tabla 1. Clasificacién de los DMT segln los RDC/TMDError! Bookmark not defined..

Grupo l. Trastornos musculares

- Dolor miofascial (IA)

- Dolor miofascial con limitacion de apertura mandibular (Ib)
Grupo Il. Desplazamientos del disco

- Desplazamiento del disco con reduccion (lla)

- Desplazamiento del disco sin reduccion con limitacion de la
apertura (llb)

- Desplazamiento del disco sin reduccion sin limitacion de la
apertura (llc)

Grupo lll. Otras condiciones articulares

- Artralgia (llla)

- Osteoartritis (IlIb)

- Osteoartrosis (lllc)

Recientemente se han introducido nuevos criterios diagndsticos (DC/TMD) para la
clasificacion de las DTM que representan una actualizacion de las anteriores

clasificaciones (Anexo [)21,

Entre las DTM mas frecuentes se incluyen: dolor miofascial, desplazamientos de

disco con y sin reduccion y osteoartrosis/artritis entre otrast13,

10



= Dolor miofascial (DM). Es un trastorno muscular regional con origen en zonas

hipersensibles de los misculos llamadas puntos gatillo (PG). Estos puntos se
encuentran dentro de bandas tensas o contracturas palpables en el interior del
musculo pudiendo estar activos o latentes. En el primer caso, su palpacion
incrementa el dolor y provoca dolor referido a otras zonas distantes (suele producir
cefalea); mientras que si estan latentes no pueden identificarse a través de la
palpacion, ni producen dolor referido. El DM es la causa mas comudn de dolor
muscular y se presenta con frecuencia, asociado a trastornos de tipo articular3:20,

= Desplazamientos del disco articular. Lo mas frecuente es que el disco se encuentre

desplazado antero-medialmente respecto al céndilo mandibular. Se entiende por
desplazamiento con reduccién (DDCR) a la situaciéon en la que el disco esta
desplazado durante el cierre mandibular y recupera su posicién sobre el condilo
mandibular al realizar movimientos de apertura, protrusibn o lateralidad
produciendo generalmente un sonido articular denominado “clic” o “chasquido”
mientras lo hace. Puede acompanarse de bloqueo intermitente que se traduce en
una limitacion inicial en el movimiento de apertura que se resuelve cuando el disco
se recoloca. En el desplazamiento discal sin reduccion (DDSR), el disco no recupera
su posicion por lo que se encuentra bloqueando el movimiento de traslacion
(también llamado bloqueo cerrado) dando lugar a una marcada limitacién en el

movimiento de apertural418.220,

2.7 Clinica

La sintomatologia es muy variada, algunos casos son asintomaticos o presentan
sintomas leves y transitorios que no requieren tratamiento, mientras que otros,

evolucionan hacia la cronicidad con dolor persistente que precisa tratamiento?l:3.

Como se ha mencionado anteriormente, es frecuente que los trastornos midégenos
estén asociados a los de tipo articular, o viceversa, por lo que es comun la presencia de
varios trastornos en un mismo paciente. Las manifestaciones clinicas mas comunes de
ambos grupos de trastornos incluyen: dolor orofacial, articular (atralgia) o muscular
(mialgia) y limitacion de los movimientos mandibulares (especialmente el movimiento de
apertura). La mialgia asociada al dolor miofascial se manifiesta como un dolor profundo
constante tanto en reposo como durante la funcién muscular ya que acciones como
hablar o masticar lo incrementan. La presencia de los PG da dolor referido y sensibilidad
muscular local en respuesta a la palpacion. Por otro lado, la artralgia es un dolor agudo,
sUbito e intenso durante el movimiento que remite en reposo, si bien en presencia de

inflamacion el dolor puede convertirse en constante3:19.20,
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Los ruidos articulares como chasquidos o crepitaciones y los bloqueos articulares
de la mandibula son frecuentes en los desplazamientos discales. El chasquido, o clic, es
un sonido breve relacionado con el DDCR y con hipermovilidad articular; en cambio la
crepitacion es un sonido mas duradero que sugiere un proceso degenerativo como artritis

u osteoartritis**8.

Todos estos sintomas se asocian con frecuencia a otros en la region
craneocervical como neuralgias, cefaleas de tipo tensional, migranas, acutfenos, dolor en

los oidos, vértigos y cervicalgias asi como con alteraciones posturales’-36,

2.8 Diagnéstico y evaluacion

Un diagnéstico correcto debe incluir una historia clinica completa, una exploracion
exhaustiva y pruebas complementarias que nos ayuden a identificar los signos y sintomas
que padece el paciente. La historia clinica debe recoger toda la informacion relativa a los
sintomas principales, antecedentes médicos (cefaleas, traumatismos...), habitos
parafuncionales y factores psicolégicos, entre otros3813, En cuanto al dolor, serd necesario
recoger datos acerca de su localizacién, comienzo, tipo, duracion, localizacion, intensidad y
evoluciéon. Uno de los cuestionarios utilizados para guiar el diagnostico consta de 10
preguntas relacionadas con los sintomas mas frecuentes: dolor, ruidos articulares,

limitacion en los movimientos mandibulares asi como los sintomas asociados (Anexo I1)3.

En la exploracion fisica se observara la postura corporal y si existen asimetrias
faciales. Se palparan los misculos masticadores ejerciendo una presion firme para evaluar
si hay dolor, sensibilidad o presencia de PG. Asi mismo, se deberd medir el rango de
movimiento y palpar la musculatura de la region cervical: esternocleidomastoideo (ECM),

esplenios y trapecio, entre otros3:13,

La ATM se palpara en reposo y durante los movimientos mandibulares. Se medira
la amplitud articular de los movimientos de apertura, lateralidad y protrusiéon de forma
activa. La amplitud normal de apertura medida desde los bordes incisales es de 53-58
mm, o de 40-50 mm seglin autores31820 y se considera limitada por debajo de 40 mm. Los
movimientos de lateralidad se miden a partir de la linea media, siendo el rango normal de
8-11 mm y considerandose limitados por debajo de 8 mm31820, E| movimiento de
protrusion se valora visualmente si los incisivos inferiores sobresalen de los superiores18.20,
Tanto los movimientos de lateralidad como de protrusion mandibular estan limitados
generalmente por DDSR con bloqueo cerrado, los cuales limitan la lateralidad del lado

contrario a la lesion18.20,
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También se debe valorar la presencia de ruidos articulares asi como la trayectoria
durante y al final de la apertura bucal para detectar posibles desviaciones causadas por lo
general, por alteraciones en el complejo condilo-discal como puede ser un DDCR unilateral
que provoca una desviacion de la mandibula hacia el lado afectol3. Al final de cada
movimiento se puede aplicar una sobrepresion pasiva para evaluar la sensacion final o
“end feel” la cual nos indica que el problema es muscular si se consigue ganar rango de

movimiento o, en caso contrario, que el problema es articular3.13,

Determinadas pruebas de imagen pueden aportar informacion que ayude al
diagnéstico de estas disfunciones, especialmente la radiografia panoramica, la resonancia
magnética y la tomografia computerizada. Estas dos Ultimas permiten diagnosticar,

respectivamente, alteraciones del disco y alteraciones articulares como la osteoartritis18-20,

2.9 Tratamiento

Debido a la etiologia multifactorial de estas disfunciones, se recomienda un
abordaje multidisciplinar entre los diferentes profesionales sanitarios para mitigar el dolory

restaurar la funcién mandibular y, por ende, mejorar la calidad de vida de la persona.

Actualmente, existen multitud de tratamientos que van desde métodos
conservadores hasta tratamientos quirdrgicos, como la cirugia. La mayoria de los pacientes
mejoran tras un tratamiento conservador, que se recomienda de primera eleccién; y en el
caso de que con este no haya resultado se procedera a la intervencién quirtrgica como
Gltima opcién214, Entre las medidas de tratamiento conservador se incluyen: la educacion
del paciente, la farmacoterapia, el uso de férulas oclusales y la fisioterapia; siendo esta

Gltima el objetivo de este estudio.
2.9.1 Educacion del paciente y terapia cognitivo—conductual

Es de gran importancia informar al paciente acerca de la patologia que presenta,
de su posible evolucion, asi como de asesorarle sobre habitos de vida adecuados puesto
que resulta muy eficaz en el manejo de las DTM. Algunas de las recomendaciones incluyen:
dieta blanda, evitar situaciones de estrés, patrén de sueno regular y ejercicio fisico

diario1.5,

Las terapias cognitivo-conductuales, tales como la modificacion de conductas,
estrategias de afrontamiento y técnicas de relajacion (dentro de las cuales estan técnicas
de tensidén-relajacion, biofeedback y, en menor medida, hipnosis y yoga) son utilizadas para

reducir el estrés y los sintomas asociados dando buenos resultados3-22,
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2.9.2 Tratamiento farmacol6gico

Para el tratamiento inicial del dolor agudo, los farmacos de primera linea son los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) utilizados durante un periodo de 10-14 dias y
entre los que destaca el naproxeno por demostrar su eficacia en la reduccion del dolor y en
la mejoria del rango de movimiento. Asimismo, se suelen administrar inicialmente
analgésicos como paracetamol, relajantes musculares y ansioliticos, como las
benzodiacepinas, que resultan muy UGtiles para aliviar el estrés o la ansiedad. En los casos
de dolor crénico, los antidepresivos triciclicos, como la amitriptilina, resultan ser eficaces
asi como las infiltraciones de anestésicos locales en PG, o directamente en la ATM. Por el
contrario, no se recomienda el uso de los opiaceos pues crean adiccion, y si se prescriben,
sera para un uso a corto plazo en el tratamiento del dolor. Lo mismo ocurre con las

benzodiacepinas, esta contraindicado su uso a largo plazo23.19,
2.9.3 Tratamiento oclusal

Existen multiples férulas oclusales dirigidas a modificar temporalmente la oclusion
del paciente durante su utilizacién, aliviando los sintomas producidos o agravados por una
mala relacion maxilo-mandibular. Se trata de dispositivos colocados en la arcada superior o
inferior que estabilizan la mandibula en PC. Entre las mas utilizadas se encuentran la
férula de relajacion muscular o de estabilizacién utilizada para reducir la actividad
muscular, o el bruxismo, y las férulas de reposicionamiento anterior que posicionan la
mandibula hacia una posicién anterior que mejore la relacién céndilo-disco y pueden ser
Utiles para tratar las alteraciones discales. Por otro lado, procedimientos como el uso de
aparatos de ortodoncia, o el ajuste oclusal selectivo de los dientes, alteran de forma
permanente la oclusién y/o la posicidon mandibular por lo que solo deben usarse en los

casos en los que el estado oclusal constituya un factor etiol6gico2-3-5.
2.9.4 Tratamiento fisioterapéutico

No existe un tratamiento estandar para tratar cada una de las disfunciones. El
tratamiento debe ser individualizado para cada paciente y dirigido a reducir o eliminar el
dolor, reequilibrar la fuerza muscular y restaurar la funcion puesto que son los sintomas

mas cominmente asociados con los desplazamientos discales y el dolor miofascial.

Dentro de la fisioterapia, la terapia manual incluye técnicas de liberacion
miofascial, manipulaciones, masaje y movilizaciones (activas y pasivas) de la region
cervical, de la ATM y de los tejidos blandos que resultan eficaces en la mejora de la
movilidad de la ATM, en la reduccion del dolor articular y/o muscular y en el aumento de la

amplitud de movimientos. En casos de discos desplazados las manipulaciones mediante
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tracciones o deslizamientos ayudan a liberar las adherencias, a remodelar el disco e,
incluso, a conseguir la reduccion del disco en DDSR13.18, Una de las técnicas mas utilizadas
en el tratamiento de los PG del dolor miofascial es la técnica de spray y estiramiento, que
consiste en la aplicacién de un nebulizador frio sobre el PG, seguido del estiramiento del

musculo sin que se produzca dolor consiguiendo una disminucién de la tensidon musculars.

Es también tarea del fisioterapeuta ensenar al paciente la realizacién de ejercicios
mandibulares (activos, pasivos, contra-resistencia) para mejorar la coordinacién muscular y
fortalecer los musculos masticatorios. Asimismo se ensefaran técnicas de automasaje,
estiramientos y ejercicios posturales de cabeza y cuello para que el paciente los incorpore

a su rutina diarial3.4,

Otras técnicas usualmente utilizadas para reducir el dolor son: crioterapia,
termoterapia y electroterapia, dentro de la cual se encuentran los ultrasonidos (US), la
electroestimulacion nerviosa transcutanea (TENS), la iontoforesis y la terapia laser de baja
intensidad)®-3. La TLBI se esta utilizando cada vez mas para tratar las DTM tanto articulares
como musculares debido a sus efectos analgésicos, regenerativos y antiinflamatorios y por

ser una técnica de bajo coste y sin efectos secundarios conocidos?.

Ademas de la terapia manual, el masaje y la electroterapia, técnicas invasivas
como la puncion seca y la acupuntura parecen ser eficaces en la modulacion del DM

aungque se desconocen sus mecanismos de accion.

La puncion seca (PS), a diferencia de las infiltraciones, consiste en el empleo del
estimulo mecanico de agujas de acupuntura, sin ningln medicamento, en los PG presentes
en los musculos con el fin de inactivarlos y conseguir una respuesta de espasmo local que
dara lugar a la reduccion del dolor y a la posterior relajacion de la zona tratada. Esta
técnica requiere localizar exactamente los PG antes de la insercion de la aguja. En funcion
del tejido donde llega la aguja, puede diferenciarse entre puncion seca profunda, cuando la
aguja atraviesa el PG, o puncion seca superficial, cuando la aguja solo atraviesa los tejidos
que recubren el PG pero sin llegar a él. A pesar de ser una técnica con resultados
prometedores, la evidencia cientifica acerca de su uso en los musculos masticatorios es

escasaz3.24,
2.9.5 Tratamiento quirdrgico

Se debe considerar en las alteraciones intra-articulares con sintomatologia
persistente en las que el tratamiento conservador no haya logrado su mejoria. Por orden de

recomendacion se recurre al4:
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= Artrocentesis. Consiste en un lavado de la articulaciéon con fluidos estériles a
través de una doble puncién en la ATM para liberar adherencias y reducir la
inflamacion.

= Artroscopia. Es un procedimiento mas agresivo que conlleva el paso de un
endoscopio en el interior de la articulacién para lisar adherencias o realinear el
disco desplazado con la ventaja de visualizar el proceso. Parece dar mejores
resultados que la artrocentesis.

= Cirugia. Incluye procedimientos como la artroplastia o la condilectomia que

presentan mayores complicaciones y sus indicaciones son escasas.
2.10 Justificacion

La ATM es una de las articulaciones mas importantes del cuerpo, necesaria para
realizar funciones basicas de la vida diaria. Las disfunciones de dicha articulacién son muy
frecuentes en la poblacion mundial y suponen una disminucién de la calidad de vida de las
personas que las sufren y elevados costes socioecondmicos. Si bien es cierto que la
mayoria de estas patologias se resuelven sin problema, pueden cronificarse debido a un

diagnéstico incorrecto y, por consiguiente, a un tratamiento ineficaz.

Hoy en dia, es cada vez mas frecuente que las clinicas dentales cuenten con
fisioterapeutas especializados en la ATM y de ahi surge el interés por este tema. Desde el
ambito de la fisioterapia existen multitud de técnicas potencialmente eficaces para abordar
la sintomatologia de las DTM y es por ello que se considera necesario realizar una revision
bibliografica para analizar cuales son las técnicas mas efectivas para el tratamiento de las
DTM.
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3. OBJETIVOS

» Objetivo principal

Evaluar, mediante una revisién bibliografica, las técnicas mas efectivas para el

tratamiento de la sintomatologia de las DTM.

> Objetivos secundarios

- Analizar los efectos de las diferentes técnicas fisioterapicas en la reduccién del

dolor y la mejora de la funcion.
- Conocer la efectividad de la puncidon seca en el manejo del DM.

- Determinar cuales son las técnicas mas apropiadas para el tratamiento de los

desplazamientos discales.
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4. DESARROLLO DEL TRABAJO

4.1 Material y métodos

= Bases de datos

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica durante los meses enero-febrero de
2017 mediante diferentes blsquedas en las bases de datos PubMed, PEDro y Biblioteca
Cochrane Plus. La estrategia de blsqueda se ha disenado en base a los objetivos

preestablecidos.

= Estrategia de blisqueda

Las palabras claves empleadas en las blsquedas son las siguientes: “TMD o
temporomandibular disorder” (DTM), “TMJ o temporomandibular joint” (trastornos de la
ATM), “myofascial pain” (dolor miofascial), “trigger points” (puntos gatillo), “jaw muscle”
(musculos mandibulares), “physical therapy” (terapia fisica), “physiotherapy” (fisioterapia),
“manual therapy” (terapia manual), “manipulation” (manipulacion), “physical therapy
modalities” (modalidades de fisioterapia), “rehabilitation” (rehabilitacion), “laser therapy”
(terapia laser), “dry needling” (puncion seca), “effectiveness” (efectividad), “effective”

(efectivo). Estos términos han sido enlazados, con los operadores booleanos AND y OR.

Todas las blsquedas llevadas a cabo en las diferentes bases de datos, han sido

bldsquedas simples.

= Criterios de seleccion

» Criterios de inclusion

- Estudios realizados en humanos mayores de edad

- Ensayos clinicos publicados en inglés y espanol en los Ultimos 10 anos.

- Estudios que realicen alguna técnica de fisioterapia en pacientes sintomaticos con
trastornos temporomandibulares artrogenos o miégenos, en especial,
desplazamientos discales y DM.

> Criterios de exclusion

Estudios en los que el Unico tratamiento sea quirdrgico, o el uso de férulas

oclusales.
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- Estudios que no sean ensayos clinicos, descartando también protocolos no llevados
a cabo.
- Pacientes con enfermedad 6sea degenerativa o fibromialgia.

= Seleccion de los articulos

Tras realizar la blsqueda en las bases de datos anteriormente mencionadas, y con
las palabras clave y limites que se exponen en el Anexo lll, se obtuvieron un total de 110
articulos. Tras analizar los resimenes, se tomaron como validos 25 articulos que cumplian
los criterios del estudio. De estos Ultimos, 14 se encontraron por duplicado, por lo que,
finalmente, en total se han seleccionado 11 articulos para esta revision (Figura 5). A partir
de la bibliografia de los articulos seleccionados, se accedié a otro estudio que cumplia los
criterios de inclusion y que también resultdé relevante para la realizacion del trabajo. De

esta manera, se analizaron 12 articulos para la posterior discusion.

NS .

12 Articulos 57 Articulos 41 Articulos Articulos
obtenidos obtenidos obtenidos vélidos tras
aplicar
l[: criterios de
0 Articulos 19 Articulos 6 Articulos
validos validos validos Articulos
seleccionados
tras eliminar
los duplicados
8 Articulos 3 Articulos
seleccionados seleccionados

TOTAL DE ARTICULOS
SELECCIONADOS DE LAS

BASES DE DATOS: 11

Figura 5. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de articulos.
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4.2 Resultados y discusion

4.2.1 Resultados

Segln lo comentado en el apartado anterior, se dispuso de 12 articulos para
analizar las técnicas fisioterapicas mas eficaces en el tratamiento de las DTM, en especial,
en los desplazamientos discales con y sin reduccion y en el DM. Estos estudios incluyen
tratamientos mediante terapia manual, ejercicio terapéutico, puncidon seca vy
electroterapia, entre estos ultimos, TENS, US, estimulacion eléctrica de alto voltaje y TLBI.

Las caracteristicas, objetivos y conclusiones de estos estudios, se resumen en el Anexo IV.
4.2.1.1 Terapia manualy ejercicios terapéuticos

El tratamiento mediante la terapia manual incluye manipulaciones de la columna
cervical y de la ATM asi como técnicas como la liberacién miofascial y los estiramientos de
los tejidos blandos que resultan eficaces para disminuir el dolor, aumentar la amplitud de
los movimientos mandibulares y aumentar el umbral de dolor por presiéon sobre los
musculos implicados. Las manipulaciones y ejercicios sobre la columna cervical cobran
gran importancia debido a la relacion entre estas dos regiones y asi lo demuestran los

estudios de Calixtre LB et al.25 y Tuncer A et al.26

En el estudio de Calixtre LB et al.25 se combinan la aplicacion de movilizaciones de
la columna cervical, con ejercicios y estiramientos de los misculos de la regién del cuello y
se analiza su eficacia en la mejora de la funcion mandibular, la disminucién del dolor, el
aumento de la apertura maxima bucal sin dolor y de los umbrales de dolor por presion
sobre los mulsculos masetero y temporal en pacientes con DTM miégenos asociados o no a
trastornos artrogenos. En sus conclusiones se refiere una mejora significativa cuando se
compara la segunda evaluacién pretratamiento con el postratamiento en todos los
parametros anteriormente mencionados, pero sin gran relevancia clinica. Asimismo, los
autores exponen la necesidad de evaluar la intervencidon mediante un ensayo controlado
aleatorio que considere un grupo control, o un grupo placebo, con un seguimiento a largo
plazo puesto que este estudio solo contaba con un grupo sometido al pre- y

postratamiento.

El estudio de Tuncer A et al.26 compara la efectividad de la terapia manual con
ejercicios en el hogar, frente a Unicamente la terapia manual, en la reduccion del dolor
(evaluado en reposo y con estrés) y en la mejora de la postura de la cabeza en pacientes
con DM y/o DDCR. El programa de terapia manual incluye: técnicas de liberacion

miofascial de los musculos masticatorios y cervicales, masaje de friccidbn profunda,
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movilizaciones de la ATM y de la region cervical y ejercicios de estabilizacion y coordinacion
mandibular. Por otra parte, el programa de ejercicios en casa incluye el asesoramiento y la
ensenanza al paciente de automasaje, estiramientos para los misculos cervicales y de la
ATM, ejercicios mandibulares y ejercicios posturales. Ambos tratamientos mostraron una
mejora significativa del dolor y de la correccion de la anteriorizacion de la cabeza, siendo
mas significativa esta mejora en el grupo de la terapia combinada por lo que se concluyo,
asi, que la combinacién de la terapia manual y el ejercicio en casa es mas eficaz para
tratar este tipo de trastornos a corto plazo, pues precisamente el periodo de seguimiento a
corto plazo es la limitacidbn de este estudio. Otro aspecto importante es que este trabajo
destaca la importancia de la toma de conciencia de una postura correcta puesto que

influye en la posicién mandibular y en la actividad de los mlsculos masticatorios.

Otros estudios combinan la terapia fisica con otros métodos conservadores como el
uso de férulas y bloqueos anestésicos del nervio auriculotemporal (NA) para el tratamiento
de las DTM de tipo artrogeno y /o DM27.28, En el estudio de Nascimiento MM et al.2”
comparan el bloqueo anestésico del NA con inyecciones de 1 ml de bupivacaina al 0,5%
(grupo control) con el bloqueo combinado con movilizaciones de la ATM, masaje y
estiramientos de los musculos temporal y masetero (grupo experimental). La terapia fisica
se llevo a cabo después de cada bloqueo; ademas los pacientes fueron instruidos en la
realizacion de los ejercicios en el hogar. Ambos grupos mostraron una disminuciéon del
dolor y una mejora de la apertura maxima bucal y de la protrusion mandibular después del
tratamiento, sin embargo, en el grupo experimental el dolor disminuyd durante el ensayo, a
diferencia del grupo control para el que se observo una disminucién significativa después
del tratamiento. Este estudio sugiere que la fisioterapia asociada al bloqueo anestésico es
eficaz para reducir el dolor en los pacientes con DDSR y que el bloqueo anestésico puede
ser utilizado no solo para el diagnéstico, sino también para el tratamiento por ser una
técnica no invasiva, de bajo costo y tener minimos efectos adversos. Los mejores
resultados en cuanto a la funcion mandibular y el dolor en el grupo experimental pueden
deberse a que el blogqueo anestésico induce rapidamente a la analgesia y a una mejor
lubricacion de la ATM, sumado esto a los beneficios de la terapia fisica en la mejora de la

movilidad y en la reduccién del dolor.

En el estudio de Ficnar T et al.28 se compara el tratamiento conservador mediante
terapia manual, auto-ejercicios (ejercicios de apertura bucal y auto-masaje) y terapia
farmacolodgica (AINES y relajantes musculares) frente a la combinacion del tratamiento
conservador con dos tipos de férulas oclusales (aparato oclusal semiacabado y aparato
oclusal hecho en laboratorio) para reducir el dolor muscular/articular y aumentar la

apertura bucal en pacientes con DM y/o atralgia o DDCR. En sus resultados, los autores
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exponen que no hubo diferencias significativas en los parametros evaluados entre los
diferentes enfoques terapéuticos. Por lo que concluyen que estos trastornos deben ser
tratados primeramente con tratamientos conservadores, como los mencionados
anteriormente, y que en casos de apertura limitada, las férulas oclusales pueden ayudar a
aliviar el malestar de los pacientes. Cabe destacar que en este estudio no se especifican

las técnicas de terapia manual utilizadas.
4.2,1.2 Puncion seca

Se trata de un método invasivo empleado con frecuencia para el tratamiento de los

PG activos en los musculos masticatorios con el fin de inactivarlos.

En los trabajos de Gonzalez-Pérez et al.24 y Fernandez-Carnero et al.2? se utiliza la
puncion seca profunda para tratar los PG activos de los musculos pterigoideo lateral y
masetero, respectivamente. En ambos estudios los pacientes fueron diagnosticados con
DM crénico (duracion de mas de 6 meses) y no refirieron ninglin efecto adverso de la

técnica.

Gonzalez-Pérez et al.24 dividen a la muestra en dos grupos, grupo control, tratado
con farmacos (combinaciéon de metocarbamol y paracetamol) cada 6 horas durante 3
semanas, y grupo experimental al que se le aplicé la PS profunda en el musculo pterigoideo
lateral. Para ambos grupos fueron evaluados el dolor (en reposo y durante la masticacion) y
los movimientos mandibulares (apertura maxima bucal, lateralidades y protrusion) antes
del tratamiento y a los dias 28.° y 70.° tras el inicio del tratamiento. Se observaron mejoras
para ambos grupos en todos los parametros evaluados a los dias 28.° y 70.° excepto para
el dolor durante la masticacién en el grupo experimental, ya que la mejora Gnicamente fue
significativa para el dia 70.° (p= 0,011). Cuando se comparan ambos grupos, la reducciéon
del dolor en reposo fue significativamente mejor en el grupo experimental (dia 28.°, p=
0,005 y dia 70.°, p=0,016) € igual ocurrid para la mejora de los movimientos mandibulares

(apertura maxima bucal, lateralidades y protrusién).

El estudio de Fernandez-Carnero et al.22 comparan la aplicaciéon de PS en el punto
con mayor dolor del musculo masetero, frente a la PS simulada. Los parametros evaluados
fueron el umbral de dolor por presidon sobre el misculo masetero y el condilo mandibular, y
la apertura maxima bucal antes y 5 minutos después de cada aplicacién de PS profunda.
Los resultados mostraron un aumento significativo en los niveles de dolor por presion y en

la apertura maxima bucal (p<0,001) en comparacion con el grupo control.

La aplicaciébn de la técnica, fue diferente para cada estudio, siendo de 1

sesion/semana durante 3 semanas para el estudio de Gonzalez-Pérez et al.24 y de 2
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sesiones con al menos 1 semana de diferencia en el estudio realizado por Fernandez-

Carnero et al.2®

Con estos estudios se concluye que la PS resulta efectiva en el tratamiento del DM
pues induce a una mejoria en el dolor y a un aumento del rango de los movimientos
mandibulares a corto y medio plazo, pero se requieren otros estudios con mayor tamano
muestral y con un periodo de seguimiento mas prologando para poder determinar los

beneficios a largo plazo de la PS.
42.1.3 Electroterapia

Las técnicas electrofisicas como el TENS, el US y la estimulacion eléctrica de alto
voltaje, pueden ser potencialmente eficaces para el manejo de las DTM por sus efectos
analgésicos y de relajacion de los tejidos. Sin embargo, la evidencia cientifica de la eficacia

de estas modalidades es insuficiente.

El TENS y el US son utilizados para tratar el dolor agudo y crénico, incluyendo el
dolor miofascial y articular. La aplicacion de US produce un aumento del flujo sanguineo,
mejora la flexibilidad y extensibilidad del tejido aumentando la capacidad de los tejidos
para regenerarse y resolviendo asi la inflamacién. Por ello, su aplicacién conjunta con el

TENS puede proporcionar un mayor efecto analgésico y antiinflamatorio.

En el estudio llevado a cabo por Ucar M et al.30 los pacientes con DM con 0 sin
apertura limitada, son divididos en dos grupos; ambos se someten a un programa de
terapia fisica en casa y de educacién al paciente a base de asesoramiento sobre habitos
de vida, ejercicios posturales, ejercicios mandibulares (activos, pasivos, resistidos e
isométricos) y estiramientos de los mdisculos masticatorios. Ademas, en el grupo
experimental se aplicaron sesiones de 3 minutos de US en la region de la ATM y los
musculos masticatorios, 5 sesiones por semana durante 4 semanas. Los resultados
muestran que tanto el dolor como la apertura maxima bucal sin dolor mejoraron en ambos
grupos pero con resultados superiores en el grupo de terapia combinada. Esto sugiere que
el US puede ser Util como complemento a un programa de terapia fisica y de educacion al

paciente.

En el estudio de Madani AS et al.31 comparan los efectos para la reduccion del
dolor y los sonidos articulares en pacientes con DDCR de la terapia combinada con
electroterapia (TENS y US) mas férula de reposicionamiento anterior, frente a ambos
tratamientos por separado. Los US y TENS se aplicaron durante 3-5 minutos y 30 minutos,
respectivamente, 1 vez por semana durante 4 semanas. La intensidad del dolor subjetivo y

la frecuencia de sonidos articulares disminuyeron en toda la muestra de pacientes. En la
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Tabla 2 se muestra la media de los datos de la intensidad del dolor, antes y después del
tratamiento, evaluada mediante la escala visual analégica (EVA) correspondiente a cada

grupo. Solo se observd una disminucion significativa entre los grupos 1y 2.

Tabla 2. Datos medios de la intensidad del dolor3?1

INTENSIDAD DEL INTENSIDAD DEL DOLOR
DOLOR INICIAL (EVA) FINAL (EVA)

Grupo 1 (Férula de 59 + 20,75 mm 11 + 18,61 mm

TGDOSICIOHamlentO

anterior)

Grupo 2 (TENS y US) 61+ 21,74 mm 36,50 + 27,20 mm

Grupo 3 (Férula de 53,57 + 27,63 mm 12,86 + 23,01 mm

repOS|C|onam|ento

anterior+ TENS y US)

La disminucion de los sonidos articulares fue mas pronunciada en los grupos 1y 3
pero no mostro diferencias significativas. Los mejores resultados se observan en los grupos
tratados con férulas, especialmente en el grupo tratado Gnicamente con férula; por lo que
este estudio sugiere que el tratamiento con férula puede proporcionar una mayor mejoria
que las otras modalidades de tratamiento y que el tratamiento mediante electroterapia
también puede ser Util puesto que el grupo con terapia combinada también mostré buenos

resultados.

Los dos estudios comentados concluyen que la electroterapia mediante US y TENS

puede ser (til como complemento a otras terapias.

En el estudio realizado por Gomes NC et al.32 se analizan los efectos de la
estimulacion eléctrica catddica (polaridad positiva) de alto voltaje, la cual puede ofrecer
buenos resultados en un periodo mas corto que el TENS o la corriente galvanica. Los
pacientes objeto del estudio, fueron diagnosticados de DM crénico y fueron divididos en
dos grupos, uno experimental, al que se le aplica la estimulacion de alto voltaje durante 30
minutos 2-3 veces por semana con un total de 10 aplicaciones, y otro control, al que se le
trata con placebo durante las 10 aplicaciones. Los resultados muestran una disminucion
de la intensidad del dolor tras el tratamiento a favor del grupo experimental, pero cuando
se compararon ambos grupos, no hubo diferencias significativas entre ellos. Sin embargo,
los autores consideran que “desde un punto de vista clinico, los resultados indicaron que el

grupo experimental tuvo una mayor reduccion en la intensidad del dolor que el grupo
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placebo”. Por lo tanto la estimulacién de alto voltaje puede ser incorporado en la practica

clinica de los fisioterapeutas para el tratamiento del DM crénico.

Por otra parte, cada vez son mas los estudios que muestran la eficacia de la terapia
laser de baja intensidad en el tratamiento de las DTM tanto de tipo artrégeno como
miégeno. La terapia laser de baja intensidad tiene efectos analgésicos, antiinflamatorios,
regenerativos y bio-estimuladores que reducen el dolor y la tensién muscular y por lo tanto,
mejoran la calidad de vida del paciente. Ademas, es una técnica facil de aplicar, de bajo

coste y sin efectos secundarios conocidos.

La eficacia de esta técnica, es evaluada en tres de las publicaciones
revisadas®****, Rohlig BG et al.33 evaluaron la eficacia de la TLBI en la reduccion del dolor
y en la mejora de la movilidad mandibular en pacientes con DM crénico. Para ello,
dividieron la muestra en dos grupos, grupo experimental tratado con TLBI (300 mW, 820
nm, 8 J/cm2) y grupo placebo tratado con TLBI simulada. Para ambos grupos, el laser fue
aplicado de forma precisa y continua durante 10s en cinco puntos: parte superior, media e
inferior del musculo masetero, parte anterior del mdsculo temporal y en la porcién superior
del musculo ECM; cada 2 dias durante 3 semanas con un total de 10 sesiones. Los
parametros evaluados incluyeron los movimientos mandibulares (apertura, lateralidades y
protrusion), la sensibilidad de los mlsculos masticatorios durante la palpacién bilateral, el
umbral de dolor por presion en los musculos anteriormente citados y el dolor subjetivo.
Tras la Gltima sesion, se observé una mejoria significativa en todas las variables evaluadas
en el grupo experimental que no se observd dentro del grupo placebo, el cual solamente
mostré una leve mejoria en los movimientos mandibulares y en la disminucion del dolor
subjetivo. Asi, la TLBI con esta dosis especifica puede ser utilizada para el tratamiento del

DM cronico.

Mazzetto MO et al.34 también compararon el uso de la TLBI frente a un grupo
placebo pero en pacientes con DTM de tipo artrégeno. El laser (40 mW, 830 nm, 5 J/cm?2)
fue aplicado 2 sesiones por semana durante 4 semanas en los puntos superior, anterior,
posterior y postero-inferior de ambos polos laterales de los condilos mandibulares. La
aplicacion fue de 10 s por punto en el grupo experimental, y de 15 s en el grupo placebo.
La intensidad del dolor a la palpacién de los polos laterales de los condilos asi como los
movimientos mandibulares (apertura bucal y lateralidades), fueron evaluados antes del
tratamiento, después de cada sesién, y una semana un mes después de la Ultima
aplicacion. Los resultados muestran que hubo una mejora significativa en los movimientos
de lateralidad al final del tratamiento asi como una disminucién significativa del dolor entre
la primera y la segunda evaluacion mientras que en las posteriores evaluaciones la

disminucién no fue significativa. La conclusién es que la TLBI puede ser utilizada como
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parte del tratamiento de las DTM por sus efectos inmediatos en la reduccion del dolor y en

la mejora del rango de movimientos mandibulares.

Uemoto L et al.3® dividieron su muestra de pacientes en tres grupos, grupo 1,
tratado con TLBI activo, grupo 2, al que se le aplicaron puncién seca e inyecciones
anestésicas (lidocaina al 2%), y grupo control, al que se le aplicé TLBI simulado. Todos los
grupos recibieron 4 sesiones de tratamiento en intervalos de 72h, 48h y 72h entre cada
una de las sesiones. Todos los participantes presentaban PG activos en ambos musculos
maseteros con una duracion de mas de 6 meses. El grupo de TLBI recibié diferentes dosis
para cada masetero: 4 J/cm2, 80 mW, 795 nm para el masetero derecho y 8 J/cm2, 80
mW, 795 nm en el lado izquierdo. Asimismo, el grupo 2, también recibié diferentes
tratamientos: punciéon seca en el masetero derecho e inyecciones de lidocaina en el
masetero izquierdo. Tras 4 sesiones de intervencion, todos los grupos tratados mostraron
una disminucién del dolor subjetivo a excepcion del grupo control, mientras que el umbral
de dolor por presién aumento en todos los grupos, pero solo de manera significativa en los
grupos tratados con inyecciones anestésicas y laser a una dosis de 4 J/cm?2 .En cuanto a la
apertura bucal, no se observaron diferencian significativas. En sus conclusiones, los
autores refieren que las inyecciones de lidocaina y la TLBI a una dosis de 4 J/cm?2 fueron

las técnicas que resultaron mas efectivas para la desactivacion de los PG.
4.2,2 Discusion

Coincidiendo con la informacién bibliografica que indica que las DTM son mas
frecuente en las mujeres, y de mediana edad, son varios los articulos en los que la
poblacion objeto de estudio es predominantemente del sexo femenino2426.2830,31,33, Sijn
embargo, otros autores han evaluado a las mujeres de forma independiente25.27.29,32,35 y,
como excepcion, hay un estudio que no referencia el sexo de los participantes34. La edad

media de todos los estudios esta entre 20-50 anos.

En relacion al diagnéstico, a pesar de la multitud de clasificaciones utilizadas en la
practica clinica, la mayoria de los estudios consultados se rigen por los criterios
diagnésticos de los RDC/ TMD?24-33, a excepcion del de Uemoto L et al.3% que exponen que
las opciones para el diagnéstico de los trastornos musculares son limitadas y no se
ajustaban a su enfoque diagnéstico. Por su parte, Mazzetto MO et al.34 no siguen ningln

criterio diagnéstico, centrandose solo en pacientes con sintomas articulares.

Las variables evaluadas en los distintos articulos son: el dolor subjetivo, medido
mediante la escala visual analdgica (EVA)24-27.30-33.35; e| umbral del dolor a la presion,

medido con un algdmetro25.29.33-35; |os movimientos mandibulares de apertura24.25.27-30,33-35
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lateralidad24.33.34 y protrusién24.27.33, medidos con una regla milimétrica; la posicion de la
cabeza, medida con un gonidmetro26; la frecuencia de sonidos articulares, detectados por
palpacion bilateral3! y, por Gltimo, la reduccion de las areas sensibles a la palpacion en los

musculos y ATM2833,

El tratamiento de la columna cervical y la reeducacion de la postura cobran gran
relevancia para el tratamiento de las DTM puesto que una mala postura, como una
anteriorizacion excesiva de la cabeza, conduce a un acortamiento de la musculatura
cervical, a un aumento de la tensiéon en los misculos masticadores y, en consecuencia,
influye en los movimientos mandibulares25.26, Varios de los estudios analizados muestran
que la terapia manual y los ejercicios, como tratamiento (nico2s o en combinacién con
otros tratamientos conservadores, como por ejemplo, la educaciéon del paciente sobre
habitos de vida saludables y la realizacion de ejercicios en el domicilio26, las inyecciones
anestésicas?? o las férulas oclusales28, mejoran significativamente la funcién mandibular
(especialmente la apertura bucal), la posicién de la cabeza y reducen el dolor tanto en

trastornos miégenos, como artrogenos o mixtos a corto plazo.

Las técnicas empleadas dentro de la terapia manual que resultaron eficaces,
incluyen movilizaciones de la columna cervical y de la ATM, ejercicios y estiramientos de los
musculos masticadores y de la region del cuello, técnicas de liberacidbn miofascial de los
musculos masticatorios y cervicales, masaje de fricciobn profunda, ejercicios de
estabilizacion y coordinaciéon mandibular y ejercicios posturales. En cuanto a la duracion y
frecuencia de las sesiones, fue diferente en cada estudio: 35 minutos 2 sesiones por

semana?25, 30 minutos 3 sesiones por semana26é y 30 minutos 1 sesién por semana?”.

En algunos estudios?7.28 es dificil valorar la eficacia por si sola de la terapia manual
o del ejercicio en la reduccion del dolor, puesto que formaban parte de un tratamiento a
base de farmacos los cuales inducen a la analgesia. Por otra parte, a pesar de que el
tratamiento mediante inyecciones anestésicas tiene minimos riesgos, se pudieron observar
algunas complicaciones como: paralisis del nervio facial, hematoma y aspiraciones
positivas. Por ello, aplicar terapias como el laser podria ser mas adecuado por no tener

efectos de riesgo conocidos.

Referente a la eficacia de la puncién seca en el tratamiento del DM, han sido
escasos los ensayos relativos a esta técnica y los estudios analizados solo muestran la
eficacia a corto y medio plazo. Gonzalez-Pérez et al.24 comparan la PS profunda frente a un
tratamiento farmacolégico a base de metocarbamol y paracetamol para la desactivacion de
los PG activos del musculo pterigoideo lateral, mientras que Fernandez-Carnero et al.2®

utilizan esta técnica para tratar los PG activos del misculo masetero frente a un grupo
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placebo. Los resultados de ambos estudios muestran una mejora significativa en el dolor y
en la funcién mandibular a favor de la PS y no se reportaron efectos adversos de la técnica.
Cabe destacar que el musculo pterigoideo lateral es poco accesible para el tratamiento
manual, por lo que esta técnica puede ser muy Util. Estos estudios coinciden en que son
necesarias otras investigaciones con mayor tamano muestral y con un periodo de

seguimiento mas prologando para poder determinar los beneficios a largo plazo de la PS.

La eficacia de la electroterapia también ha sido objeto de estudio para el
tratamiento del dolor y mejora de la funcién en los DDCR y el DM por tratarse de técnicas
sencillas y no invasivas, aunque con insuficiente evidencia cientifica. Ucar M et al.30
refieren resultados positivos a favor del US, cuando se combina con un programa basado
en la educacion del paciente y con ejercicios en casa, respecto a la reduccion del dolor y

aumento de la apertura bucal en pacientes con DM con o sin apertura limitada.

Siguiendo en esta misma linea de tratamiento, el estudio realizado por Madani AS
et al.3l en pacientes con DDCR muestra como la terapia mediante una férula de
reposicionamiento anterior es mas eficaz en la reduccion del dolor y de la frecuencia de los
sonidos articulares que el tratamiento con US y TENS e, incluso, que un programa que
combinaba la férula con US y TENS. Si bien, estos parametros disminuyeron en toda la
muestra, las diferencias solo fueron significativas en el grupo tratado con férula; seguido
de la terapia combinada que también mostré buenos resultados. En el estudio realizado
por Gomes NC et al.32 se observé como la estimulacion eléctrica catdédica de alto voltaje
disminuyé la intensidad del dolor en pacientes con DM crénico frente a un grupo placebo y
que, por lo tanto, puede ser utilizado en la practica clinica. Por lo que se concluye que el
uso de TENS, US y corrientes de alto voltaje, puede ser (til como complemento a otras

terapias.

En relacion a la TLBI, estudios como los de Rohlig BG et al.33, Mazzetto MO et al.34
y, Uemoto L et al.35 llevados a cabo en pacientes con DM cronico, trastornos artrégenos y
PG en los musculos maseteros, respectivamente, indican su eficacia en la reduccion de la
intensidad del dolor y en la mejora de la apertura bucal. Asimismo, también ha mostrado
ser eficaz en los movimientos de lateralidad3334, protrusion33 y en el aumento de los
umbrales de dolor por presion33.35, Uemoto L et al.35 también indican que las inyecciones
anestésicas son eficaces en la desactivacion de los PG de los musculos maseteros pero,
por sus riesgos, consideran preferible el uso de la terapia laser. Asimismo, refieren que la
obtencién de los mejores resultados con una dosis de 4 J/cm?2, frente a una dosis superior
(8 J/cm?2), puede deberse a que al tratarse de un trastorno crénico, dosis bajas pueden

resultar mas efectivas.
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Aunque los autores anteriores3335 aplicaron diferentes parametros en el laser
utilizado, todos afirman que la longitud de onda mas adecuada para tratar los tejidos
profundos oscila entre 780-904 nm, correspondiente al laser infrarrojo, y las dosis bajas
son las mas recomendadas, pero que, en cualquier caso, la respuesta del paciente

depende de sus condiciones inmunolégicas y del estado en el que se encuentre el tejido.

Otro aspecto al que dan gran importancia varios de los estudios analizados es la
educacion del paciente basada en el asesoramiento sobre habitos de vida saludables,
mecanismos de afrontamiento de la patologia y la sintomatologia que esta conlleva.
Igualmente, instaurar un programa de ejercicios en la vida diaria del paciente resulta muy

efectivo en el manejo de las DTM26-28,30,35,

Durante la realizaciéon de este trabajo, se encontraron algunas limitaciones que nos
hacen sugerir la necesidad o el camino hacia nuevas investigaciones; entre ellas se
encuentran: una falta de seguimiento a largo plazo que nos permita afirmar si los
beneficios de estas técnicas se mantienen en el tiempo o el reducido tamano muestral de
los distintos estudios, ya que ninguno alcanza el centenar de pacientes. Por otra parte,
seria necesario realizar investigaciones para valorar cada técnica de forma aislada puesto
que en la mayoria de los estudios estas técnicas formaban parte de una combinaciéon de
tratamientos; esto hace dificil conocer la eficacia de cada una de las técnicas por
separado. También seria recomendable aplicar unos criterios homogéneos en cuanto al
tiempo y el procedimiento de aplicacion de cada técnica puesto que se ha visto cémo cada
estudio utiliza unos parametros de laser distintos, o dosis y frecuencias diferentes al

aplicar la terapia manual, el ejercicio o la puncion seca.
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5. CONCLUSIONES

A la luz de los resultados de la bibliografia analizada, se puede concluir que:

= La educacion del paciente es un aspecto muy importante en el tratamiento de
las DTM.

= Las manipulaciones y los ejercicios en la region cervical mejoran la apertura
bucal y reducen el dolor en el DM asociado o no a trastornos artrégenos.

= La terapia manual en combinacién con ejercicios en el hogar ofrece buenos
resultados a corto plazo en la disminuciéon del dolor y la correcciéon de la
posicién anteriorizada de la cabeza en pacientes con DM y/o DDCR.

= La terapia manual asociada al bloqueo anestésico del NA mejora la funcién
mandibular y produce una disminuciéon inmediata del dolor en pacientes con
DDSR.

= Las férulas de reposicionamiento anterior pueden ser eficaces en casos de
apertura bucal limitada pero no ofrecen mejores resultados que la terapia
conservadora en el tratamiento del DM asociado a artralgia o DDCR.

= La puncién seca profunda resulta efectiva, a corto y medio plazo, en el
tratamiento de los PG activos en los mlsculos masticatorios.

= Dentro de la electroterapia, técnicas como US, TENS y corrientes de alto voltaje,
pueden ser Utiles como complemento a otras terapias para el tratamiento del
DM o DDCR.

= La TLBI resulta eficaz en la reduccién del dolor y en la mejora de la funcién
mandibular tanto en trastornos artrégenos como en el DM.

= Las inyecciones anestésicas con lidocaina pueden resultar tan efectivas como
la TLBI en la desactivacion de los PG en los misculos maseteros, pero en vista
de los riesgos de las inyecciones anestésicas, se da preferencia al uso de la

terapia laser.

A pesar de que las técnicas expresadas anteriormente resultan eficaces para
reducir el dolor y mejorar la funcién en pacientes con DTM, es necesario llevar a cabo mas
estudios con rigor metodolégico que permitan valorar la eficacia de cada técnica de forma
aislada asi como un consenso sobre la aplicacion de cada una de ellas que nos permitan
obtener resultados significativos que puedan extrapolarse al resto de poblacién. Un periodo
de seguimiento mas largo, también resulta crucial para determinar si los beneficios de

estas técnicas se mantienen en el tiempo.
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7. ANEXOS

Anexo |. Clasificaciéon taxonémica de las DTM actualizada por Schiffman y colaboradores2?.

.TRASTORNOS
ARTICULARES

1. Dolor articular

A) Artralgia

B) Artritis

2. Trastornos de la
articulacion

A) Trastornos del disco articular

1. Desplazamiento del disco con reduccién

2. Desplazamiento del disco con reduccién con
bloqueo intermitente

3. Desplazamiento del disco sin reduccién con
apertura limitada

4. Desplazamiento del disco sin reduccion sin
apertura limitada

B) Otros trastornos de hipomovilidad
1. Adhesiones/ Adherencia
2. Anquilosis:
a) Fibrosa
b) Osea

C) Trastornos de hipermovilidad
1. Dislocaciones:
a) Subluxacion
b) Luxacién

3. Enfermedades
articulares

A) Enfermedad degenerativa de las articulaciones
1. Osteoartrosis
2. Osteoartritis

B) Artritis sistémica

C) Condilisis /reabsorcion idiopatica condilar

D) Osteocondritis disecante

E) Osteonecrosis

F) Neoplasia

G) Condromatosis sinovial

4. Fracturas

5. Trastornos
congénitos

A) Aplasia

B) Hipoaplasia

C) Hiperplasia
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1. Dolor muscular

A) Mialgia:

1. Mialgia local

2. Dolor miofascial

3. dolor miofascial referido

Il TRASjORNOS DE B)Tendinitis
LOS MUSCULOS
MASTICATORIOS C) Miositis
D) Espasmo
2. Contractura
3. Hipertrofia
4. Neoplasia
5. Trastornos del A) Discinesia orofacial
movimiento B) Distonia oromandibular
6. Dolor muscular A) Fibromialgia/ dolor generalizado
masticatorio
atribuido a
sistémico/
trastornos de dolor
central
lll. DOLOR DE 1. Cefalea por TMM
CABEZA

IV. ESTRUCTURAS
ASOCIADAS

1. Hiperplasia
coronoidea
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Anexo Il. Cuestionario para el diagnéstico de desdrdenes temporomandibulares propuesto

por OkensonError! Bookmark not defined..

10.

¢ Presenta dificultad y/o dolor al abrir la boca, por ejemplo al bostezar?
.Se le queda la mandibula bloqueada, fija o salida?

JTiene dificultad y/o dolor al masticar, hablar o utilizar la mandibula?
¢Nota ruidos en las articulaciones mandibulares?

JSuele sentir rigidez, tirantez o cansancio en los maxilares?

¢ Tiene usted dolor en los oidos o alrededor de ellos, en las sienes o en las
mejillas?

¢Padece con frecuencia cefaleas, dolor de cuello o dolor de dientes?

¢Ha sufrido recientemente algun traumatismo en la cabeza, el cuello o la
mandibula?

¢Ha observado alglin cambio recientemente en su mordida?

¢Ha recibido tratamiento anteriormente por algin dolor facial inexplicable o

algin problema de la ATM?
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Anexo lll. Criterios y resultados de las blsquedas realizadas en las diferentes bases de datos.

Base de datos: MEDLINE (PubMed)

Orden de Articulos Articulos | Articulos
bisqueda | Términos de bisqueda Filtros obtenidos | vélidos seleccionados
1 (TMJ OR TMD) AND (physical therapy OR physiotherapy) * 13 5 5
(08/02/17)

2 (Temporomandibular joint OR Temporomandibular disorder) AND (physical therapy * 7 3 0
(08/02/17) | OR physiotherapy) AND (effectiveness OR effective)

3 (Temporomandibular joint OR Temporomandibular disorder) AND (manual therapy * 5 2 0
(08/02/17) | OR manipulation)

4 (Temporomandibular joint OR Temporomandibular disorder) AND (physical therapy * 19 5 0
(08/02/17) | modalities OR rehabilitation)

5 (Temporomandibular joint OR Temporomandibular disorder) AND (laser therapy) * 6 3 2
(08/02/17) | AND (effectiveness OR effective)

6 (Myofascial pain jaw muscle OR trigger points) AND (dry needling) * 7 1 1
(08/02/17)

* Ultimos 10 afios, estudios en humanos, articulos a texto completo, ensayos clinicos.
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Base de datos: PEDro

Orden de Articulos Articulos Articulos
bisqueda Términos de busqueda Filtros obtenidos validos seleccionados
11 temporomandibular disorders AND physiotherapy - 10 2 1
(09/02/17)
12 temporomandibular disorders AND physical therapy - 31 4 2
(09/02/17)

Base de datos: Biblioteca Cochrane
Orden de Articulos Articulos Articulos
busqueda Términos de busqueda Filtros obtenidos vélidos seleccionados
13 Trastornos temporomandibulares y fisioterapia - 5 0 0
(08/02/17)
14 trastornos de la articulacion temporomandibular - 7 0 0
(08/02/17)
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Anexo IV. Caracteristicas de los estudios seleccionados.

Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y conclusiones
estudio
Estudio de | Investigar los 12 participantes | - 10 sesiones de terapia - Dolor (RDC/TMD) Mejoras significativas en
Calixtre LB et al, 2016 un solo efectos de la fisica durante 5 semanas - Funcioén todas las variables
25 grupo pre- | movilizacion en las que se incluyen 20 mandibular (MFIQ) evaluadas. El tratamiento de
post test cervical y el min de terapia manual, 10 | - Apertura maxima la columna cervical puede
ejercicio en los min de ejercicios y 5 min bucal sin dolor ser efectivo en el tratamiento
signos y la de estiramientos (calibre) de las DTM, sin embargo se
funcién - Umbrales de dolor recomiendan mas estudios
mandibular de a la presion al respecto
las DTM (algbmetro)
Evaluados 2 veces
antes de la
intervenciony 1
después. La
evaluacion se realizé
en 9 semanas
Comparar la 63 participantes | GE1: (CO) autoejercicios, - Apertura bucal Todos los tratamientos
Ficnar T et al, 2013 28 ECA eficacia de la GE1l: 21 TM, AINES, relajantes (RDC/TMD) muestran una mejora en el

terapia manual
como Unico
tratamiento
frente a esta
dltima
combinada con
dos tipos de
férulas oclusales
en la reduccion
del DM

GE2: 21
GC: 21

musculares

GEZ2: (SB) aparato oclusal
semiacabado + CO

GC: (SS) aparato oclusal
hecho en laboratorio + CO

- Férula oclusal cada noche
+2h/dia

- Dolor musculary
articular (areas
sensibles a la
palpacion)

Evaluados al inicio,
alas 2 semanasya
los 2,5 meses

dolor y un aumento de la
apertura bucal pero sin
diferencias estadisticamente
significativas entre ellos.
Sugieren que las DTM deben
tratarse inicialmente con CO
y en casos de apertura
reducida el uso adicional de
aparatos oclusales puede
ser efectivo
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Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y conclusiones
estudio
Nascimiento MM et al, ECA Evaluar los 20 participantes | GC: bloqueo anestésico - Dolor subjetivo Se indica que la terapia
2013 27 efectos de la GC: 10 con inyecciones de (EVA) combinada es eficaz para
terapia fisicay el | GE: 10 bupivacaina - Apertura maxima reducir el dolor, sugiriendo
bloqueo GE: bloqueo anestésico + bucal que el bloqueo puede ser
anestésico del fisioterapia (masaje, - Protrusion utilizado para tratar el dolor
NAT en el movilizaciones, mandibular agudo de la ATM
tratamiento de estiramientos y
las DTM autoejercicios en el hogar) Evaluados al inicio,
1.2 semana, 4.2
- Bloqueo anestésico 1 semanay a los 2
vez/semana durante 8 meses tras la Gltima
semanas inyeccion.
- Fisioterapia 30 min 1
vez/semana
Gomes NC etal, 2012 | ECA Evaluar el efecto | 20 participantes | GE: HVES - Dolor (EVA) El GE mostré una reduccion

32

dela
estimulacion
eléctrica
catddica de alto
voltaje (HVES),
en la intensidad
del dolor en el
DM crénico

GE: 10
GP: 10

GP: HVES simulado

- HVES 30 min 2-3
sesiones/semana con un
total de 10 aplicaciones

Evaluado antes y
después del
tratamiento

en la intensidad del dolor
tras el tratamiento por lo que
HVES es un método eficaz
para reducir el dolor
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Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y
estudio conclusiones
ECA Comparar la 60 participantes GE1: FRA - Dolor (EVA) Hubo una mejoria en el
Madani AS et al, 2011 31 eficacia del uso GE1: 20 GE2: fisioterapia (US 'y - Palpacion bilateral de la dolor y los sonidos
de férula, GE2: 20 TENS) ATM para detectar los articulares en todos los
fisioterapia y GE3: 20 GE3: TENS y US + FRA sonidos articulares grupos, siendo significativa
fisioterapia + en el GE1 por lo que la
férula para el - Férula cada noche Evaluados antes y después | férula anterior resulta mas
tratamiento del durante 3 meses del tratamiento eficaz que los otros
chasquido - Fisioterapia 1 tratamientos estudiados
doloroso y la vez/semana durante 3
disfuncion de la semanas
ATM. - Duracién del
tratamiento: GE1: 4
meses, GE2:4 semanas y
GE3: 5 meses
Comparar la 21 pacientes G1: terapia laser (795nm, | Dolor subjetivo (EVA) Hubo mejoras significativas
Uemoto L et al, 2013 35 ECA eficacia de la G1:7 80 mW, 4 J/cm?2) en el - Umbral de dolor a la en la reduccion del dolor

terapia laser de
bajo nivel frente
a la inyeccion
anestésica sobre
los PG de los
musculos
maseteros

G2:7
GP: 7

masetero derechoy a
(795nm, 80mW, 8 J/cm?2
) en el masetero
izquierdo

G2: inyeccion anestésica
(lidocaina al 2%) y
puncion seca

GP: terapia laser
simulada

- Duracioén del
tratamiento: 4 sesiones

presion (algémetro)
- Apertura maxima bucal
sin dolor (calibre)

El dolor y el umbral de
dolor por presion se
evaluaron antes y después
del tratamiento

enlos grupos1y2yenel
aumento del umbral de
dolor por presién con la
terapia lasera 4 J/cm2y la
inyeccion anestésica de
lidocaina, por lo que estas
dos Gltimas, son las mas
efectivas para desactivar
los PG de los musculos
maseteros. En cuanto a la
apertura bucal, no hubo
mejoras significativas entre
los grupos.
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Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y
estudio conclusiones
Mazzetto MO et al, 2010 | ECA Evaluar la 40 participantes | G1: LLLT (830 nm,40 - Dolor subjetivo en el polo El LLLT mostrd una
34 eficacia del laser | G1:20 mW,5 J/cm?) lateral de los condilos reduccion inmediata del
de bajo nivel en G2: 20 G2: LLLT simulado mandibulares (EVA) dolor y mejora de los
el dolory la - Apertura bucal (calibre) y | movimientos mandibulares
mejora de los - Laser 2 veces/semana lateralidades tras la Gltima sesion. El
movimientos durante 4 semanas LLLT es eficaz en el
mandibulares en Evaluados al inicio, tras la tratamiento de las DTM
las DTM Ultima sesiény a la artrégenas
artrégenas semanay al mes de la
Gltima sesién
Tuncer A et al, 2013 26 ECA Comparar la 40 participantes | Grupo 1 (HT) educacion, - Dolor en reposo y con El tratamiento con TM+HT

eficacia de los
ejercicios en el
hogar sélo frente
a la combinacion
de terapia
manual en
pacientes con
DDCR o dolor
miofascial

G1: 20
G2: 20

automasajes,
estiramientos y ejercicios
posturales

Grupo 2 (TM) técnicas de
liberacion miofascial,
movilizaciones + HT

Ambos grupos realizaron

el tratamiento 30 min, 3

veces/semana durante 4
semanas

estrés (EVA)
- Postura de la cabeza
(gonidbmetro)

Evaluados antes y después
del tratamiento

obtuvo mejores resultados
en cuanto a los parametros
evaluados, considerando
este tratamiento mas
eficaz que solo la HT
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Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y
estudio conclusiones
Rohlig BG et al, 2011 33 ECA Evaluar la 40 participantes | GE: LLLT (820 nm, 300 - Movimientos Este tipo de laser puede
eficacia del laser | GE: 20 mW, 8 J/cm?) mandibulares de apertura, | ser una opcion de
de baja GP: 20 GP: LLT simulado lateralidades y protrusion tratamiento en las DTM de
intensidad en la (regla milimétrica) origen miégeno, ya que
reduccion del - Laser cada 2 dias - Sensibilidad de los reportd mejoras en todos
dolor y mejora de durante 3 semanas con musculos masticatorios los parametros evaluados
la funcién un total de 10 sesiones (palpacion bilateral)
mandibular en - Umbral de dolor por
pacientes con presion en los misculos
dolor de origen masticatorios (algdmetro)
muscular - Dolor subjetivo (EVA)
Evaluados media hora
antes de la 1%sesion y
media hora después de la
Ultima sesion
Ucar M et al, 2014 30 ECA Comparar la 38 participantes | G1 (HE) educacion, - Dolor subjetivo (EVA) Disminucion del dolor y
eficacia del G1: 18 ejercicios mandibularesy | - Apertura maxima bucal aumento de la apertura en

ejercicio en casa
solo frente a la
combinacién con
us

G2: 20

posturales, estiramientos
G2 HE + US

- HE cada ejercicio 6 s,
10 repeticiones 2
veces/dia durante 4
semanas
-USenlaATMy
musculos masticatorios 3
min 5 veces/semana
durante 4 semanas

sin dolor

Evaluados al inicioy 2
semanas después del
tratamiento

ambos grupos siendo
mejores |0s resultados en
el grupo 2. Sugieren que la
combinaciéon de ambos
tratamientos parece ser
mas eficaz pero seria
necesario realizar estudios
a largo plazo
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Articulo Tipo de Objetivos Caracteristicas Intervencion Evaluacion Resultados y
estudio conclusiones
Gonzalez-Perez LM et al, ECA Comparar los 48 participantes GE: (PSP) con agujas de - Dolor subjetivo en reposo | El grupo PSP mostré una
2015 24 efectos de la PSP | GE: 24 0,25 mm de calibre x 40 | y durante la masticacion mayor mejora en todos los
sobre los PG del GC: 24 mm de longitud (EVA) parametros comparado
musculo GC: terapia farmacolégica | - Movimientos con el grupo control. Esta
pterigoideo combinada con mandibulares: apertura técnica puede ser eficaz en
lateral frente a metocarbamol (380 mg) maxima sin dolor, musculos dificilmente
un tratamiento y paracetamol (300 mg) lateralidades y protrusion accesibles manualmente
farmacolégico en (regla milimétrica) como lo es el pterigoideo
la reduccion del - PSP 1 vez/semana lateral.
dolor y mejora de durante 3 semanas Evaluados antes del
la funcion en - terapia farmacologica 2 | tratamientoy al dia 28y 70
pacientes con comprimidos/6 h durante | tras el inicio del
DM crénico 3 semanas tratamiento
Fernandez-Carnero et al, | ECA Investigar la 12 participantes | GE: (PSP) en el punto con | - Umbral de dolor por Los umbrales de dolor por
2010 2° efectividad dela | GE: 6 mas dolor del masetero presion sobre el musculo presiéon asi como la
PSP a corto GP: 6 con agujas de 0,26 mm x | masetero y condilo apertura bucal aumentaron

plazo, sobre los
PG activos del
musculo
masetero en
pacientes con
DM

25 mm

GP: PSP simulada con
agujas de 0,26 mm x
0,13 mm

- Ambos grupos
recibieron 2 sesiones con
al menos 7 dias de
diferencia

mandibular (algémetro)
- Apertura maxima bucal
sin dolor (regla milimétrica)

Evaluados antes y 5 min
después de la intervencién

significativamente a favor
del GE. La PSP puede ser
efectiva en el tratamiento
del DM
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ABREVIATURAS DEL ANEXO IV:

ATM: articulacion temporomandibular; CO: tratamiento conservador (autoejercicios, terapia manual y terapia farmacoldgica); DDCR: desplazamiento del disco con
reduccion; DM: dolor miofascial; DTM: disfunciones de la articulacién temporomandibular; ECA: ensayo controlado aleatorizado; EVA: escala visual analégica;
FRA: férula de reposicionamiento anterior; GC: grupo control; GE: grupo experimental; GP: grupo placebo; HVES: estimulacién eléctrica catddica de alto voltaje;HT:
home exercises therapy (terapia de ejercicios en casa); LLLT: terapia laser de bajo nivel; MFIQ: Mandibular Functional Impairment Questionnaire (cuestionario de
deterioro funcional mandibular); NAT: nervio auriculotemporal; PG: puntos gatillo; PSP: puncién seca profunda; RDC/TMD: Research Diagnostic Criteria for
Temporomandibular Disorders; SB: aparato oclusal semiacabado; SS: aparato oclusal realizado en laboratorio; TENS: electroestimulacion nerviosa transcutanea;

TM: terapia manual; US: ultrasonidos.



