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RESUMEN

Objetivo: Demostrar, por medio de una revision bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico de pacientes con
trastorno temporomandibular. Material y Métodos: Revision sistematica de la
literatura realizada en 5 bases de datos electronicas. Se incluyeron estudios
epidemiologicos experimentales de tipo cuasiexperimental y experimental puro
realizados entre el 2014 hasta el 2018. Se han considerado estudios
epidemioldgicos experimentales de tipo cuasiexperimental y experimen tal puro
realizados entre el 2014 hasta el 2018. Resultados: Existe evidencia de que el
sexo femenino es el que mas prevalece en este trastorno, ademas se evidencia
gue las movilizaciones cervicales disminuyen el dolor y aumentan el rango de
movimiento de la ATM, junto con el ejercicio terapéutico. El abordaje
fisioterapéutico devuelve la funcionabilidad a la ATM. Conclusién: La busqueda
bibliografica demuestra a la terapia manual; movilizaciones y manipulaciones; y
el ejercicio terapéutico como las técnicas mas efectivas para el abordaje de los
trastornos temporomandibulares. Sin embargo, se deben realizar otros estudios
gue utilicen técnicas especificas para fortalecer la relevancia clinica. Palabras
Clave: trastorno temporomandibular, ejercicios, terapia fisica, articulacién

temporomandibular, terapia manual.



ABSTRACT

Objective: To demonstrate, through a literature review, the most effective
treatment techniques for the physiotherapeutic approach of patients with
temporomandibular disorder. Material and Methods: Systematic review of the
literature carried out in 5 electronic databases. Experimental epidemiological
studies of a quasi-experimental and pure experimental type carried out between
2014 and 2018 were included, and experimental epidemiological studies of a
guasi-experimental and pure experimental type carried out between 2014 and
2018 have been considered. Results: There is evidence that the female sex is
the most prevalentin this disorder, it is also evidenced that cervical mobilizations
decrease pain and increase the range of motion of the TMJ, together with
therapeutic exercise. The physiotherapeutic approach restores functionality to the
ATM. Conclusion: The literature search demonstrates manual therapy;
mobilizations and manipulations; and therapeutic exercise as the most effective
techniques for treating temporomandibular disorders. However, other studies
using specific techniques should be conducted to strengthen clinical relevance.
Key Words: temporomandibular disorder, exercises, physical therapy,

temporomandibular joint, manual therapy.



CAPITULO I: INTRODUCCION

1.1. Descripcién del Problema

La articulacion temporomandibular (ATM) se presenta como una de las de
mayor complejidad del sistema articular humano?, siendo el principal centro
adaptativo para la relacion maxilomandibular en los 3 planos del espacio.
Esta constituida por la fosa y el tubérculo articular del temporal y el condilo
de la mandibula; asimismo, entre estas superficies articulares se ubica el

disco articular?

El trastorno temporomandibular (TTM) también conocido como disfuncién
o desorden temporomandibular es un grupo de afecciones las cuales van
a comprometer a la articulaciéon en si, al grupo muscular encargado de la

masticacion y a las estructuras relacionadas, presentan signosy sintomas
siendo caracteristico el algiade tipo articular y/o muscular,lo que conllevara
a que la movilidad de la mandibula se vea limitada3. EI TTM se postula
como el causante mas frecuente de dolor orofacial cronico no

odontogénico*. Estudios de prevalencia demuestran que el TTM puede
afectar del 10 al 15% de la poblacion general y el 65% de los pacientes
presentan dolor asociado® 6. En otros estudios indican que las mujeres
entre 20 y 40 afios tienen mayor probabilidad de verse afectadas que los

hombress.

Durante la década 2000-2010, el tratamiento para el TTM constaba de
técnicas invasivas y quirdrgicas, empero, a términos de los ultimos diez
afos, la carencia de evidencia cientifica, de la mano con la practica clinica,
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abrieron campo a otra metodologia diagndstica y de tratamiento, las cuales
agrupan a la odontologia, a la farmacologia, a la psicologia, y por su puesto

a la terapia fisica’-

La Academia Americana de Trastornos Craneomandibulares y la
Asociacion Dental de Minnesota han citado a la terapia fisica como un
tratamiento importante, teniendo como objetivo aliviar el dolor
musculoesquelético y reincorporar el funcionamiento motor oral mediante
un cambio en la entrada sensorial, reduciendo la inflamacion, fortaleciendo
la musculatura y promoviendo la reparacion y regeneracion de los tejidos
8.9, El abordaje fisioterapéutico utilizado en el tratamiento de este trastorno
consta de diferentes técnicas como: agentes electrofisicos, terapia manual
(movilizacion/manipulacion articular, movilizacion de tejidos blandos),

ejercicio terapéutico, y técnicas de relajacion 19,

1.2. Identificacion y formulacion del problema
1.2.1 Problema General

¢Cual es el abordaje fisioterapéutico en pacientes con trastorno

temporomandibular?

1.2.2 Problemas Especificos

¢, Cuadl es el abordaje fisioterapéutico segun el niumero de sesiones en pacientes

con trastorno temporomandibular?

¢,Cual es el abordaje fisioterapéutico segun el sexo en pacientes con trastorno

temporomandibular?



¢, Cuadl es el abordaje fisioterapéutico seguin la edad en pacientes con trastorno

temporomandibular?

¢, Cual es el abordaje fisioterapéutico segun el peso en pacientes con trastorno

temporomandibular?

¢,Cual es el abordaje fisioterapéutico segun la talla en pacientes con trastorno

temporomandibular?

¢, Cuadl es el abordaje fisioterapéutico segun el dolor en pacientes con trastorno

temporomandibular?

¢,Cual es el abordaje fisioterapéutico segun la movilidad cervical en pacientes con

trastorno temporomandibular?

¢,Cudl es el abordaje fisioterapéutico segun la movilidad de la articulacion

temporomandibular en pacientes con trastorno temporomandibular?

¢, Cuadl es el abordaje fisioterapéutico segun el nivel de kinesiofobia en pacientes

con trastorno temporomandibular?

,Cudl es el abordaje fisioterapéutico segun el grado de desorden

temporomandibular en pacientes con trastorno temporomandibular?

¢,Cudl es el abordaje fisioterapéutico segun la funcionalidad de la articulacion

temporomandibular en pacientes con trastorno temporomandibular?

¢,Cudl es el abordaje fisioterapéutico segun el HIT-6 en pacientes con trastorno

temporomandibular?
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1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo General
Demostrar, por medio de una revision bibliogréfica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico de pacientes con

trastorno temporomandibular.

1.3.2 Objetivos Especificos
Demostrar, por medio de una revision bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el nimero

de sesiones en pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revision bibliogréfica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el sexo en

pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revisidn bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun la edad en

pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revisidbn bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el peso en

pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revisibn bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun la tallaen

pacientes con trastorno temporomandibular.
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Demostrar, por medio de una revision bibliogréfica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el doloren

pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revision bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun la

movilidad cervical en pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revision bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun la
movilidad de la articulacion temporomandibular en pacientes con trastorno

temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revision bibliogréfica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el nivel de

kinesiofobia en pacientes con trastorno temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revisién bibliografica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el grado
de desorden temporomandibular en pacientes con trastorno

temporomandibular.

Demostrar, por medio de una revision bibliogréfica, las técnicas de
tratamiento mas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun la
funcionalidad de la articulacion en pacientes con trastorno

temporomandibular.
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Demostrar, por medio de una revision bibliografica, las técnicas de
tratamiento méas eficaces para el abordaje fisioterapéutico segun el HIT-6

en pacientes con trastorno temporomandibular.

1.4 Justificacion y viabilidad de la investigacién
El complejo articular temporomandibular es imprescindible para la
realizacion de actividades basicas de la vida diaria como el habla, la
alimentacion, la deglucién y respiracion y su alteracion tiene elevada tasa
de frecuencia en la poblacién mundial>. Debido a la alta incidencia de
casos, es importante abordar al paciente para disminuir la sintomatologia y
devolver la funcionalidad en corto tiempo. En terapia fisica, existen distintas
modalidades de abordaje, considerandose la realizaciébn de revisiones
bibliograficas, de suma necesidad con el fin de evaluar qué técnicas
cuentan con mayor eficacia para el tratamiento del trastorno

temporomandibular.

1.5 Delimitacion de la investigacion
Delimitacion temporal

La investigacion se llevo a cabo en el periodo de enero a marzo del 2020.

Delimitacion espacial
La investigacion incluye revisiones sistematicas que sean de tipo

cuasiexperimental y ensayo clinico aleatorio.
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1.6 Limitaciones de la investigacion
La limitacion de la presente investigacion fue la escasa informacion
relacionada al abordaje fisioterapéutico en trastornos

temporomandibulares.
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CAPITULO Il: MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de lainvestigacion

2.1.1 Internacionales

En el afio 2016, en Brasil, se realizé un estudio con el propdsito de sistematizar
evidencia cientifica sobre las técnicas de tratamiento fisioterapéutico para
trastornos temporomandibulares. La busqueda se realizé utilizando las bases de
datos Scielo, Pubmed y LILACS. Solo se incluyeron pacientes diagnosticados
con disfuncion o trastorno temporomandibular tratados con técnicas de
fisioterapia, también los estudios debian estar en portugués o inglés, publicados
desde agosto de 2006 hasta agosto de 2016 obteniendo 11 articulos. Este
estudio revelo resultados efectivos de la fisioterapiaen TTM utilizando diferentes
recursos como ultrasonido, laser, corriente catddica; terapias manuales;
estiramiento muscular y la movilizacién articular. Sin embargo, son necesarios

estudios de mayor calidad metodol6gica con seguimiento3?,

En Portugal, se realiz6 un estudio con el objetivo de analizar la calidad
metodoldgica, hacer un resumen de los hallazgos y realizar un metaanalisis de los
resultados de ensayos controlados aleatorios que evaluaron los efectos del
tratamiento fisioterapéutico de los trastornos temporomandibulares. Se realizé una
revision de la literatura utilizando las bases de datos PubMed, Science Direct y
EBSCO desde sus inicios hasta el 2014, incluyéndose 7 articulos. Se obtuvieron
resultados para la reduccion del dolor fue favorable la fisi oterapia (DME = -0.63; 95%
IC: —0.95 a —0.31; numero de estudios = 8; 12= 0,0%), mientras que para elrango

de movimiento activo (ROM) las diferencias entre la intervencion y los grupos
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de control no fueron estadisticamente significativas (DME = 0.33; 95% IC: -0.07 a 0.72;

namero de estudios=9; 1?2 = 61,9%)5.

En Brasil, en el 2014, se puso en marcha una revision sistematica con la finalidad
de evaluar la efectividad del abordaje manual musculoesquelético en pacientes
con trastorno de la articulacion temporomandibular. Se emplearon para la
busqueda las paginas web The Cochrane Library, PubMed, ISI Web of
Knowledge, y PeDro; solo se incluyeron ensayos clinicos aleatorios en inglés,
incluyéndose 8 articulos. Se obtuvieron resultados de gran efecto sobre la
abertura bucal activa (DME, 0,83; IC 95%, 0,42 a 1,25) y sobre el dolor durante
la abertura bucal activa (DMI,1,69; 95% IC,1,09 a 2,30) favoreciendo al abordaje

con terapia manual musculoesquelética en contraste con otros abordajes de tipo

conservador para el TTM32,

En Japdn, se realiz6 un estudio con el objetivo de sintetizar evidencia sobre el efecto
aislado de la terapia manual en la mejora de la abertura bucal maxima (MMO) y el
dolor en sujetos con signos y sintomas de TTM. La busqueda incluyé estudios
realizados en los ultimos 21 afios (1993-2014) usando las bases de datosMEDLINE,
Cochrane, Web of Science, ScIELO and EMBASE, en cualquier idioma, se
evaluaron 8 articulos. Los resultados fueron que las técnicas manipulacion o
movilizacion del raquis cervical superior tuvieron mayor eficacia, mientras que las
manipulaciones toracicas no. La terapia manual mejora la maxima apertura oral, el

algia, y el umbral de algia por presion3:.
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En el 2015, se realiz6 un estudio con el fin de resumir y evaluar la calidad
metodoldgica de los ensayos controlados aleatorizados que examinaron la eficacia
de la terapia manual y las intervenciones de ejercicio terapéutico en comparacion
con otras intervenciones activas o cuidados estandar para el tratamiento del TTM.
La busqueda se realizO6 en MEDLINE, EMBASE, Cochrane Library and Best
Evidence, ISI Web of Science, EBM reviewsCochrane Central Register of
Controlled Trials y CINAHL, no hubo restricciones en el idioma, y se incluyeron 56
articulos. Los resultados mostraron que la evidencia fue baja, debido a que los
ensayos incluidos tenian riesgo de sesgo alto o incierto. La mayoria de los tamafios
del efecto fueron de bajos a moderados, sin superioridad de los ejercicios sobre
otros tratamientos conservadores para el tratamiento de la TTM. Sin embargo, la
intervencion solo con terapia manual o combinada con ejercicios a nivel cervical o

mandibular mostro efectos prometedores.

2.2 Bases tedricas

Articulacion temporomandibular
El area en la que la mandibula se articula con el hueso temporal del craneo
se denomina articulacion temporomandibular (ATM); es verdaderamente
una de las articulaciones mas complejas del organismo dado que posee
cavidades sinoviales articulares (2) que deben trabajar uniformemente pese
a estar separadas!l. Esta permitira movimientos de deslizamiento y, a la

par, la movilizacién en bisagra en el plano sagital*?.

Disco articular
Se encuentra conformado por tejido conectivo, fibras colagenas tipo I,

algunas fibras elasticas y carentes fibroblastos, esta desprovisto de vasos
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y fibras nerviosas. Es adaptable y reversible a cambios morfolégicos
normales, pero cuando ocurren fuerzas de intensidad menor pero repetitiva

puede alterar estas caracteristicas!s.

Ligamentos
La ATM estd compuesta de tres ligamentos de soporte: los ligamentos
colaterales que fijan los bordes medial y lateral del disco articular al condilo
y limita el alejamiento del disco y condilo; el ligamento capsular rodea toda
la ATM vy retiene el liquido sinovial, su accion es oponer resistencia a
cualquier fuerza que pueda luxar las superficies articulares y el ligamento
temporomandibular dividido en una capa superficial con fibras colagenas
orientadas oblicuamente que evita la apertura excesiva de la boca y otra
capa profunda orientadas en direccibn mas horizontal que limita
movimientos posteriores del céndilo y disco e impide una distension
exagerada del pterigoideo lateral. Y de dos ligamentos accesorios: el
esfenomandibular que no tiene efectos limitantes de importancia en el
movimiento mandibular y el estilomandibular que limita la protrusion

excesiva de la mandibula2.

Miologia
Musculos masticatorios
Teniendo inserciones comunes se puede entender que cuando se produce
la disfuncion de un musculo puede afectar en otros préximos o distales.
Entre ellos tenemos a los pterigoideos externo e interno, al temporal, al

masetero, y al esfenomandibular4.

18



Musculos suprahioideos e infrahioideos

Deben ser mencionados por la relacion musculo-aponeurotica que une la
ATM al hueso hioides. En el grupo de los suprahioideos tenemos al
digastrico, milohioideo, geniohioideo y estilohioideo; y en el grupo de los

infrahioideos tenemos al esternohioideo, tirohioideo y omohioideo!4.

Inervacion
La inervacion, tanto sensitiva como motora, de la musculatura que controla
la ATM esta dada por el trigémino (V par craneal). La inervacién aferente
va a depender de ramas del nervio mandibular, mayormente del nervio
auriculotemporal, el cual se divide del mandibular posterior a la articulacion,
y va a ascender superolateralmente abarcando la zona posterior de la
articulacion. El resto de la inervacion depende del nervio masetero y

temporal profundo®?.

Movimientos de la articulacién temporomandibular
Movimiento de apertura bucal
Se da en dos tiempos:
Primer tiempo: Comprende los primeros 20mm de apertura. La contraccion
del musculo suprahioideo y vientre anterior del digastrico provoca una

rotacion del condilo mandibular sobre la cara inferior del menisco?®.

Segundo tiempo: Por accion de la contraccion del pterigoideo externo el
disco se estira hacia adelante y ocurre una propulsion del céndilo

mandibularls,
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Movimiento de cierre

Se da por la relajacion de los musculos pterigoideos externos y una
contraccion de los temporales, maseteros y pterigoideo interno, que
posicionan nuevamente el arco dentario inferior en contacto con el

superior!®,

Movimiento de propulsion
La contraccion bilateral de los dos pterigoideos externos provoca un

desplazamiento de la mandibula por delante del maxilar superiori®.

Movimiento de retropulsion
La contraccion de los musculos digastricos, milohioideos, geniohioideos y
haces horizontales de los temporales provocan un ligero retroceso de la

mandibulals.

Movimiento de diduccién
La contraccién unilateral del pterigoideo externo desplaza la mandibula

lateralmente hacia el lado contrario?®.

Trastorno temporomandibular
Estos trastornos van a afectar a las estructuras blandas y duras de la zona
orofacial’® y se ven caracterizados por algia articular, ruido, limitaciéon del
movimiento, asimetria facial, dolores de cabeza y dolor a la masticacion 1.
Frecuentemente afecta a mujeres en afos reproductivos, otros factores
como el bruxismo del suefio y la parafuncién oral de apretamiento de
dientes en el transcurso del dia, también son predisponentes a desarrollar

TTM18,
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La American Academy of Orofacial Pain (AAOP) definealos TTM como “un
término genérico en el que engloba una serie de problemas clinicos que
afectan a la musculatura masticatoria, la articulacion temporomandibular y

las estructuras asociadas o ambas”1°.

Segun Okeson, los TTM son un conjunto de condiciones
musculoesqueletales diferentes, pero relacionadas, que afectan las

estructuras duras y blandas envueltas en el movimiento de la mandibula2°,

Epidemiologia
Existen multiples estudios epidemiolégicos, se apoyan la mayoria en el

indice de Helkimo, compuesto por tres partes?®:

) indice para desordenes clinicos, evalta la disminucion del
funcionamiento de la ATM, algia durante el movimiento de la misma,
la disminucién del rango de movimiento de la mandibula, y el algia
articular o muscular.

I) Indice anamnésico, utilizando un cuestionario, va a determinar si la
persona es asintomatica o si es que si presenta sintomas y mal
funcionamiento del sistema masticatorio, ruidos en la articulacion
temporomandibular, sensacion de fatiga al despertar o al ejecutar la
apertura de la boca, leves sintomas de disfuncion, o sintomas tales
como problemas para llevar a cabo la apertura bucal, para tragar, algia
a la movilizacibn mandibular, algia articular o muscular de la

mandibula.
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lIl) Estado oclusal, valora el nimero de dientes en oclusion, presencia de

interferencias oclusales y en la articulacion.

En un estudio en Perq, se encontro que el 57% de la poblacion que acudio
a consulta odontologica presentaba algun sintoma de TTM y el 27% signos
importantes de TTM ®, en otro estudio se encontré6 que el 68% de los
pacientes presento algun sintoma de TTM, siendo considerado un

problema de salud importante?2.

Etiologia

Segun Okeson, sugiere clasificarlos como?2;

Factores predisponentes

Son condiciones propias del individuo que aumentan el riesgo de padecer
TTM como: disfunciones estructurales, desequilibrios ortopédicos,
caracteristicas psicologicas, desordenes fisiolégicos y enfermedades

sistémicas.

Factores iniciadores

Son los que producen la aparicion de TTM, como cargas que afecten al

sistema masticatorio agudo o cronico.

Factores perpetuantes

Son aquellos que interfieren en la curacion o aceleran la progresion de

TTM, pueden serlocales o sistémicos.

22



Considera cinco factores etiolégicos esenciales asociados al TTM. Estos
factores son las condiciones oclusales, los traumatismos, estrés emocional,

dolor profundo y actividades parafuncionales.

Signos y sintomas
Existe variedad de signos y sintomas cuando se padece de TTM,
incluyendo dolor a la presion y al realizar la masticacion de los masculos
suprahioideos y masticadores, ruidos en la articulacion propiamente dicha,
alteraciones en cuanto al cierre y a la apertura bucal, involuntaria
contraccion de la musculatura masticadora, cefalea, algia periodontal, algia
facial difusa, tinnitus y otalgia. Asimismo, procesos degenerativos como

aquellos presentes en artritis reumatoide y en artrosis®3.

Segun la AAOP, los trastornos temporomandibulares son caracterizados
comunmente por algunos signos y sintomas como; dolor de los masculos
masticatorios, que se agrava por la manipulacién; limitacién o bloqueo del
rango de movimiento mandibular; ruidos articulares. Las incomodidades
manifestadas mas comunes abarcan la cefalea, dolor orofacial y en el oido,

aumento de la actividad de musculos masticatorios y desgaste dental®*.

Clasificacion de trastornos temporomandibulares

Segun la AAOP, se puede clasificar de la siguiente manera2>:
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Tabla 1: Clasificacion segun la AAOP.

1. Dolor articular

A. Artralgia

B. Artritis

2. Desorden Articular

A. Desorden del complejo
disco-condilar

i Desplazamiento
del disco con
reduccion.

ii. Desplazamiento
del disco con reduccion,
con bloqueo
intermitente. iii.
Desplazamiento del
disco sin reduccién, con
apertura limitada.

1. Dolor muscular limitado 4|

la regién orofacial
A. Mialgia
i. Mialgia local
ii. Dolor miofascial
difuso
iii. Dolor
referido
B. Tendinitis

C. Miositis

miofascial

i.  No infectiva
ii. Infectiva
D. Espasmos

2. Contractura
A. Muscular
B. Tendén

Cefalea atribuida a

TT™M

Hiperplasia

coronoide
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iv. Desplazamiento del
disco sin reduccién, sin
apertura limitada.

B. Otros desordenes

de Hipomovilidad
i.
Adhesiones/Adherencia

ii. Anquilosis
a. Anquilosis fibrosa
b. Anquilosis 6sea
C. Desordenes de

Hipermovilidad

i. Subluxacion

ii. Luxacion

a. Dislocacion
cerrada

b. Dislocacion
Recurrente

C. Laxitud
ligamentosa

3. Enfermedad Articular:

A. Enfermedad
Degenerativa articular
i. Osteoartrosis

ii. Osteoartritis
B. Condilisis
C. Osteocondritis
Disecante
D. Osteonecrosis
E. Artritis

sistémica

F. Neoplasia
G. Condromatosis
Sinovial

4. Fracturas

A. Fractura cerrad a
del proceso condilar

B. Fractura cerrad adel
proceso subcondilar C.
Fractura abierta del
proceso condilar

D. Fractura abierta de
proceso subcondilar

3. Hipertrofia
4. Neoplasia
A. Mandibula

i. Maligno
ii. Benigno
B. Tejidos blandos de

cabeza, cara y cuello

i. Maligno

ii. Benigno
5. Desordenes de
Movimiento:

A. Disquinesia orofacial

i Movimientos
involuntarios anormales

a. Temblor

Inespecifico
b. Crujidos
espasmo

C. Fasciculacione
ii. Ataxia inespecifica,

y

S

incoordinacion muscular

iii. Subaguda debido a
drogas, disquinesia
oral tardia

B. Distonia Oromandibular
i.  Aguda, drogas
ii. Deformante,
idiopatica, y distonia con
torsion

6. Dolor muscular

masticatorio  atribuido
desordenes

sistémicos/centrales

A. Fibromialgia
B. Mialgia mediada a
nivel central

a
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5. Desordenes de
desarrollo/congénitos

A. Aplasia

B. Hipoplasia

C. Hiperplasia

Tratamiento interdisciplinario
El abordaje para los TTM va a variar, desde cirugia, un abordaje
conservador y habitos de autocuidado. Muchos autores concuerdan con el
hecho de que la cirugia es la tltima opcion de tratamiento. Como parte del
tratamiento conservador tenemos: la ejecucion de estiramientos de acuerdo
a lo prescrito por el fisioterapeuta, y la aplicacion de compresas frias o
calientes en la zona afectada. No se deben dejar de lado los hébitos
alimenticios; se aconsejan los alimentos blandos y tratar de evitar los que
son crujientes o duros. En cuanto al abordaje farmacoldgico, principalmente
consta en AINES (antiinflamatorios no esteroideos) pero se puede emplear
narcoticos, que tienen mas potencia. Puede ser de utilidad el consumo de
relajantes musculares. Los ansioliticos pueden, de la misma manera, ser
Gtiles a la hora de aminorar el estrés, el cual es, indudablemente, un factor
gue acrecienta las posibilidades de tener un TTM. El tratamiento oclusal
debe ser considerado porque puede temporalmente el estado oclusal del
paciente, disminuyendo los sintomas presentes. En caso se hayan
intentado todas las alternativas mencionadas y se continie con la
sintomatologia se debe considerar el tratamiento quirargico, existen tres
tipos de cirugia para este trastorno, las cuales son: la artrocentesis,

artroscopia y la cirugia abierta??.
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Tratamiento fisioterapéutico
El tratamiento fisioterapéutico tiene como obijetivo el alivio del dolor, reducir
la inflamacién y devolver la funcion motora mediante diferentes técnicas,
como, por ejemplo, la electroterapia, terapia manual y ejercicios

terapéuticos’.

En cuanto a la electroterapia, la estimulacibn nerviosa eléctrica
transcutanea se ha usado para el control del dolor en pacientes con
trastornos temporomandibulares cronicos, su efectividad es controversial,
aunque en general los resultados positivos no se evidencian
inmediatamente después de la aplicacion, sino que se dan como efectos
acumulativos?%. El laser, se clasifica por su potenciaen alta y baja potencia,
con este Uultimo se obtiene gran dispersion de energia, produce
regeneracion de tejidos, cicatrizacion y reduccion de la inflamacion y dolor,
en el TTM ha demostrado ser eficaz solo o combinado con otro tratamiento,
aungue no existe suficiente evidencia de su efectividad?’. El ultrasonido es
muy eficiente para generar calor en los tejidos, lo que hace que la
manipulacion de los musculos sea mas cdmoda, y ayuda a disminuir la

inflamacion intraarticular?s.

La terapia manual incluye varias técnicas, divididas en : movilizacion,
técnicas de tejido blando, y manipulacién?®. Tiene gran utilizacion debido a
sus efectos positivos, como la recuperacion de la cantidad y calidad de
movimiento mandibular y la disminucion del dolor. Estudios demuestran
gue es clave en el abordaje de los TTM, y sugieren que acompafiada de

ejercicios mejora los resultados del paciente?®.
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Se ha demostrado que la terapia manual es beneficiosa en la zona orofacial

y en la columna cervical. Las movilizaciones en la columna cervical

disminuyen el algia y aumenta la amplitud del movimiento mandibulars°.

Los ejercicios terapéuticos tienen como objetivo fortalecer la musculatura

implicada, aminorar la inflamacion, dar mejoria a la coordinacion, recuperar

la funcion, y ayudar a la regeneracion de tejido. Estos incluyen ejercicios

posturales, de fortalecimiento, y ejercicios articulares para, entre otras

cosas, aliviar el algia, y aumentar la amplitud de movimiento?1®.

2.3 Operacionalizaciéon de variables e indicadores

VARIABLE
Titulo VARIABLE VARIABLE | VARIABLE VARIABLE VARIABLE VARIABLE Movilidad ATM (
Sexo Edad Peso Talla Dolor Movilidad cervical Apertura y diduccion
temporomandibular)
ALGOMETRO ?CSINOMETRO
BASELINE FE’RII\EA
P1R§xﬁ)s4% CE G.E : 50,96+ 3,11
GC: 120+ 0.29 GC: 56,53+12,54
’ = . |EPRE PIE DE REY ABERTURA
ZEE%AQSGI GE: G.E:63,33+11,58 |PRE G.E :42,38+3,50
G’C_‘z (’)3+0 5 GC: 57,53+ 7,63 GC: 43,1315,23
e SD PRE DIDDCHA PRE G.E :
EFECTOS DE LA ANSIED G2 G.E : 37,8618,64 11,9040,79 GC:
TECNICA BASCULA :2’?610’92 GC: 30,8448,55 10,41%1,53 DIDIZQD PRE
NEUROMUSCULA GE 3680+ _ MEDICA BASCULA Sg;ﬁ&’—;g’é*’_ SIPRE G.E : 11,73£2,04
R SOBRE LA M) . 1'2 7é ~ |ELECTRONIC MEDICA VRGN T |G.E:42,93+ 4,98 GC: 12,10+£1,04
MUSCULATURA F (8) G’C_ A ELECTRONICA GC_2 ,;2*_0 40 GC: 38,93+ 4,51 ABERTURA POST
TEMPORAL EN 42 20+1'1 81 G.E:73+26,72| G.E:164+11,64 PO.S'I:MA_SI:') RD PRE G.E : 45,5446,29
SUJETOS CON T GC: GC: 168+1,87 GE 287+ 131 G.E : 66,80+ 7,62 GC: 42,90+4,63
DISFUNCION DE 69,20+13,27 PR GC: 67,60+ 7,25 DIDDCHA POST G.E :
’ ’ GC: 2,040+ 0,46 .
LA ATM RIPRE 12,5441,52 GC:
?;?gggil GE G.E:61,73+7,25 11,2140,65 DIDIZQD
Gé: 2 Oéto 48 GC: 65,46+5,56 POST GE:
. ’ F POST 11,53+1,58 GC:
PO G.E : 52,93+ 9,45 13,45+2,70
G.E :3,3441,35
GC: 47,73+7,68
GC: 2,01+0,44 E POST
?;S&Bli\:l GE G.E : 65,60+ 8,02
GC: 2,0040,40 GC: 66,40+ 8,44

SD POST
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VARIABLE
Movilidad ATM
, VARIABLE | (Aperturay | VARIABLE VARIABLE
Titulo . . Funcionabilidad
Dolor diduccion Grado de TMD
. de ATM
temporomandi
bular)
Un estudio
comparativo sobre la
efectividad de la e ROM INICIAL | CUESTIONARIO INIDIEIE 1ol
L. . . INICIAL . DISCAPACIDAD
técnica manipulativa GE -88 GE : 25 DE FONSECA TMD
y la modalidad de GC'.8’8 GC: 251 INICIAL GE : INICIAL GE -
fisioterapia o ROM FINAL: |80,3 GC:81,7 o
. FINAL: ) e 32,5 GC:325
conservativa en la ) GE:43,2 FINAL: GE:3 ) )
correccion del GE.1.2 GC: 28,7 GC: 14,3 FINALSGE:2.4
GC:3 e T GC: 10,3
desorden
temporomandibular
VARIABLE VARIABLE
Titulo VAISLE ! Grado de | Funcionabilidad|  YARIABLE
kinesiofobia de ATM
Escala
VAS
Tampade
Efectos de un G”(\l:lcéléa‘l?:z Kinesiofobia INI(E:IT,/AFL)%IC'
protocolo de terapia CfOG" para TTM 21 45 coé- INICIAL GC: 66,59
fisica en pacientes 76 30' INICIAL GC: ' 21 35 ' COG: 65,52
con migrafia FIN’AL' 26,09 FINAI’_' GC: FINAL: GC: 62,23
cronica y trastorno GC: 59 96 COG: 25,48 18.95 ’ COC' COG: 60,87
temporomandibular. ) FINAL: GC: ’ '
COG: 16,22
59,65 2aftis
’ COG: 23,30
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VARIABLE

Titulo VARIABLE VARIABLE Movilidad.ATM.
Edad Dolor (Aperturay diduccion
temporomandibular)
RDC/TMD EJE Il
INICIAL: G.E: 50 G.C:50
MASETERO: G.E: 50 G.C:50
TEMPORAL: G.E: 38 G.C:36
Relajacion PTERIGOIDEO: G.E: 44 G.C:48
muscular DOLOR EN 3 MUSCULOS
progresiva de G.E: 39 G.C:40
acuerdo a DOLOR EN MAS DE 3 INICIAL: G.E: 351
Jacobson en 20-35 MUSCULOS G.c21
G.E: 11 G.C:10 FINAL: G.E: 19 £10,0

tratamientos de

. FINAL: G.E: 50 G.C:50 G.C:19

desordon e SE 2 ec!
BT oL PTERIGOIDEO: G.E: 26 G.C:33

DOLOR EN 3 MUSCULOS:

G.E: 12 G.C:19
DOLOR EN MAS DE 3
MUSCULOS: G.E: 0 G.C:5
Titulo VARIABLE VARIABLE
Edad Dolor

Ejercicios
isotonicos y
técnicas de RDC/TMD EJE I
relajacion en GE: 10,4 GC: 11,2 GCl: 37,5% GCF:37,5%
individuos con GEl: 54,5% GEF:54,5%
disfuncién

temporomandibular
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VARIABLE

tul VARIABLE Movilidad ATM
Titulo Dolor (Aperturay diduccion
temporomandibular)

Eficacia comparativa
del laser de bajo nivel y
TENS en el alivio VAS ROM
sintomatico de INICIAL: GA: 7,9 GB:8,4 INICIAL: GA: 41,2 GB: 33,8
desordenes de la FINAL: GA: 3,86 GB:5,3 FINAL: GA:42,74  GB: 40,37

articulacion
temporomandibular

2.4 Definicion de términos basicos

Articulacion temporomandibular: Se presenta como una articulacion sinovial de

tipo bicondilea que une la mandibula con el hueso temporal, su principal funcion es

participar en la funcidbn masticatoria.

Abordaje fisioterapéutico: Consta de diferentes técnicas de tratamiento usadas

para la recuperacion del movimiento musculary esquelético.
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CAPITULOIIl: METODOLOGIA

3.1 Tipoy nivel de la investigacion

Esta revision sistematica es de tipo basica.

3.2. Disefio del Estudio
Fue llevada a cabo una revision sistematica de estudios epidemiolégicos
experimentales de tipo cuasiexperimental y experimental puro (ensayo clinico

aleatorio) realizados desde el afio 2014 hasta el 2018.

3.3. Poblacion y muestra de la investigacion
En la presente, han sido considerados estudios epidemiologicos experimentales
de tipo cuasiexperimental y experimental puro realizados desde el 2014 hasta el
2018.
Criterios de Inclusion

» Estudios llevados a cabo en personas con mayoria de edad.

» Estudios realizados en personas de ambos sexos.

» Estudios de tipo experimental.

» Estudios publicados en los ultimos 10 afios.

» Estudios en pacientes que firmaron el consentimiento informado.

» Estudios que realicen tratamiento fisioterapéutico en pacientes

con trastorno temporomandibular.
» Estudios en pacientes diagnosticados con disfuncion de la

articulacion temporomandibular.
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Criterios de Exclusion
» Estudios que no sean de tipo ensayo clinico aleatorio.
» Estudios ejecutados antes del 2014.
» Estudios en pacientes con episodios traumaticos de alta energia.

» Estudios en pacientes con enfermedad 6sea degenerativa

cronica.
» Estudios en pacientes con tratamiento psiquiatrico o neurologico.
+ Estudios en pacientes con antecedente neoplasico.
» Estudios en pacientes con secuelas de lesiones neuroldgicas.

» Estudios en pacientes con malformaciones congénitas.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
Se realizé una revision sistematica de la bibliografia en las siguientes bases

de datos electrénicas: PubMed, PeDro, Scielo, Medline, Google Scholar.

Las palabras claves que se utilizaron para la basqueda fueron las que se
presentan a continuacion: “TMD o temporomandibular disorder” (DTM),
“TMJ o temporomandibular joint” (articulacion temporomandibular),
“‘myofascial pain” (dolor miofascial), “physical therapy” (terapia fisica),
‘physiotherapy” (fisioterapia), “manual therapy” (terapia manual),
“‘manipulation” (manipulacion), “physiotherapeutic approach” (abordaje
fisioterapéutico), ‘rehabilitation” (rehabilitacion), “effectiveness”
(efectividad). Asimismo, se usaron los operadores booleanos AND y OR.
Finalmente, se seleccionaron 8 articulos que cumplieron los criterios de

inclusion (Figural).
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Figura 1: Flujograma de secuencia para seleccién de los ensayos

incluidos.
PubMed PEDro Medline Scielo Google
Schoolar
n=182 n=8 n=4 n=5 n=3930
Y Y Y Y \
Excluidos por titulo
n=67 n=1 n=2 n=2 n=152 | Excluidos por resumen
Excluidos por no
* ‘ * * * experimental
n=23 n=0 n=1 n=0 n=29 < Excluidos luego de revision
de texto completo

53

15

Eliminacién de articulos
por duplicidad

-]

Incluidos por revisiéon de
criterios. Excluidos sin
datos relevantes

Fue confeccionada una matriz de extraccion de datos en la cual fue descrita

cada variable. En las caracteristicas de los articulos se incluyeron variables

como el principal autor, el afio en que fue publicado el estudio, el afio de

ejecucion, el lugar y el disefi o del mismo. En tanto a las caracteristicas de

estudio de los pacientes se incluyeron variables como edad, sexo, peso,

talla y variables correspondientes a los resultados de cada articulo.
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3.5. Técnicas para el procesamiento de datos
El andlisis descriptivo estadistico fue llevado a cabo; recuento de casos,
distribuciones de porcentajes de frecuencias, rango de datos, y calculo de

las medianas y/o medias sobre las tasas de prevalencia.

3.6. Aspectos Eticos
Ha sido aplicada la técnica de enmascaramiento de titulos y autores con la
finalidad de evitar un previo juicio al autor o analisis con reflexiones mas alla
del contenido para ejecutar el analisis partiendo de investigaciones

seleccionadas.
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CAPITULO IV: PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Seleccion de estudios:
La busqueda arrojo 4129 articulos de las cinco bases de datos usadas. En
la figura 1 se puede observar la secuencia de busqueda sistematica y las
razones de la exclusién. Se excluyeron articulos por titulo, por resumen o
por no ser de caracter ensayo clinico aleatorio quedando un total de 224
articulos, luego se procedié con la lectura del texto completo, excluyendo
un total de 171 articulos. Obteniendo 53 articulos se eliminaron 38 de ellos
por estar duplicados. Después de una detallada revision de los criterios de
inclusion y exclusién se eliminaron 8 articulos. Un total de 7 articulos se

consideraron para esta revision sistematica. (Figura 2)

Figura 2: Secuencia de seleccién de estudios

4129 articulos cientificos: PubMed, PeDro,
Medline, Scielo y Google Schoolar.

224 articulos cientificos se incluyeron por titulo,
resumen y por ser ensayos clinicos aleatorios.

53 articulos cientificos se incluyeron despues de

la lectura de texto completo

15 articulos cientificos se incluyeron luego de
verificar su dupicidad

7 articulos cientificos fueron estudiados en su
totalidad
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Descripcion general:
Tabla 2: Datos general de los estudios: autor, afio de publicacion, lugar,

afio de ejecucion y disefio de estudio.

Autor Principal Afio de Lugar Afio de Disefio de Estudio
Publicacion Ejecucion
Mejias G, et al 2016 Espafia 2014 Ensayo clinico

aleatorizado

Shentil P, et al 2017 India - Ensayo clinico
aleatorizado

Garrigos P, et al 2018 Espana 2016 Ensayo clinico
aleatorizado

Ferendiuk E , et al 2019 Polonia 2016 Ensayo clinico
aleatorizado

Fonseca R, et al 2020 Brasil 2017 Ensayo clinico
aleatorizado

Reynolds B, et al 2020 EE.UU 2018 Ensayo clinico
aleatorizado

Chellapa D , et al 2020 India - Ensayo clinico
aleatorizado

Interpretacion de tabla 2: De los 7 articulos encontrados, han sido publicados
entre el aflo 2016 y el afio 2020. En cuanto al lugar de investigacion 3
investigaciones se realizaron en Europa, 2 en el continente Americano y 2 en la
India. Todas se ejecutaron entre los afios 2014 y 2018, asi mismo los estudios
de Shentil P, et al y Chellapa D, et al no registraron afio de ejecucion. Todos los

7 articulos son ensayos clinicos aleatorizados.
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Tabla 3: Datos generales de los estudios: sujetos de estudio, numero de
muestra e idioma.

Autor Principal Afio de Sujetos de Estudio Muestra Idioma
Publicacion

Pacientes con

Mejias G, et al 2016 trastorno 10 Inglés
temporomandibular

Pacientes con

Shentil P, et al 2017 trastorno 30 Inglés
temporomandibular

Pacientes con

Garrigos P, et al 2018 trastorno 45 Inglés
temporomandibular

Pacientes con

Ferendiuk E , et al 2019 trastorno 100 Inglés
temporomandibular

Pacientes con

Fonseca R, et al 2020 ke 19 Inglés
temporomandibular

Reynolds B, et al 2020 Pacientes con
trastorno 50 Inglés
temporomandibular

Pacientes con

Chellapa D , et al 2020 trastorno 60 Inglés
temporomandibular

Interpretacion de tabla 3.- De los articulos encontrados, todos los sujetos de
estudio fueron pacientes con trastorno temporomandibular. De acuerdo a la
muestra varian entre 10 y 102 participantes, la investigacion ejecutada por Mejias
G, et al, publicado en el 2016, tuvo menor muestra siendo 10 el numero de
participantes y el estudio de mayor muestra fue el de Ferendiuk E , et al,
publicado en 2019, con 100 participantes. Todos los articulos presentan el texto
original en inglés.
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Tabla4. Datos generales de las intervenciones: grupo experimental y grupo

control.

Autor Principal

Mejias G, et al

Shentil P, et al

Garrigos P, et al

Ferendiuk E , et al

Fonseca R, et al

Reynolds B, et al

Chellapa D , et al

Afio de
Publicacién

2016

2017

2018

2019

2020

2020

2020

Intervencién
G.E

Técnica O

neuromuscular para
inhibicion de
espasmo muscular
en musculatura
temporal

UsS + EE +
Ejercicios de
estabilizacion
temporomandibular
Ejercicios de
correccién postural
Estiramiento
Manipulacion
cervical y toracica

CHC

Grupo cervical:

a

Técnica
neuromuscular
inhibitoria musculo
occipital
Movilizacién
articular pasiva
Ejercicio de
fortalecimiento.
Técnicas de tejido
nervioso

Pautas

Relajacion
muscular segun
Jacobson

Ejercicios isotonicos
Técnicas de
relajacion

Manipulaciéon alta
velocidad y baja

« US + EE +

Intervencién
G.C

Técnica de simulacion de
técnica neuromuscular
para inhibicion de
espasmo muscular en
musculatura temporal

CHC

* Ejercicios de estabilizacién

temporomandibular

* Ejercicios de correccién

postural

» Estiramiento

Grupo orofacial+cervical

amplitud en IaEI

columna cervical
(Terapia manual)

Laserterapia

a

Técnica neuromuscular en
masetero y musculo
frontal

Ejercicios de coordinacion
de musculos masticatorios
Cuidados personales

Relajacién muscular
postisométrica

Pautas

Manipulacién simulada

TENS

Leyenda: US: Ultrasonido, EE: Electroterapia CHC: compresa himeda caliente, TENS:
Estimulacion eléctrica transcutanea
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Interpretacion de tabla 4.- En los estudios de Mejias G, et al, Garrigos P, et al,
Ferendiuk E, et al, FonsecaR, et aly Reynolds B, et al intervinieron exclusivamente
con técnicas de terapia manual y ejercicios terapéuticos, en el estudio de Shentill
P, et al combino la electroterapia, termoterapia, terapia manual y ejercicios
terapéuticos, mientras que Chellapa D, et al, intervino excl usivamente con
electroterapia. Las investigaciones de Mejias G, et al y Reynolds B, et al, aplicaron

terapia simulada al grupo control.

Tabla5: Datos generales del nUmero de sesiones, sexo y edad.

Autor Principal AI’.IO d.e, Num_ero de Sexo Edad
Publicacién sesiones
. Masculino:20% G.E : 36,80+ 12,79
Mejias G, et al 2016 1 . ' ’
] Femenino:80% | GC: 42,20+11,81
Shentil P, et al 2017 12 - -
. Masculino:13.3% GE: 48.2
Garrigos P, et al 2018 6 .
9 Femenino:86.7% GC: 46
Ferendiuk E , et al 2019 5 - -
Masculino:15.8% GE: 10,4
FEMSEER R, GLE] ez B Femenino:84.2% GC: 11,2
Masculino:14% GE: 32,2 +11,3
R Ids B | 202 1 ! '
eynolds B, et a 020 6 Femenino:86% | GC: 38,8 +14,8
Chellapa D , et al 2020 6 - -

Interpretacion de tabla 5.- De la totalidad de ensayos analizados, la cantidad de

sesiones totales varia desde 1 a 16, siendo el estudio de Reynolds B, et al, la
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investigacion con mas sesiones. De acuerdo al género, se reportd un porcentaje

mayor de la poblacion femenina en todos los estudios. En cuanto a la edad, todos

los participantes fueron mayores de edad sus edades varian desde los 18 a los

60 afnos. El estudio de Ferendiuk E, et al no reporto cantidades exactas,

Unicamente menciona que los participantes eran de ambos sexos y sus edades

variaban entre 22 y 35 afos. Shentil P, et al y Chellapa D, et al, no reportaron

variables sexo ni edad.

Tabla 6: Datos generales de las variables peso y talla.

Autor Principal Aqo d.e' Peso Talla
Publicacién
Bascula medica Bascula medica electronica
- electrénica G.E: 164+11,64
Mejias G, et al 2016 G.E : 73+26,72
GC: 69,20£13,27 GC: 168+1,87
Shentil P, et al 2017 - -
Garrigos P, et al 2018 - -
Ferendiuk E , et al 2019 - -
Fonseca R, et al 2020 - -
Reynolds B, et al 2020 - -
Chellapa D , et al 2020 - -
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Interpretacion de tabla 6.- El estudio de Mejias G, et al fue el Unico en reportar
las variables peso y talla, cuyas fueron medidas por una bascula medica

electrénica.

Tabla7: Datos generales del variable dolor

o Afo de
Autor Principal Publicacién Dolor
Algémetro baseline
PREMASD G.E:1,37+0,49 GC: 1,20+ 0,29
PREMASI G.E :2,40+0,96 GC: 2,0340,59
PRETEMD G.E: 2,36+0,92 GC: 2,28+10,49
Mejias G, et al 2016 PRETEMI G.E :2,14+0,54 GC: 2,12+0,40
POSTMASD G.E:2,87+1,31 GC: 2,040+ 0,46
POSTMASI G.E: 2,76+1,24 GC: 2,02+0,48
POSTTEMD G.E:3,34+1,35 GC: 2,01+0,44
POSTTEMI  G.E: 3,00+0,81 GC: 2,00+0,40
VAS
Shentil P, et al 2017 INICIAL GE : 8,8 GC: 8,8
FINAL: GE:1,2 GC: 3
VAS
Garrigos P, et al 2018 INICIAL: CG: 69,32 COG: 76,30

FINAL: CG: 59,86 COG: 59,65

RDC/TMD Eje ll
INICIAL: G.E: 50 G.C:50
MASETERO: G.E: 50 G.C:50
TEMPORAL: G.E: 38 G.C:36
PTERIGOIDEO: G.E: 44 G.C:48
DOLOR EN 3 MUSCULOS: G.E: 39 G.C:40
Ferendiuk E , et al 2019 DOLOR EN MAS DE 3 MUSCULOS: G.E: 11 G.C:10
FINAL: G.E: 50 G.C:50
MASETERO: G.E: 24 G.C:31
TEMPORAL: G.E: 20 G.C:29
PTERIGOIDEO: G.E: 26 G.C:33
DOLOR EN 3 MUSCULOS: G.E: 12 G.C:19
DOLOR EN MAS DE 3 MUSCULOS: G.E: 0 G.C:5

RDC/TMD Eje ll

Fonseca R, et al 2020 GCI: 37,5% GCF:37,5%
GEl: 54,5% GEF:54,5%
NPRS
INICIAL: G.E: 3,69 £1,5 G.C:3,73 1,5
Reynolds B, et al 2020

1 SEMANA: G.E:2,99+1,5 G.C:3,15+1,9
4 SEMANA: G.E:1,69+1,6 G.C:2,69 +1,9
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VAS
Chellapa D , et al 2020 INICIAL GA:7,9 GB: 8,4
FINAL: GA: 3,86 GB: 5,3

Leyenda: PREMASD: Preintervencion masetero derecho, PREMASI: Preintervencion masetero
izquierdo, PRETEMD: Preintervencién temporal derecho, PRETEMI: Preintervencién temporal
izquierdo, POSTMASD: Postintervencion masetero derecho, POSTMASI: Postintervencion
masetero izquierdo. POSTTEMD: Postintervencién temporal derecho, POSTTEMI:
Postintervencion temporal izquierdo, VAS: Escala visual andloga, GE: Grupo experimental, GC: Grupo
control. CG: Grupo cervical, COG: Grupo orofacial, RDC/TMD: Criterios diagndsticos de los
trastornos temporomandibulares, GCI: Grupo control inicial, GCF: Grupo control f inal, GEI: Grupo
experimental inicial, GEF: Grupo experimental f inal, NPRS: Escala numérica del dolor, GA: Grupo A,
GB: Grupo B.

Interpretacion de tabla 7.- Los estudios de Shentil P, et al, Garrigos P, et al y
Chellapa D, et al, utilizaron la VAS como instrumento de medicion, Ferendiuk E,
et al y Fonseca R, et al, utilizaron el RDC/TMD Eje I, Mejias G, et al uso el
algémetro baseline Reynolds B, et al utiliz6 la escala numérica del dolor. En la
investigacion de Mejias G, et al hubo un incremento del umbral de algia después
de la aplicacion de la técnica neuromuscular, sin embargo, en la investigaciéon de
Shentil P, et al hubo un significativo decrecimiento estadistico del umbral de dolor
mayor en los pacientes que recibieron manipulacion cervical. Garrigos P, et al
demuestra que es mas beneficioso si incluimos la region cervical y orofacial para
el tratamiento de los TTM. En el ensayo de Ferendiuk E, et al se presentd un
mayor cambio en la disminucién de dolor en tres musculos. En cuanto al estudio
de Fonseca R, et al no hubo cambios significativos para esta variable. Reynolds
B, et al y Chellapa D, et al también demostraron la disminucion de dolor,
utilizando terapia manual en el primer estudio y en el segundo estudio se

demostro que para la disminucion del dolor tiene mayor eficacia la laserterapia.
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Tabla 8: Datos generales de la variable movilidad cervical.

Autor Principal Ano d.e, Movilidad cervical
Publicacion
Inclinometro CROM
F PRE
G.E : 50,96+ 3,11 GC: 56,53+12,54
E PRE
G.E : 63,33+ 11,58 GC: 57,53+ 7,63
SD PRE
G.E : 37,86+8,64 GC: 30,84+8,55
S| PRE
G.E : 42,93+ 4,98 GC: 38,93+ 4,51
RD PRE
G.E : 66,80+ 7,62 GC: 67,60+ 7,25
Rl PRE
Mejias G, et al 2016 G.E:61,73x 7,25 GC: 65,46+5,56
F POST
G.E :52,93+ 9,45 GC: 47,73+7,68
E POST
G.E : 65,60+ 8,02 GC: 66,40+ 8,44
SD POST
G.E : 36,93+5,64 GC: 39,06+9,79
SI POST
G.E : 43,12+6,68 GC: 37,46+10,08
RD POST
G.E : 68,46+ 7,83 GC: 68,00+8,19
Rl POST
G.E : 64,53+5,64 GC: 64,53+5,76
Shentil P, et al 2017 | e
Garrigos P, et al 2018 | e
Ferendiuk E , et al 2019 | e
Fonseca R, et al 2020 | e
Reynolds B, et al 2020 | e
Chellapa D , et al 2020 | e

Leyenda: F PRE: Flexién Preintervencion, E PRE: Extension Preintervencion SD PRE: Inclinacion
derecha Preintervencién, SI PRE: Inclinacion izquierda Preintervencién, RD PRE:

Rotacion derecha Preintervencion. Rl PRE: Rotacion izquierda Preintervencion, F P OST: Flexion
Postintervenciéon, E POST: Extension Postintervencion, SD POST: Inclinacion derecha
Postintervencion, SI POST: Inclinacién izquierda Postintervencion, RD POST: Rotacién derecha
Postintervencion. RI POST: Rotacion izquierda Postintervencion.
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Interpretacion de tabla 8.- Exclusivamente Mejias G, et al evalud la variable
movilidad cervical utilizando un inclindmetro CROM, no observandose cambios

significativos.

Tabla9: Datos generales de la variable movilidad de ATM.

Autor Principal Arl10 d.e, Movilidad ATM
Publicacién
Pie de rey
ABERTURA PRE
G.E :42,38+3,50 GC: 43,1345,23
DIDUCCION DERECHA PRE
G.E :11,90+0,79 GC: 10,41+1,53
DIDUCCION IZQUIERDA PRE
Mejias G, et al 2016 G.E:11,73+2,04 GC: 12,10+1,04
ABERTURA POST
G.E : 45,54+6,29 GC: 42,90+4,63
DIDDCHA POST
G.E :12,54+1,52 GC: 11,21+0,65
DIDIZQD POST
G.E :11,53+1,58 GC: 13,45%+2,70
ROM
Shentil P, et al 2017 INICIAL: GE : 25 GC: 25,1
FINAL: GE:43,2 GC: 28,7
Garrigos P, et al 2018 | e
E diuk E _ et al 2019 INICIAL: G.E: 35 G.C:27
erendiuk £, eta FINAL: G.E: 19+ 10,0 G.C:19
Fonseca R, et al 2020 | mmmmmeeeeees
ROM
INICIAL: G.E: 37,84 +5,1 G.C:37,2 6,7
Reynolds B, et al 2020 1 SEMANA: G.E: 41,12 +10,0 G.C:39,52 +7,4
4 SEMANA: G.E: 45,84 +8,3 G.C:42,08 +6,7
ROM
Chellapa D , et al 2020 INICIAL GA: 41,2 GB: 33,8
FINAL: GA:42,74 GB: 40,37
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Leyenda: ROM: Rango de movimiento articular.

Interpretacion de tabla 9.- Shentil P, et al, Reynolds B, et al y Chellapa D, et al

utilizaron la escala ROM, mientras que Mejias G, et al utilizo el pie de rey y

Ferendiuk E, et al no reporta el instrumento de medicién. Ferendiuk E, et al

demostro la efectividad de la técnica de relajacion muscular segun Jacobson.

Garrigos P, et al y Fonseca R, et al no evaluaron la movilidad de la ATM. Mejias

G, et al no reporto cambios significativos Shentil P, et al, reporto cambios

significativos. Chellapa D, et al tuvo mayor cambio de aumento de rango de

movimiento con el TENS en comparacion con la laserterapia y Reynolds B, et al

no obtuvo cambios significativos.

Tabla 10: Datos generales de las variables nivel de kinesiofobiay grado de

TMD.

Autor Principal Aryo d_e, Nivel de kinesiofobia Grado de TMD
Publicacion
Mejias G, et al 2016 | e e
Cuestionario de
Fonseca
INICIAL:
Shentil P, et al 2017 | - GE :80,3 GC: 81,7
FINAL:
GE:3 GC: 14,3
Escala Tampa de Kinesiofobia
para TTM
INICIAL
Garrigos P, et al 2018 GC:26,09 COG:2548 | ===
FINAL:
GC: 25,05 COG: 23,30
Ferendiuk E , et al 2019 | mmmmeeeeeeeee L s
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Fonseca R, et al

2020

Escala Tampa de

Kinesiofobia para TTM INICIAL:

Reynolds B, et al 2020 G.E: 27,32 +5,6 G.C:28,16 +5,8 | = oo
4 SEMANA:
G.E: 23,12 £ 6,2 G.C:27,48 £ 6,7

Chellapa D , et al 20200

Interpretacion de tabla 10.- El nivel de kinesiofobia fue reportado por Garrigos P,

et al y Reynolds B, et al ambos usaron la Escala Tampa de Kinesiofobia para

TTM. En el estudio de Reynolds B,et al hubo un cambio significativo tanto para

el grupo experimental como para el control, siendo mas eficaz la intervenciéon

aplicada en el grupo experimental que fue la manipulacion de alta velocidad y

baja amplitud, mientras que Garrigos P, et al no encontré diferencia significativa.

Tabla 11: Datos generales de las variables funcionabilidad de ATMy HIT-6.

Autor Principal Ar_10 d_e, Funcionabilidad de ATM HIT-6
Publicacion
Mejias G, et al 2016 | e e
indice de discapacidad TMD
INICIAL
Shentil P, et al 2017 GE :32,5 GC:325 | e
FINAL
GE:2,4 GC: 10,3
CF/ PDl INICIAL
INICIAL
Garrigos P, et al 2018 GC: 21,45 COG: 21,35 SIEAGLE'S,SQ COEL o2
FINAL . .
GC: 18,95 COG: 16,22 GC:62,23  COG: 60,87
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Ferendiuk E , et al 2019 | 0

Fonseca R, et al 2020 | o

Escala de limitacion

funcional de mandibula
INICIAL
G.E: 45,32 + 30,4
G.C:50,16 +40,5
Reynolds B, et al 2020 1 SEMANA
G.E: 32,8 +26,8 G.C:44,16
+34,6
4 SEMANA:
G.E: 21,92 +22,9
G.C:37,2 +31,0

Chellapa D, et al 2020 | 0 e

Leyenda: CF/PDI: Inventario de dolor y discapacidad craneofacial

cabeza.

Interpretacion de tabla 11.- Shentil P, et al uso el indice de discapacidad TMD,
mientras que Garrigos P,et al uso el CF/PDI y Reynolds B, et al la escal a de
limitacion funcional de mandibula. Todos los estudios tuvieron cambios
significativos con respecto a la variable de funcionabilidad de la ATM, destacando
el estudio de Shentill P,etal con el tratamiento adicional de manipulacién cervical y
toracica en el grupo experimental. En cuanto a la variable de Impacto de dolor de

cabeza, medida con el test del mismo nombre, por Garrigos P, et al si se encontro

diferencia significativa.

. HIT-6: impacto de dolor de
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CAPITULOV: RECOMENDACIONES

5.1 Recomendaciones

1. Ejecutar ensayos clinicos que comparen recursos fisioterapéuticos
especificos, indicando el tipo de ejercicio, niumero de series y
repeticiones y la posicion adecuada para su realizacion y en cuanto a
las técnicas manuales, precisar el tipo de técnica, y los parametros para

su realizacion.

2. Realizar méas investigaciones enfocandose en el ejercicio terapéutico ya
gue la evidencia es escasa, para asi poder complementar la informacion

y brindar un abordaje mas completo y seguro.

5.2 Conclusiones
1. En el estudio de Mejias G, et al. La efectividad en una sesion de la
Técnica Neuromuscular no fue efectiva en comparacion con la técnica
de simulacién de técnica neuromuscular para inhibicion de espasmo en

musculatura temporal.

2. En el estudio de Shentil P, et al. La efectividad en doce sesiones del
tratamiento conjunto con ultrasonido, electroterapia, CHC, ejercicios de
estabilizacion temporomandibular, ejercicios de correccién postural,
estiramientos y la manipulacion cervical y toracica fue mas efectiva en
comparacion al tratamiento con ultrasonido, electroterapia, CHC,

ejercicios de estabilizacion temporomandibular, ejercicios de
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correccion postural y estiramientos relacionados con el dolor, rango de

movimiento y reduccion de la gravedad y discapacidad.

En el estudio de Garrigos P, et al. La efectividad en seis sesiones el
tratamiento de técnica neuromuscular inhibitoria musculo occipital,
movilizacion articular pasiva, ejercicio de fortalecimiento, técnicas de
tejido nervioso y pautas en la region cervical fue mas efectivo que las
técnica neuromuscular en masetero y musculo frontal, ejercicios de
coordinacion de musculos masticatorios y cuidados personales, sin
embargo el tratamiento cervical y orofacial fue mas efectivo que el
tratamiento cervical para aumentar el umbral de dolor en la region

trigeminal y para producir la maxima apertura de la boca sin dolor.

En el estudio de Ferendiuk E , et al. La efectividad en cinco sesiones
de las técnicas de relajaciébn muscular segun Jacobson resulto efectiva
en comparacion con la relajaciébn post-isométrica en cuanto a la
disminucién del algia de tipo miofascial y el aumento de la amplitud de

movimiento.

En el estudio de Fonseca R , et al. La efectividad en ocho sesiones del
tratamiento de ejercicios isoténicosy técnicas de relajacion no fue efectivo

en comparacion con las pautas.

En el estudio de Reynolds B, et al. La efectividad en dieciséis sesiones
del tratamiento de manipulacion de alta velocidad y baja amplitud en la

columna cervical si fue efectivo en comparacion con la manipulacion
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simulada en cuanto a la variable kinesiofobia y funcionabilidad de ATM.
Sin embargo, para la disminucion de dolor y el rango de movimiento no

fue efectivo.

En el estudio de Chellapa D , et al. La efectividad en seis sesiones del
tratamiento con laserterapia fue mas efectiva que el tratamiento con
TENS, sin embargo, para la mejora del rango de movimientoy el alivio del

dolor, ambas fueron eficaces.
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ANEXO 01: MATRIZ DE CONSISTENCIA-OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
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