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1. RESUMEN

Pregunta: ¢ Qué tipo de terapia manual y/o ejercicios terapéuticos son més eficaces en pacientes con

trastorno temporomandibular?

Objetivo: Evaluar y comparar la eficacia de la terapia manual y/o los ejercicios terapéuticos en

pacientes con trastorno temporomandibular.

Metodologia: la presente revision bibliografica se centra en bases de datos Medline, Scopus, PEDro y
Google Scholar. Los articulos obtenidos fueron publicados entre los afios 2004 y 2014. Se incluyen un
total de 12 ensayos clinicos aleatorios. La literatura consta de pacientes con trastorno
temporomandibular que hayan sido intervenidos con técnicas de terapia manual y/o ejercicios

terapéuticos aplicados por un fisioterapeuta.

Resultados: fueron seleccionados 10 estudios de alta evidencia cientifica para demostrar que la terapia
manual combinada con ejercicio terapéutico disminuye el dolor, aumenta la abertura de la boca y

corrige la anteversion de la cabeza.

Conclusiones: la terapia manual combinada con ejercicios terapéuticos es efectiva para disminuir los

sintomas en pacientes con trastornos temporomandibulares.
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2. ABSTRACT

Question: Which type of manual therapy and / or therapeutic exercises is more effective in patients with

temporomandibular disorder?

Objective: To evaluate and compare the effectiveness of manual therapy and / or therapeutic exercises

in patients with temporomandibular disorder.

Methodology: This literature review focuses on Medline, Scopus, and Google Scholar PEDro data.
Retrieved articles were published between 2014 and 2004. A total of 12 randomized clinical trials were
included. The literature consists of temporomandibular disorder patients who underwent manual therapy

techniques or therapeutic exercises applied by a physical therapist.

Results: Three high scientific evidence studies were selected to show that manual therapy combined

with therapeutic exercises reduces pain, increases mouth opening and corrects anteversion of the head.

Conclusion: manual therapy combined with therapeutic exercises is effective in reducing symptoms in

patients with temporomandibular disorders.

Keywords: “‘temporomandibular disorder” “articular disk, temporomandibular” “anterior disc displacement
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3. INTRODUCCION

3.1. PREVALENCIA

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son la causa mas comun de dolor no dentario en la regién
orofacial (1). En Espafia existe una elevada prevalencia. Un 75% de la poblacién ha presentado algun
signo y un 33% ha padecido algun sintoma en algin momento de su vida. Es méas frecuente en
mujeres que en hombres, de edades entre 16 y 40 afios, debido a cambios hormonales, emocionales y

estrés laboral. Por lo general, las mujeres son las que acuden a la consulta médica (2)(3).
3.2. INCIDENCIA

La incidencia es de 1,8-3,9 casos nuevos por cada 100 personas al afio. Segun las estadisticas
estudiadas en la poblacion espafiola, un 5% de la poblacion (700.000 varones y 1.400.000 muijeres)
precisan tratamiento y so6lo entre un 3-7% lo demandan. El nimero de casos nuevos en la edad infantil

es muy reducido (2).

3.3.ETIOLOGIA

e La etiologia es multifactorial. Los factores que incrementan los riesgos pueden ser:

Factores fisicos (la oclusién mandibular, la postura, problemas musculares y articulares,
bruxismo).

Factores perpetuantes (ciclo mioespasmo-dolor-espasmo).

Factores bioquimicos (déficit de vitaminas).

Factores psicosociales (estados emocionales, estrés, depresion, ansiedad).

Factores genéticos (edad, sexo, catecolamina-O-metiltransferasa (COMT).

Factores traumaticos (procedimientos quirurgicos orales y maxilofaciales, tratamientos de
ortodoncia, traumas, habitos parafuncionales, hipermovilidad articular sistémica o por

traumatismos).

El factor con mayor predisposicion es el estrés, ademas de las maloclusiones dentarias, apretar o

rechinar los dientes, artritis degenerativa y tener entre 30 -50 afios (2)(4)(5).



3.4. ANATOMIA

La articulacién temporomandibular (ATM) es una articulacién doble. Se localiza en ambos lados de la
base externa del craneo, delante del oido externo. Esta articula el condilo de la mandibula con el hueso
temporal del craneo. Es una articulacién tipo diartrosis y mévil. Los movimientos simultaneos que
realizan son: la apertura y cierre de la boca (movimientos de rotacién), movimientos de translacion

(desplazamientos) y movimiento de trituracion (6)(7).

La particularidad de esta articulacion es su menisco, le aporta soporte y estabilidad. El disco articular

permite los movimientos complejos a la articulacion(8).

El disco separa la cavidad articular en dos
compartimentos. Por su parte superior articula con la
cavidad glenoidea y el condilo temporal, y por su parte
inferior se relaciona con el condilo de la mandibula.
Rocabado considera que el disco tiene cuatro superficies
articulares en cada ATM, es decir, ocho en total. Esto se
debe a que el disco se localiza entre dos superficies 6seas

(Por una parte, el disco contacta con los dos céndilos

superiores anteroposteriores, ademas de articular con los

dos condilos inferiores anteroposteriores) (9) Figura 1: Plano sagital de la ATM. Modificado de: Sosa, G. E. Deteccion
precoz de los desordenes temporomandibulares. Actualidades Médico

Odontolégica Latinoamérica, C.A. (AMOLCA). Venezuela. 2006

El disco estd compuesto de tejido conjuntivo fibroso y denso. La parte posterior del disco (tejido
retrodiscal) esta formada de tejido conjuntivo laxo. Esta estructura es delgada por su parte central y

gruesa por sus extremos, siendo la zona posterior la més gruesa (8).

La forma del disco define la morfologia del condilo y la fosa mandibular. De este modo, el disco puede
verse afectado si se producen cambios estructurales y alterar la biomecénica articular (10)(11). La
presion interarticular y la accion de los musculos elevadores (masetero, temporal y pterigoideo medial)

juegan un papel importante en la estabilidad articular del complejo condilo-disco (12).

Una de las estructuras importantes que se localizan por la parte posterior del disco es la lamina

retrodiscal o bilaminar. Este ligamento es imprescindible para que el disco se desplace correctamente



cuando la articulacién esta en movimiento. Su funcion principal es la de retroceder el disco hacia

posterior cuando abrimos la boca (10)(13).

e Dentro de la articulacion tenemos dos tipos de lamina retrodiscal (9):

- La superior, compuesta por fibras elasticas.

- Lainferior, constituida por fibras de colageno y fibras no elasticas.

Cada una de ella se caracteriza por su histologia. Esto influird en el rol que deben desempefiar en la
biomecanica articular. En el caso de que la lamina retrodiscal superior se distienda o elonge, va a

perjudicar en la integridad de la articulacion.

Otras estructuras a tener presente en la estabilidad de la ATM son los ligamentos colaterales. El disco

se inserta al condilo por los ligamentos colaterales (lateral y medial) (13)(14).

El ligamento de Tanaka también se relaciona con el disco por su parte antero medial. Este ligamento es

mucho mas resistente que los colaterales, por lo que fomenta su luxacion anteromedialmente (13)(14).

Una caracteristica importante que puede afectar al disco es la insercion de las fibras tendinosas del
musculo pterigoideo lateral superior. Cuando este musculo esta hipertonico, favorece el

desplazamiento del disco hacia anterior y medial (13)(14).

Otros ligamentos que actlan de forma accesoria en la estabilidad de la mandibula son los ligamentos

esfenomandibular, estilomandibular y el pterigomandibular (13)(14).

El disco esta ligeramente inervado por su periferia, mientras que el resto esta desprovisto de vasos
sanguineos o fibras nerviosas (8)(15). Tiene una capsula fibrosa y se nutre a partir del liquido sinovial
(16).

3.5.INERVACION

Esta articulacion recibe inervacion sensitiva y motora del nervio trigémino. La mayor parte de la
inervacion proviene del nervio auriculotemporal. La inervacion aferente viene dada por el nervio

mandibular y el resto es inervado por el nervio masetero y temporal profundo (17).
3.6. VASCULARIZACION

La irrigacion de la cabeza del condilo esté vascularizada primordialmente por la parte posterior. De ella

se encarga la arteria temporal superficial. Por la parte anterior, la arteria meningea media y por debajo,



la arteria maxilar interna. Otras arterias que participan son la auricular profunda, la timpanica anterior y

la faringea ascendente. Ademas, el condilo se nutre de la arteria alveolar inferior (18).

3.7.MUSCULATURA

La musculatura elevadora de la mandibula se clasifica en (19):

- Masetero.
- Pterigoideo externo o lateral (fasciculo superior € inferior).
- Pterigoideo interno o medial (sin contacto oclusal).

- Temporal (fasciculo anterior, medio y posterior).
Musculatura depresora de la mandibula o apertura:

- Grupo suprahioideo:

o

o

Genio-hioideo.
Milo-hioideo.

Estilo-hioideo.

Digéstrico.

Figura 2: musculatura craneocervical. Sosa, G. E. Deteccion

. . o .
Accesorios pterigoideo interno y lateral inferior orecoz de os desérdenss temporomandibuares,

- Grupo infrahioideo Actualidades Médico Odontolégica Latinoamérica, C.A.

o

o

o

o

- (AMOLCA).Venezuela. 2006
Esterno-tiroideo.

Tiro-hioideo.
Esterno-cleido-hioideo.
Omo-hioideo.

- Otros musculos importantes son el esternocleidomastoideo y los posteriores del cuello.

Musculatura que actua en la protrusién o protraccion:

- Pterigoideo lateral inferior y pterigoideo medial.

- Suprahioideos (en contra resistencia).

Musculatura que acttan en protrusion y la depresion de la mandibula:

- fibras anteriores del temporal (accesorio).

Musculatura que actua en retrusion o retraccion:



- Fibras posteriores del temporal.
- Masetero (en méxima protraccion).

o Supra e infrahiodeos accesoriamente.
Musculatura que actua en la desviacion homolateral:

- Fibras posteriores del temporal.

- Masetero (en desviacion contralateral).
Musculatura que actla en la desviacién contralateral:

- Pterigoideo externo.

- Pterigoideo medial (aumenta su accién contra resistencia).

3.8.BIOMECANICA

Para comprender cémo funciona el sistema masticatorio, analizaremos los movimientos de este
complejo articular. En la depresion y elevacion de la mandibula, el disco y el condilo se mueven de
forma simultanea (20)(21). Durante la abertura de la boca, el condilo y el disco realizan un movimiento
de rotacién fisiologico en la sinovial inferior. Sin embargo, en la sinovial superior se produce un
movimiento de deslizamiento del disco sobre la fosa mandibular. Esto ocurre cuando la mandibula se

desplaza hacia delante (movimiento de translacion) (21)(22).

El disco articular se estrecha por el centro (cuando la cabeza del cdndilo contacta con el eminencia del
temporal) y se ensancha por los extremos para que la articulacion sea mas congruente. Cuando
disminuye la presion, el disco vuelve a su estado normal y rota para completar el espacio. Todo esto
ocurre por la presion del condilo sobre el disco, por la retraccion hacia posterior de la lamina retrodiscal

superior y la accion del musculo pterigoideo lateral superior (21)(22)(23).

4. APROXIMACION TEORICA

4.1. TERMINOLOGIA

En este apartado hablaremos de los distintos sindnimos con los que pueden definirse los trastornos
temporomandibulares segun los autores. La terminologia presenta una falta de concordancia para

definirlos. A lo largo de los afios, este trastorno ha recibido diferentes términos. Autores como Okeson,
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Jeffrey, Bell y la American Dental Association (ADA), la denominan trastornos temporomandibulares, ya
que engloban todas las alteraciones funcionales que se relacionan con el sistema masticatorio.

Actualmente, es la méas popular y apropiada (24)(25)(26).

Otros autores como Mc Neill, utiliza los términos disfuncién temporomandibular (TMD) y desorden
temporomandibular. Considera que los TMD tratan de cualquier disturbio interno articular y los
desdrdenes incluyen diversos problemas clinicos que envuelven la ATM y sus estructuras (27).
Rocabado nos aporta ofros sindnimos como desordenes  craneomandibulares o

craneocervicomandibulares (28).

La ADA afirma que los términos disfunciéon temporomandibular y desorden temporomandibular son
inapropiados, porque son términos demasiados restrictivos. Sin embargo, TTM incluye problemas
asociados a la articulacion, ademas de todos los trastornos que se relacionan con la funcionalidad del

sistema masticatorio (26).

Existen discrepancias en su definicion (29) Liu y la Asociacion Dental Americana define TTM como un
conjunto de signos y sintomas presentes en el sistema masticatorio. Son una serie de condiciones
dolorosas que aparecen cuando existe una alteracion en el funcionamiento de las estructuras que
integran la articulacién. Incluyen los musculos de la masticacion, la ATM vy estructuras orofaciales
asociadas (30)(31)(32)(33).

4.2. CLASIFICACION DE LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TTM

El diagnostico de cualquier alteracion temporomandibular deriva de la evaluacion de una serie de
signos y sintomas. Actualmente, existe un sistema de clasificacion diagndstica, validada, fiable y
consensado segun expertos internacionales; miembros de la International Research Diagnostic Criteria
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), Consortium Network of the International Association for
Dental Research (IADR), miembros de la Orofacial Pain Special Interest Group (SIG), miembros de la
International Association for the Study of Pain (IASP) y miembros profesionales de otras sociedades.

La siguiente clasificacion unifica la aportada por la American Academy of Orofacial Pain (AAOP) y
RDC/TMD.
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La clasificacion de los criterios de diagnéstico de los TTM esta formada por tres grupos (34):

- Grupo I: trastornos musculares, incluyendo el dolor miofascial (la) y el dolor miofascial con
apertura mandibular limitada (1b).

- Grupo lI: el desplazamiento del disco con reduccién (lla) y el desplazamiento del disco sin
reduccion, con apertura mandibular limitada (IIb) o sin apertura mandibular limitada (llc).

- Grupo llI: artralgia, artritis y artrosis de la articulacion temporomandibular (I1).

Dentro de la clasificacion podemos encontrar diferentes subgrupos. Cada uno de ellos tiene unos

parametros de diagnésticos establecidos (ver anexo 1).

4.3. TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR

4.3.1. ALTERACION DEL COMPLEJO CONDILO-DISCO
Existen diferentes tipos de alteracion condilo-discal segun Isberg (35):

- Desplazamiento discal o subluxacion.

2o o0

o Desplazamiento anterior. SUBLUXED DISC

o Desplazamiento antero-externo.
o Desplazamiento antero-interno.
o Desplazamiento postero-externo.
o Desplazamiento postero-interno.
o Desplazamiento latero-interno.

© Desplazamiento latero-externo. Figura 3: Disco sublu;(ado. Modificado de Rocabado: Xevi

- Luxacion discal con reduccion. Verdaguer. Estudi i Tractament de 'ATM i les Disfuncions

.y . . .y Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor
- Luxacién discal sin reduccion. ,
Facial.Manresa. 2010.

En este apartado nos centraremos en el trastorno del disco desplazado hacia antero-interno, conocido
también como subluxacion céndilo-discal posterior. Recibe esta denominacion, porque a la emigracion
del disco se le suma un desplazamiento postero-lateral y superior del céndilo. Este desorden

intracapsular es el que ocurre con mayor frecuencia.

Pero, ¢por qué el disco se desplaza en este sentido? Estas consecuencias se producen por la

localizacion y funcion de diferentes estructuras anatoémicas descritas anteriormente. Su justificacion

12



tiene una clara consecuencia. Cuando los ligamentos que soportan al disco se elongan, pierden su
funcidn de estabilizacion y el disco se mueve libremente sobre el condilo. Si recordamos, la accién de
la lamina retrodiscal superior es la Unica que hace retroceder al disco en la apertura de la boca.
Entonces, cuando la mandibula esté en reposo, es el pterigoideo lateral superior el que perjudica al
disco. Si esta musculatura esta hipertonica, hara que el disco se desplace anteriormente. Con el paso
del tiempo, esta alteracion provocara el desgaste y adelgazamiento del disco por su cara posterior,
facilitando el grado de afectacion discal y aumentando su posicién antero-interna (10)(13). A todo esto,
se le suma la relacion del ligamento Tanaka. Si este ligamento esta tenso, fijara el disco hacia medial y

el funcionamiento del complejo condilo-disco quedara mas comprometido (36).

En el siguiente apartado se explicard cdmo pueden dafiarse estos ligamentos. Existe una clara
evidencia que demuestra que el complejo articular puede quedar alterado cuando existe un micro o un

macrotraumatismo.
4.3.2. MACROTRAUMATISMO

Un macrotrauma es cualquier fuerza repentina que afecte a la ATM o a sus estructuras adyacentes.

Pueden ser de dos tipos:
- Traumatismos directos (por contacto):

Ejemplo: un golpe en el mentdn cuando los dientes no estén en contacto, una caida o

un accidente de trafico.
o Traumatismos iatrogénicos (intervenciones quirurgicas bajo anestesia).

Ejemplos: extraccion de una muela de juicio o exposiciones prolongadas en la consulta

dental con la boca abierta.
- Traumatismos indirectos (sin contacto).
Ejemplo: un latigazo cervical.

Rocabado (37), Nickel (38), Paesani (39) y Learreta (40) ,concluyen que tanto los traumatismo directos
como los indirectos pueden lesionar al tejido cartilaginoso del complejo céndilo-disco. Como
consecuencia, puede provocar un desplazamiento del condilo sobre el disco, elongar sus ligamentos,

desplazar el disco interarticular y causar sintomas de clic o atrapamiento discal (41)(42).
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Hablamos de clic simple o chasquido cuando el disco interarticular presenta un leve desplazamiento
anterior. Este ruido aparece cuando abrimos la boca, cuando el condilo se desplaza desde la parte
posterior del disco hasta la zona intermedia del disco. Este clic nos indica que el disco se ha
recolocado o reducido y se ha posicionado entre el condilo mandibular y la cavidad glenoidea del hueso
temporal. Si la alteracion discal se prolonga en el tiempo, aparece el clic reciproco. Este clic aparecera
tanto en la apertura como en el cierre. Esto nos indica que el desplazamiento discal ha avanzado mas

hacia anterior y medial (10)(13).

Desde la infancia, el ser humano esta expuesto a caidas. Este hecho puede repercutir en el desarrollo
de las ATMs y provocar maloclusiones y trastornos que se asocien con la unidad craneo-cervical,
escapulo-humeral y cintura pélvica. Asimismo, pueden aparecer dolores de cabeza y oido por su

localizacidn e idéntica inervacion de las estructuras (9)(28).

Segun Learreta podemos visualizar las secuelas traumaticas mediante un laminografia de ATM. Debido
al rol que producen los macrotraumatismos, los profesionales sanitarios debemos tenerlo presente en
la historia clinica del paciente y abordarlo lo antes posible para su valoracién y tratamiento especifico
(40).

4.3.3. MICROTRAUMATISMOS

Son pequefias y repetitivas fuerzas que se prolongan en el tiempo (ej.: bruxismo). El movimiento de
rechinamiento continuo a largo plazo causa inestabilidad articular, elongacion de los ligamentos

discales y adelgazamiento del disco posterior (43).
4.34. DISFUNCIONES INTRACAPSULARES

Segun Rocabado, la ATM comprende cinco grados de luxacion temporomandibular. Las tres primeras
fases las considera como subluxaciones discales, la cuarta fase la denomina luxacién discal y la quinta

alteracion degenerativa u osteoartrosis (44).

En funcién del grado de desplazamiento anterior del disco hacia medial o lateral tendra mayor
repercusion clinica. Es por ello, que en esta revision nos centraremos principalmente en el tratamiento
fisioterapéutico de las dos primeras fases de subluxacion discal, conocida también como subluxacion

condilo-discal posterior o discotemporal anterior (44).
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e Subluxacion discal fase 1

Las caracteristicas principales que diagnostican esta alteracion anatémica funcional son (44):

- Presencia subclinica de clic al abrir la boca en los primeros 10mm.

- Desplazamiento discal anterior leve. Puede estar acompafiado de un desplazamiento lateral o
medial del disco.

- Paciente puede pasar desapercibido por la ausencia de
sonido articular con o sin dolor.

- No presenta cambios estructurales.

Figura 4: subluxacion fase 1. Modificado de Rocabado: Xevi
Verdaguer. Estudi i Tractament de TATM i les Disfuncions

e Subluxacion discal fase 2 Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor Facial.Manresa. 2010.

- Presencia subclinica de clic al abrir la boca entre los 10-20 mm, o tanto en la apertura como en
el cierre (clic reciproco).

- Desplazamiento discal mas amplio hacia anterior y medial (posicion 2).

- Lesion intracapsular cronica.

- Origen: macrotraumatismo de alta velocidad o microtraumatismo de repeticion.

Figura 5: subluxacion fase 2. Modificado de Rocabado: Xevi
Verdaguer. Estudi i Tractament de 'ATM i les Disfuncions
Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor Facial.Manresa.
2010.

4.4. MALOCLUSION
4.4.1. TIPOS DE OCLUSION DENTAL

Otro factor a tener presente en la alteracion discal puede ser la maloclusion dental. Este concepto
existe cuando los dientes estan posicionados de forma incorrecta en la arcada dental, no encajan como
deberian. Segun Angle existen tres tipos. Este autor se centra en la localizacién del primer molar

inferior para diferenciarlos (45)(46)(47):
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Clase | (normoclusion/neutroclusion): cuando la relacion anteroposterior entre los primeros molares
definitivos estan alineados, es decir, cuando la cuspide vestibular del primer molar superior ocluye en el

surco vestibular del primer molar inferior.

Figura 6: clase |. Modificado de : Mora J. Determinacion de la posicion condilar inicial en los diferentes tipos
maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79- 87.

Clase Il (distoclusion): ocurre cuando el primer molar inferior ocluye distalmente (posterior) respecto al

molar superior, por lo que la arcada inferior se posiciona hacia distal.
Esta clasificacion se dividen en:

- Clase Il Div.1 (resalte de los incisivos superiores).

- Clase Il Div. 2 (sobremordida vertical).

Las dos clasificaciones coinciden en la distoclusion. Se diferencia por la posicién de la arcada superior.

Figura 7: clase I1.Div.1 (resalte). Modificado de : Mora J. Determinacion de la posicién condilar inicial en los
diferentes tipos maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79- 87.

Figura 8: clase Il. Div. 2 (sobremordida). Modificado de: www.orthofree.com [en linea]. Consultada el 26 de Febrero de 2014.

Disponible en: http://www.orthofree.com/cms/assets/database/class-ii-div-2/angle-class-ii-divison-2-malocclusion-f.jpg
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Clase Il (mesoclusion): ocurre cuando el primer molar inferior ocluye medialmente (anterior) respecto

al molar superior, por lo que la arcada inferior se posiciona hacia medial.

Figura 9: clase ll. Modificado de :Mora J. Determinacion de la posicion condilar inicial en los diferentes tipos
maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79- 87.

Las maloclusiones dentales suelen aparecer durante el desarrollo de la denticion temporal a la
permanente, debido a los cambios que se observan en la dimensién vertical y en los planos de
oclusién. Asimismo, puede aparecer alteraciéon en el crecimiento crdneo mandibular y desarrollar
futuras maloclusiones (48)(49). Las oclusiones clase Il y Il pueden ser hereditarias y la respiracion

bucal puede influir en el desarrollo de éstas (50).

Durante la etapa de crecimiento, cuando la dimension vertical es deficiente, la mandibula adopta una
oclusion posterior respecto al maxilar superior y se desarrolla la clase Il. Por el contrario, si existe una
dimensién vertical excesiva, la mandibula tendera a anteriorizarse y desarrollar la clase Ill (51)(52). Los
ortodoncistas proponen la intervencion temprana en el manejo de la oclusion tipo Il y I, aunque segun

los estudios no existen tratamientos eficaces en la etapa de desarrollo craneofacial (53).

4.4.2. RELACION ENTRE TRASTORNO TEMPOROMADIBULAR
Y POSTURA

Se considera postura ideal cuando las estructuras que soportan al cuerpo estan en equilibrio, existe
una buena alineacion axial y frontal de los segmentos corporales, el gasto energético del sistema es

minimo y no hay dolor (54).

Hablamos de postura correcta cuando al trazar una linea en un plano sagital, la linea de gravedad
atraviesa el conducto auditivo interno, la parte anterior a la articulacion femoral, cruza por la rodilla y a

dos centimetros por delante del maléolo externo (55).
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En un plano frontal, si trazamos una linea horizontal en las articulaciones de los hombros, las caderas y

los pies, deben estar alineados. Ademas, esta linea debe coincidir con la séptima vértebra cervical (55).

La postura de la cabeza y la columna cervical es fundamental para que exista un buen equilibrio del
sistema. Cualquier alteracién puede afectar de forma negativa a la biomecanica del sistema
craneomandibular. Rocabado valora su estabilidad mediante un estudio cefalométrico entre las
vértebras cervicales y el sistema craneomandibular. Este autor tiene presente el angulo craneo

vertebral, la curvatura cervical, el espacio entre C0-C1 y el sistema hioideo (56).

El equilibrio de la postura esté intimamente relacionado con la ATM, la vista, el oido y la propiocepcion
plantar. El conjunto de ellos informan al SNC sobre la percepcién de la postura global de nuestro
cuerpo. De esta forma, entenderemos por qué el origen postural puede ser ascendente (problemas en
los pies o pierna repercuten en el sistema estomatognatico), descendente (problemas en la oclusién o
en la ATM provocan consecuencias en otras regiones, siendo los mas frecuentes), e incluso puede ser
mixto (55)(57).

De hecho, si modificamos la alteracion de la entrada de informacién errénea del sistema tonico
postural, podemos modificar la postura corporal. Segun diferentes estudios, muestran una cierta
relacion entre la postura de la cabeza y cuello, problemas en la columna, desequilibrios oclusales y
afectacién temporomandibular. Cualquier alteracién de la alineacion del cuerpo puede repercutir en
estos factores (55)(57).

Algunos estudios muestran una correlacion significativa entre trastorno temporomandibular y problemas
posturales. Se destacan la influencia de las alteraciones posturales en nifios con respiracion bucal,
clase Il de Angle, desviacion de la linea media dental, mordida abierta, mordida cruzada y asimetrias
faciales (57).

Ademas, estd demostrado que los pacientes con oclusion clase |l de Angle tienen un factor de riesgo

mayor a padecer problemas temporomandibulares comparado con las oclusiones clase | y Il (58).

Existe una cierta relacion entre el tipo de oclusion dental y la postura que se adopta, por ejemplo
(55)(59):

Maloclusién clase I:

- Postura adecuada.
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- No sobrecarga en la ATM.

- No afectacion de la columna vertebral.
Maloclusion Clase |l

- Cabeza anteversion y leve extension de la cabeza.
- Cifosis columna cervical y cuello acortado.

- Afectacion de la ATM, columna cervical, vertebral y postura.
Maloclusion Clase Il

- Cabeza en retroversion.
- Angulo disminuido de la lordosis cervical.

- Afectacion de la columna vertebral y postura.

4.5. TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA

Como hemos podido comprobar, existen muchos factores que deben ser identificados en la exploracion
y valoracion del paciente. Los diferentes profesionales deben tener una visién global de la persona y
considerar que el cuerpo humano esta intimamente interrelacionado entre si. El éxito del tratamiento
esta en la integracion del trabajo entre el fisioterapeuta, el odontélogo, el optometrista, el podélogo y el
psicologo, siendo la comunicacion entre ellos, una valiosa herramienta para conseguir los resultados
del tratamiento (60).

A partir de aqui, veremos cuales son los tratamientos en fisioterapia que tienen mayor eficacia y
evidencia clinica. Tratamientos mediante terapia manual, ejercicios activos y pasivos y correcciones

posturales, son la clave para devolver el equilibrio natural del cuerpo.

5. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

El propdsito de esta revision sistematica es evaluar la eficacia de la terapia manual y/o ejercicios

terapéuticos en pacientes con TTM.
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Los objetivos especificos son:

- Valorar la metodologia de los estudios recientes que apliquen la terapia manual y/o ejercicios
terapéuticos como intervencién en fisioterapia.

- Analizar si la terapia manual y los ejercicios disminuyen el dolor y aumentan el rango articular.

- Conocer las técnicas que se utilizan en fisioterapia para prevenir el desplazamiento del disco.

- Demostrar la importancia del abordaje de esta patologia y su repercusién en el sistema
musculoesquelético.

- ldentificar a la poblacion de riesgo.

6. JUSTIFICACION

El principal objetivo de esta revision bibliografica es comprobar mediante la evidencia cientifica, cuales
son los tratamientos con mayor validez que requieren los TTM y demostrar las repercusiones que
desencadenan las alteraciones posturales en el sistema estomatognatico y viceversa. Asimismo, se

pretende que los profesionales del campo sanitario la consideren de relevante importancia.

Segun los estudios, el tratamiento de los TTM es muy amplio, por lo que requiere un abordaje
interdisciplinar. Los profesionales de la salud tienen un papel fundamental, ya que mediante una buena
anamnesis, exploracién y valoracion clinica podemos identificar a los pacientes afectados. Para ello,
debemos tener una vision holistica para poder diagnosticar a los pacientes y obtener el mayor

beneficio en el tratamiento (60)(61).

De este modo, los trastornos temporomandibulares podrian ser detectados mediante diferentes
profesionales, desde fisioterapeutas, odontdlogos y optometristas hasta podélogos. Para poder
identificar el origen del problema se necesita formacion para entender el concepto holistico del cuerpo
humano y no buscar la causa del problema sélo en la boca o sélo en los pies, porque el problema

puede estar en otra parte del cuerpo y no saberlo.

Alteraciones posturales de los pies u oclusales desencadenan un proceso de desventaja biomecanica
en la articulacion temporomandibular y por consiguiente, producen cambios que provocan desequilibrio

en todo el organismo (55)(62).

20



7. METODOLOGIA

La metodologia empleada en esta revision bibliografica se ha centrado en las siguientes bases de

datos: Medline, Scopus, PEDro y Google Scholar. Las palabras claves que se utilizaron fueron

tLANY L]

‘temporomandibular disorder” “articular disk, temporomandibular” “anterior disc displacement “physical

LY "o

therapy modalities
y OR.

manual therapy" “exercise therapy”, combinandolas mediante los operadores AND

MeSH traducidos al espafiol

- Temporomandibular disorders (Trastornos de la Articulacién Temporomandibular).
Una variedad de condiciones que afectan a las caracteristicas anatémicas y funcionales de la
articulacion temporomandibular. Los factores que contribuyen a la complejidad de las enfermedades
temporomandibulares son su relacion con la denticion y la masticacion y los efectos sintomaticos de
otras areas que representan el dolor referido a la articulacion y las dificultades para aplicar los
procedimientos tradicionales de diagnostico de la patologia de la articulacion temporomandibular,
donde rara vez se obtiene el tejido y los rayos x son a menudo inadecuados o no especificos. Las
enfermedades mas comunes son las anomalias del desarrollo, traumatismos, subluxacion, luxacién,

artritis y neoplasia.

- Articular disk, temporomandibular (Disco articular)
Una placa de tejido fibroso que divide la articulacién temporomandibular en una cavidad superior e
inferior. El disco esta unido a la capsula articular y se mueve hacia adelante con el condilo en la

apertura libre y la protrusion.

- Manual therapy (Manipulaciones musculoesqueléticas )
Diversas manipulaciones de los tejidos del cuerpo, los musculos y los huesos de las manos o los

equipos para mejorar la salud y la circulacion, aliviar la fatiga y promover la cicatrizacion.

- Exercise Therapy (Tratamiento con ejercicios)
Un régimen o plan de actividades fisicas disefiadas y prescritas para los objetivos terapéuticos
especificos. Su proposito es restaurar la funcién musculoesquelética normal o reducir el dolor causado

por enfermedades o lesiones.
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Tras realizar la busqueda se aplica los siguientes criterios de inclusidn-exclusion:

e Criterios de inclusion

- Estudios cientificos experimentales que se realicen en el trastorno temporomandibular.

- Estudios que incluyan como intervencion las técnicas de terapia manual y/o ejercicios
terapéuticos aplicados por un fisioterapeuta.

- Estudios publicados en inglés y espafiol en los Ultimos 10 afios (2004 y 2014).

- Estudios realizados en humanos.

- Estudios con resumen disponible.
e Criterios de exclusion
- Estudios con fecha de publicacién previa al afio 2004.
- Estudios que incluyan a pacientes con intervencion quirtrgica en ATM, con traumatismo agudo

y enfermedades sistematicas (artritis reumatoides).

- Reuvisiones bibliograficas.

En la siguiente tabla se detallan los criterios de busqueda y los filtros estipulados:

BUSCADOR | PALABRAS CLAVES RESULTADOS ARTICULOS
UTILES
PUBMED (temporomandibular  disorder) OR 43 3

(articular disk, temporomandibular) AND
(physical therapy modalities)
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PUBMED (temporomandibular  disorder) OR 14
(articular disk, temporomandibular) OR
(anterior disc  displacement) AND
(manual therapy)

PUBMED (temporomandibular  disorder) OR 2
(articular disk, temporomandibular) OR
(anterior disc  displacement) AND
(manual therapy) AND (exercise
therapy)

GOOGLE “temporomandibular disorder" AND "disc = 72

SCHCOLAR | displacement " AND ("therapy manual"

OR physiotherapy OR  “exercise
therapy”)

PEDRO temporomandibular disorder 26
*Therapy:
stretching,mobilization,manipulation,
massage.

SCOPUS (temporomandibular ~ disorder  OR 61
articular disk, temporomandibular) AND Ciencias de la
(physical therapy modalities) salud.

SCOPUS (temporomandibular ~ disorder OR 35

articular disk, temporomandibular OR
anterior disc  displacement) AND

(manual therapy)
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SCOPUS (temporomandibular ~ disorder  OR 13 2
articular disk, temporomandibular OR
anterior disc  displacement) AND

(manual therapy AND exercise therapy)

8. RESULTADOS

Después de realizar la busqueda se seleccionan 14 articulos de un total de 266 encontrados. Una vez
analizarlos, 4 de ellos quedaron excluidos por no cumplir los criterios de inclusién, de los cuales me
sirvieron 2 para la discusion. Como resultante final se incluyen 10 articulos en este apartado, por lo que

se excluyen 256 articulos que no fueron Utiles para esta revision.

Los articulos seleccionados para el analisis han sido tres, ya que son los ensayos clinicos con mayor
relevancia y evidencia cientifica encontrados. Tuncer et al. (2013) nos aportan 2 ensayos clinicos
aleatorios a ciego Unico (63)(64). Von Piekartz H et al. (2013) nos muestran un ensayo clinico aleatorio
(65).

La calidad de la evidencia de los estudios incluidos se expone en la tabla 1 (ver Anexo 2). Todos ellos
tienen evidencia 1b. Para analizar los articulos seleccionados, se eligio la clasificacion de los niveles de
evidencia de Oxford (OCEBM) (Ver anexo 3) (66).

Todos los estudios utilizan test de valoracion homologados para medir los pardmetros de salud
escogidos. Los tres ensayos realizan comparativas de tratamientos para valorar la eficacia de la terapia
manual. El tamafio de las muestras tiene una media de 40 pacientes, con predominancia del sexo
femenino. Realizan un buen seguimiento clinico de valoracién. La metodologia y el disefio de los
estudios son muy especificos. Ademas, explican detalladamente las técnicas que aplican y los

gjercicios que recomiendan en casa. Es por ello, que me decanté por estos articulos.

En los ensayos de Tuncer et al. (63) se estudia la eficacia a corto plazo de la terapia manual (TM)
sumada a los ejercicios en casa (HT) que se compara con el uso exclusivo de éstos ultimos, en
pacientes con TTM. Von Piekartz H et al. analizan si la terapia orofacial (TO) asociada a la terapia
manual cervical (TMC) es mas efectiva que la TO sola, en pacientes con alteracion del movimiento

cervical, caracteristicas de cefalea de origen cervical (CGH) y signos de TTM (65).
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Los dos autores concluyen que la terapia manual y los ejercicios en casa son efectivos sobre la
reduccion del dolor, la apertura bucal y la correccion de la posicién de la cabeza hacia delante en los
pacientes con TTM. Von Piekartz H et al. demuestran que el tratamiento orofacial y la terapia manual
cervical mejora el rango articular cervical en personas que sufren dolor de cabeza, insuficiencia cervical
y signos de TTM (65).

9. DISCUSION

Tuncer et al. y Ficnar et al. utilizan los mismos criterios de diagndsticos temporomandibular segun la
clasificacion RCD/TMD. Estos autores eligieron a pacientes con dolor miofascial (la) y dolor miofascial
con apertura mandibular limitada (Ib), desplazamiento del disco con reduccién (lla). Se excluyeron a
pacientes con desplazamiento del disco sin reduccién, con apertura mandibular limitada (llb) o sin
apertura mandibular limitada (llc), artralgia, artritis y artrosis de la articulacion temporomandibular (I11)
(63)(64)(67).

Tuncer et al. y Von Piekartz H et al. consideran de relevante importancia que los fisioterapeutas que
realizan las terapias manuales en los estudios deben tener formacion profesional especializada en la

ATMy tener un minimo de afios de experiencia clinica (63)(65).

Tuncer et al. comparan variables de estudio muy interesantes al inicio y al final del tratamiento (63).
Von Piekartz H et al. ademas de las anteriores comentadas, incluye una valoracion intermedia en el

tratamiento (65).

Tuncer et al. valoran el dolor en reposo y con estrés (VAS), la maxima apertura bucal (MMO) sin dolor,
la media de puntuacién de cambio (MCS) en el VAS y la menor diferencia detectable (SDD) en MMO
sin dolor (63). Von Piekartz H et al. por el contrario, valoran el dolor y la hipomovilidad de las cervicales
superiores. También utilizan el test de PAM (maniobra anteroposterior C3) y el test de rotacidén en
flexion (FRT) que valora el ROM de las cervicales altas (C1-C2) (65). Segun Hall 2010, las pruebas

diagnésticas que se utilizan en este estudio son fiables (68).

El estudio de Tuncer et al. tuvo una duracién de 4 semanas. Todos los pacientes reciben 30 mint. de
terapia manual tres veces por semana. En cuanto al programa de los ejercicios en casa s6lo especifica

el tiempo (30 mint), pero no las series ni el numero ni las repeticiones (63)(64).

Sin embargo, detalla las técnicas que el fisioterapeuta realiza cuando aplica la terapia manual. Estas

son las siguientes: la movilizacion de tejidos blandos (masaje de friccién profunda de los muasculos
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doloridos, intra-extraoral), movilizacion ATM (técnicas de distraccion caudal, traccion ventro-caudal,
ventral, desviaciones medial y lateral), estabilizacion de la articulacion temporomandibular (se ejerce
tensién isométrica suave y contraresistencia), coordinacién de los ejercicios (apertura guiada y
movimientos de cierre de la mandibula), movilizacion de la columna cervical (traccion y traduccion),

relajacion post-isométrica y técnicas de estiramiento de los mUsculos masticatorios y del cuello (63).

También se describen las recomendaciones y los ejercicios que los pacientes hacen en casa (HT).

Se les informan sobre la posible etiologia del dolor, se les dan consejos ergonémicos, les explican
ejercicios y técnicas de respiracion, técnicas de relajacion, ejercicios de correccidn postural y ejercicios
mandibulares (movimientos activo-asistido, estiramientos musculares, movimientos de abertura y cierre

de la boca, ejercicios de deslizamiento medial y lateral con resistencia) (63).

Después de analizar los resultados del ensayo de Tuncer et al. cabe destacar que el coeficiente de
correlacion intra-clase (ICC) para VAS y apertura méxima de la boca sin dolor (MMO) fue altamente
significativa (>90%) (Ver anexo 4). EI VAS disminuy6 en los dos grupos y hubo una mayor mejora para
el VAS con estrés en el grupo MT+HT (p< 0,001). Esto quiere decir que el VAS con estrés era diferente
entre los dos grupos después del tratamiento, por lo que los resultados clinicos del VAS con estrés en
el grupo tratado con TM +HT, fueron mas efectivos (91,3%) (Ver anexo 5). El Tratamiento durante
cuatro semanas mediante la MT+HPT tiene un efecto clinicamente significativo sobre el dolor y la
apertura bucal maxima sin dolor en los pacientes con TTM (desplazamiento discal con reduccion),

comparados con el tratamiento unico de HT(63).

Tuncer et al. realizan otro estudio donde nos demuestran que la terapia manual combinada con
ejercicios en casa disminuye el dolor de la ATM y corrigen la posiciéon adelantada de la cabeza en
pacientes con TTM. Los parametros de poblacion y los criterios de inclusion-exclusion fueron los
mismos que en el estudio anterior. Se comparan las 3 variables anteriores (VAS con/sin estrés, MMOO)
y se afiade la valoracion de la posicién de la cabeza. Se tuvo como referencia el angulo entre el plano
horizontal (oido externo) y linea vertical (C7), con cabeza y brazos relajados. Raine and Twomey (69)
demuestran que estas medidas de valoracién postural tiene una alta fiabilidad. Sefalar, que ningun
sujeto sabia que se le iba a valorar la postura (64).

En referencia a las técnicas de fisioterapia, el grupo de TM recibi6 las mismas técnicas descritas en el
estudio anterior, ademas de técnicas de liberaciéon miofascial y ejercicios centrados en la cabeza y
cuello (tension isométrica suave y contraresistencia y la movilizacién de cervical).

El grupo de HT se le ensefia un programa de educacién que incluye: auto-masaje, estiramiento de los

musculos de la masticacion y el cuello, ejercicios de movilizacién activa mandibular, ejercicios para la
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coordinacion de la ATM, la cabeza y la postura. Los pacientes se trataban ellos mismos y el

fisioterapeuta corregia a los pacientes que no hacian bien los ejercicios (64).

Tuncer et al. demuestran que el tratamiento mediante la terapia manual combinados con ejercicios en
casa puede ser efectivo para reducir los sintomas y mejorar el estado funcional de los pacientes que
sufren de TMM y desplazamiento discal con reduccion (ver anexo 6). Los resultados publicados en este
estudio y los aportados por La Touche R.et al. (70), Huggare JA. et al.(71), De Wijer A. et al. (72),
afirman la clara evidencia cientifica presente entre la relacion de la postura anteriorizada de la cabeza 'y
los sintomas TTM (64).

Los programas de MT y HT son practicamente los mismos en los dos ensayos. La Unica diferencia es

que en funcién de las necesidades del paciente, aplicara unas maniobras u otras.

Segun las conclusiones de Tuncer et al. en sus dos ensayos clinicos, un programa de terapia manual
combinado con ejercicios en casa son eficaces para disminuir el dolor, aumentar la apertura de la boca
y corregir la anteversion de la cabeza en pacientes con desplazamiento discal anterior con reduccion
(63)(64).

Von Piekartz H et al. realizan técnicas diferentes; el grupo de terapia orofacial recibié tratamiento para
los puntos gatillos, la tension de los musculos masticatorios y zona con movilidad restringida. En
algunos casos, se aplicaron técnicas para desensibilizar los tejidos del nervio craneal y ejercicios en
casa individualizados, mientras que el grupo de terapia manual cervical consistia en realizar
movilizaciones pasivas del cuello, manipulacion cervical de alta velocidad si fuera necesario, ejercicios

de estiramiento y fortalecimiento de la zona cervical (65).

Los resultados demuestran una diferencia significativa en todos los movimientos del cuello después de
3 meses de tratamiento con terapia orofacial, sobretodo en la extensién y rotacion de la cabeza,
mientras que en el otro grupo no hubo ningun cambio (ver anexo 7). El dolor y la hipomovilidad
registrado fue mayor en las vértebras (C2-C3), mejorando significativamente a los 3 y a los 6 meses en

los pacientes que recibieron tratamiento orofacial (ver anexo 8) (65).

Nascimento MM et al. nos aportan un estudio clinico aleatorio a ciego Unico. Concluye que la aplicacién
de fisioterapia con anestesia local del nervio auriculotemporal reduce el dolor en los pacientes con

TTM (desplazamiento discal sin reduccion) (73).
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Un detalle importante que se debe destacar es la poblacién de estudio (n: 20). En el ensayo clinico se
incluyeron los dos sexos de forma aleatoria, pero el azar se decant6 sélo por las mujeres. El autor lo

justifica por la alta prevalencia de la poblacion femenina (73).

Por otro lado, resaltar que el 29,4% de los pacientes (66/224 inyecciones) tenian paralisis del nervio
temporal y del facial, un 0,44% (1/224) hematoma y 2,23% (5/224) aspiraciones positivas. La alta tasa
de paralisis del nervio facial puede estar justificada por el contacto cercano de nervio facial con el

nervio auriculotemporal (73).

Ficnar T. et al. en su estudio solo utiliza los ejercicios musculares segun Schulte,(técnicas de auto-
masaje, ejercicios de apertura de la boca) (67). Los resultados de este estudio dicen que en la
palpacion extraoral de la musculara, hubo una reduccion general en la sensibilidad a la presidn en los
tres grupos (CO, SS, SB). Sélo hubo una mejora significativa de la apertura de la boca dentro de los
grupos con tratamiento con férulas oclusales (SB y SS). El estudio resalta que estos efectos fueron
mas rapidos en el grupo con férula semiacabada (SB), mientras que en el grupo de CO no se
encontraron diferencias significativas. Este efecto puede deberse al estiramiento de la musculatura
hipertdnico y al mayor grosor de la férula (SB). En este estudio no se incluyen estiramientos
mantenidos y existe una falta de explicacion de la terapia manual que se utiliza (67).

En cambio, Tuncer et al. aportan detalladamente los ejercicios en el tratamiento mediante TM + HT y

obtienen cambios significativo sobre el dolor y la apertura bucal maxima sin dolor a las 4 semanas (63).

Respecto a las ventajas de las férulas SB, mostraron tener un uso préactico y rapido, ya que no es
necesario retocar la oclusion y se ajusta instantaneamente al maxilar del paciente. Sin embargo, Fricton
et al. en 2010 concluyeron mediante un meta-anélisis que las férulas estabilizadoras duras y con un
correcto ajuste oclusal , tienen una alta evidencia en el tratamiento del dolor en el TTM comparados

con aparatos sin oclusion y sin ningun tratamiento (74).

Por otro lado, comentar que la terapia manual que reciben los pacientes en este estudio de Ficnar T.et
al. no es tan especifica como la que nos aporta Tuncer et al. en sus tratamientos. A parte, Ficnar T. et
al. combinan la terapia manual y los autoejercicios con AINEs y relajante muscular, por lo que no se
puede valorar la efectividad de la terapia manual en cuanto a la reduccién del dolor por el efecto

adverso de los AINEs y los relajantes musculares (67).

Lo mismo ocurre en el estudio de Haketa T. et al. donde utilizaron dos grupos de intervencion; unos

fueron tratados con férula y otros con movilizaciones de la ATM. A las ocho semanas de tratamiento la
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apertura de la boca mejoré en ambos grupos. Se encontrando diferencias significativas en cuanto al
tiempo en el grupo que fue tratado con movilizaciones y autocuidados. Es de mencionar que durante el
estudio también recomendaron AINEs, por lo que tampoco se puede valorar la eficacia de estas

técnicas (75).

Mulet M et al. (76) nos aporta un estudio a doble ciego. EI método que utiliza en su estudio es parecido
al de Tuncer et al. (64) Craane B et al.(77), Haketa T et al. (75). Anastassaki A et al. (78), ya que todos
estos autores coinciden y demuestran el efecto tan positivo que tiene informar e instruir a los pacientes
con sintomas del TTM (76)(78).

Mulet M et al. en este caso, compara la eficacia de los ejercicios 6x6 de Rocabado de forma individual
y las recomendaciones de autocuidado por otra parte. De esta forma, un grupo sélo recibié las
recomendaciones que el fisioterapeuta le facilito, mientras que el otro grupo, ademas de los consejos
anteriores realizé los ejercicios 6x6 de Rocabado (ver anexo 9). Este estudio se llevo a cabo durante 4
semanas y se valord la intensidad de dolor de la mandibula, del cuello y la postura de la cabeza en

pacientes con dolor miofascial y desplazamiento discal con reduccion (76).

Los pacientes recibieron informacién y educacion de autocuidado, para prevenir los sintomas de TTM.
Se les informd sobre: evitar apretar los dientes, morderse el labio, comer chicles, dormir boca abajo,
masticar sélo por un lado, realizar amplitudes brusca de la abertura de la boca, evitar la cafeina, dieta
libre de dolor y la ingesta de calcio. También se le recomendd la aplicacidn de calor y hielo (76).

Al grupo que se le asignd los ejercicios 6x6 de Rocabado, tuvieron que realizar 6 tipos de ejercicios y 6
repeticiones cada dia. Ningun autor de los anteriores comentados detallé las repeticiones en sus
estudios. Una vez recogido los resultados ambos grupos tuvieron una mejora significativa en el dolor

miofascial después de 4 semanas (P < 0.001) sin diferencias entre ellos (76).

Anastassaki A et al. demostraron y resaltaron en su estudio lo importante sobre instruir a los pacientes
con TTM sobre los ejercicios mandibulares. El estudio que llevd a cabo esta compuesto por una
muestra elevadamente alta de pacientes con TTM. Este autor, ademas de los ejercicios, informé a
1927 pacientes sobre los sintomas, la etiologia, la influencia del estrés en este trastorno y la
importancia de evitar habitos parafuncionales (no apretar los dientes, mascar chicles). De estos
pacientes, 776 (29%) fueron diagnosticados de desplazamiento discal (481 con reduccion y 295 sin
reduccion). El género mas frecuente fueron hombres jovenes con desplazamiento discal con reduccion

que al inicio del tratamiento describieron tener molestias menores y completaron el tratamiento en
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menos de 4 visitas. El resto, fueron pacientes con desplazamiento discal sin reduccién que describieron
tener molestias severas y necesitaron méas de 8 visitas (78).

Se tomd nota del grado de molestia de 1732 pacientes en la primera y ultima cita. Al inicio, mas de la
mitad de ellos tuvieron molestias severas y muy severas. Al finalizar el tratamiento, mas de un 85% de
los pacientes notaron una mejoria (ver anexo 10) (78).

Al final del estudio, se concluyd que hubo una mejora significativa en pacientes con desplazamiento
discal sin reduccién, artritis y pacientes con mialgias de la musculatura masticatoria, mientras que las

personas con dolor orofacial no especifico tuvieron un peor prondstico (78).

Volviendo al estudio de Mulet M et al. se observaron cambios positivos en el angulo craneal (SC: -1,49
grados; SC +: 1,76 grados; P <0,01). No se demostré una mejoria en la postura de cabeza hacia
adelante (76).

Aungue se usaron protocolos terapéuticos para el tratamiento de la postura, este estudio no evalué el
efecto terapéutico especifico de las técnicas que se utilizaron. Sin embargo, Tuncer et al. (64), La
Touche R. (70), Huggare JA. (71), De Wijer A.et al. (72), nos presentan un estudio mas actualizado
donde encontraron cambios en la posicion de la cabeza adelantada. Resaltar que en ese estudio si se
aplico terapia manual (64).Von Piekartz H et al. (65) Raine and Twomey, presentaron un ensayo en el

que demuestran la alta fiabilidad de las medidas de valoracion postural que existen hoy dia (69).

Segun los resultados que se llevd a cabo en el estudio de Craane B et al. la reduccion de los sintomas
mejoraron significativamente con el tiempo, independiente de la terapia dada (terapia manual y
consejos para prevenir sintomas). Se encontraron diferencias significativas entre los sujetos
diagnosticados de desplazamiento discal con reduccidn sin apertura limitada (lIb), y los pacientes con
desplazamiento sin reduccion (lic) en el MMO active, MMO passive y PPT masseter. Apertura de la

boca, mejoré mas en el grupo (IIb) que en el grupo lic (77).

Mulet M et al. (76) a diferencia de Craane B et al. si que tuvo presente la medicién de la especifica del
cumplimiento de los pacientes con respecto a ejercicios en casa. Por lo que puedo haber afectado a los

resultados de este estudio (77).

Por otro lado, Craane B et al.(77) solo incluyeron en la terapia manual movilizaciones, ejercicios y
masaje. En ninglin momento se detalla que el paciente recibiera estiramientos. Haketa et al. estudiaron
a pacientes con el mismo diagndstico que Craane et al. (77), TTM (con desplazamiento discal sin
reduccion). Haketa et al. (75) compararon pacientes con tratamiento de férula, y otro grupo de

pacientes con tratamiento de terapia manual (movilizaciones de la ATM y autoejercicios). Una
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diferencia clara que tuvieron en cuenta Haketa et al. fue la aplicacién de estiramientos isométricos de
apertura y cierre con una duracién de 30 seg. 4 series, 2 veces al dia. Al final del tratamiento se
concluye que hubo una mejora significativa en el ROM mandibular y en la disminucion del dolor en los
dos grupos. Aunque se vio una mejora mas rapida en cuanto al dolor en el grupo que combind
movilizaciones de la ATM, autoejercicios y férula (75). El inconveniente de este estudio fue que a todos
los pacientes se les recetaron AINEs pero no se llevo un control de la cantidad ni de las personas que

lo tomaron (75).

Gomes CAF et al. demuestra que el masaje terapéutico de los musculos maseteros o la férula oclusal
(tipo Michigan) aumentan igualmente el ROM mandibular en pacientes diagnosticados con TTM (Ver
anexo 11). Se encontré una leve diferencia significativa en cuanto al efecto en el tratamiento con la
férula (Ver anexo 12) (79).

Carmeli E et at. nos aportaron dos protocolos muy efectivos sobre el tratamiento con terapia manual
aplicado a pacientes con TTM y desplazamiento discal con reduccion. El estudio presentaba una
muestra de 36 pacientes; 22 sujetos (66 %) tenian dolor (> 3.5) y 14 pacientes (38,8 %) tenian
movimiento limitado (< 36 mm) en el inicio del estudio. Después del tratamiento, los sujetos tratados
con movilizaciones y ejercicios activos, demostraron una disminucion significativa del dolor (p < 0,05) y
también se encontraron diferencias significativas en el ROM de apertura bucal (p < 0,05). Sin embargo,
el grupo que recibid tratamiento con férula blanda de reposicionamiento no mostraron ninguna

disminuci6n significativa en ambas variables (p>0,05) (ver anexo 13) (80).

Zhang F-Y et al. Hizo un estudio a doble ciego donde comprobo la eficacia de la férula oclusal en
pacientes con dolor miofascial crénico del musculo masetero. Se encontré que el 89 % del grupo que
fue tratado con férula o bien se recuperé completamente (39 %) o mejoré clinicamente (50 %), mientras
que solo el 22 % del grupo placebo tuvo una mejoria esponténea. Concluye que la férula oclusal podria
eliminar o mejorar los signos y sintomas de los pacientes con TTM con dolor miofascial.

El anélisis con electromiografia indica que el uso de férulas oclusales pueden reducir el grado de fatiga

de los musculos de la masticacion (81).

Sea cual sea el enfoque terapéutico, Maitland sugiere que el aspecto mas relevante de la terapia
manual es que las personas se sientan comodas y confien en su fisioterapeuta.

“Una movilizacidn manual precisa y exacta puede restaurar los componentes de tejidos blandos y
duros de la ATM para el alineamiento anatémico correcto, y por lo tanto, devolver el conjunto de la

funcién biomecanica apropiada“’(80).
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10. CONCLUSION

Una vez analizados todos los articulos de esta revision bibliografica, se aportaran los hallazgos mas

relevantes que nos ofrece la literatura.

Después de conocer los diferentes tipos de trastornos temporomandibulares que existen, todos los
profesionales debemos basarnos en los mismos criterios de diagnosticos para poder hablar un mismo
idioma. La clasificacion de criterios diagnéstico RCD/TTM es un método fiable y valido a nivel
internacional, para poder guiarnos por ella. Asimismo, en la anamnesis y en la exploracion clinica
debemos tener una visidn global del paciente para poder detectar cualquier relacion que pueda influir

en la articulacién temporomandibular (postura, habitos parafuncionales, etc).

Un programa de terapia manual combinado con ejercicios en casa son eficaces para disminuir el dolor,
aumentar la apertura de la boca y corregir la anteversién de la cabeza en pacientes con

desplazamiento discal con reduccion.

Por otro lado, existe una clara evidencia entre la postura anteriorizada de la cabeza y la presencia de
sintomas TTM. Es por ello, que debemos tener una vision global del paciente para poder identificar a la

poblacion de riesgo.

La terapia manual cervical combinada con terapia orofacial, mejoran el rango articular cervical en

personas que sufren dolor de cabeza, alteracion del movimiento cervical y signos de TTM.

Los ejercicios terapéuticos pueden ser una alternativa eficaz para disminuir el dolor orofacial y los

sintomas del TTM en sujetos con dolor crénico (>6 meses).

El masaje terapéutico de los musculos de la masticacion y el uso de férula oclusal (tipo Michigan)

aumentan por igual el rango articular mandibular en pacientes con TTM.

Las férulas oclusales (tipo Michigan), ademas de la terapia manual combinada con ejercicios en casa y
estiramientos isométricos mejoran la apertura de la boca y reducen el dolor en pacientes con

desplazamiento discal sin reduccién.

Existe una alta evidencia cientifica que nos inculcan a los profesionales, a darle una fuerte relevancia
clinica sobre informar a las personas que padecen trastornos temporomandibulares sobre su patologia.
Educar al paciente para que evite los habitos parafuncionales, instruir y corregir los ejercicios en casa,

nos aportara un mayor beneficio en el tratamiento con terapia manual. Ademas, si recomendamos un
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programa de ejercicios individualizado, evitaremos la presencia de sintomas en la articulacion

temporomandibular.

El programa de terapia manual se debe llevar a cabo durante unas 4 semanas, dependerad de la
gravedad y de la evolucion de paciente. Las terapias manuales que realice el fisioterapeuta, se deben

aplicar durante 30 minutos, dos/ tres veces por semana.

A continuacion, se detallard las técnicas que el fisioterapeuta debe incluir en el programa de

tratamiento, que seran:

- Movilizacion de tejidos blandos (masaje de friccion profunda de los musculos doloridos, intra-
extraoral).

- Movilizacion de la ATM (técnicas de distraccion caudal, tracciéon ventro-caudal, ventral,
desviaciones medial y lateral).

- Técnicas de estabilizacion de la articulacion temporomandibular (se ejerce tension isométrica
suave y contraresistencia.

- Coordinacion de los ejercicios (apertura guiada y movimientos de cierre de la mandibula.

- Movilizacion de la columna cervical (traccién y traduccion).

- Relajacion post-isométrica.

- Técnicas de estiramiento de los musculos masticatorios y del cuello.

- Técnicas de liberacion miofascial.

- Ejercicios centrados en la cabeza y cuello (tensidn isométrica suave y contraresistencia).

También se debe prescribir recomendaciones y ejercicios para que el paciente los realice en casa de

forma combinada. De forma que realizara 6 tipos de ejercicios y 6 repeticiones cada dia (Ver anexo 9).

Las recomendaciones que deben recibir son: la posible etiologia del dolor, consejos ergonomicos,
evitar los habitos parafuncionales (evitar mascar chicles, comerse las ufias), técnicas de respiracion,
técnicas de relajacion, ejercicios de correccion postural y ejercicios mandibulares (movimientos activo-
asistidos, estiramientos musculares, movimientos de apertura y cierre de la boca, ejercicios de
deslizamiento medial y lateral con resistencia) y estiramientos isométricos (30 segundos /4 series / 2

veces al dia).
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11. LIMITACIONES Y LINEAS DE FUTURO

Una linea de futura investigacion seria analizar el ruido o chasquido de la ATM y la recolocacion discal
en pacientes con TTM a través de la terapia manual, ya que en ningun articulo de los incluidos en esta

revision, tuvieron presente el analisis de estas variables.

Asimismo, después de comprobar los riesgos que ocurrieron por la aplicacion de la anestesia en los
pacientes con TTM, hace que me cuestione si es necesario adormecer el nervio auriculotemporal para
aliviar los sintomas de los pacientes con TTM. Afadir un tercer grupo comparativo donde se aplique la
terapia manual y ejercicios en casa seria otra forma de demostrar la eficacia de este tratamiento.
Ademas, cuando se bloquea el nervio no podemos tener un feedback por parte del paciente para saber
si la técnica que aplica el fisioterapeuta esta siendo positiva o por el contrario, empeoraran los
sintomas y agravara la lesién. Una pregunta que dejo abierta es: 4 si el efecto analgésico se
consiguiera aplicando crioterapia? Seria un buen remedio para prevenir los riesgos de la anestesia,

reducir el dolor y tener un “"mejor”" control del feedback con el paciente.

La dificultad principal para poder comparar los resultados entre los estudios es que la mayoria de ellos,
utilizaron combinaciones de ejercicios, por lo que fue imposible valorar la eficacia de cada una de las
técnicas de forma individual. Ademas, en algunos grupos que realizaron ejercicios en casa y terapia
manual se combinaron con recomendaciones preventivas de autocuidado, las cuales incluian el uso de
calor y frio para disminuir el dolor. Por lo tanto, tampoco se pudieron valorar los efectos de los
ejercicios o la terapia manual por si solos en determinados ensayos clinicos. Esto mismo ocurri6 en

otros estudios, al combinar AINEs y relajantes musculares con la terapia manual o ejercicios en casa.

De modo que, se deben mejorar las técnicas de intervencion, aumentar las muestras de estudio y
elongar el tiempo de investigacion de los ensayos para evaluar los efectos de ciertas técnicas de forma

especifica.

Otras de las limitaciones que puede contener este trabajo, es que por temas econdémicos no tuve en
cuenta los articulos de pago. Por otro lado, tampoco se incluyeron las revisiones sistematicas. Esto se
debe a que fui muy exhaustiva a la hora de elegir el tema de investigacidn y seleccionar los criterios de
inclusion. Las revisiones que encontré en ciertos buscadores, combinaban demasiados tratamientos de

fisioterapia y analizar sélo la eficacia de la terapia manual iba ser complicado.
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13. ANEXOS

1. Clasificacion de los trastornos temporomandibulares. Modificado de Schiffman E. et al.

|.TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM)

1. Dolor articular

A) Artralgia.
B) Artritis.

2. Trastornos de la articulacién

A) Trastornos del disco articular:
1. Desplazamiento del disco con reduccién.
2. Desplazamiento del disco con reduccion con la apertura limitada.
3. Desplazamiento del disco sin reduccion con la apertura limitada.
4. Desplazamiento del disco sin reduccion sin la apertura limitada.
B) Trastornos de hipomovilidad
1. Adherencias / Adhesion.
2. Anquilosis.
a. Fibroso.
b. Osea.
C) Trastornos de hipermovilidad.
1. Dislocaciones:
a. Subluxacién.

b. Luxacion.

3. Enfermedades articulares

A) Enfermedad degenerativa de las articulaciones.
1. Osteoartrosis.
2. Osteoartritis.
B) Artritis sistémica.
C)
D)
E)

Condilisis / reabsorcion idiopatica condilar
Osteocondritis disecante

Osteonecrosis
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F) Neoplasia

G) Condromatosis sinovial

4. Fracturas

5. Trastornos Congénitos

A) Aplasia.
B) Hipoplasia.
C) Hiperplasia.

IIl. TRASTORNOS MUSCULOS MASTICATORIOS

1. El dolor muscular

A) Mialgia:

1. Mialgia local.

2. Dolor miofascial.

3. Dolor miofascial referido.
B) Tendinitis.
C) Miositis.

D) Espasmo.

2. Contractura.

3. Hipertrofia.

4. Neoplasia.
5. Trastornos del Movimiento:

A) Discinesia orofacial.

B) Distonia oromandibular.

6. Dolor muscular masticatorio atribuido a sistémico / trastornos de dolor central

A) Fibromialgia / dolor generalizado.

Ill. DOLOR DE CABEZA
1. Cefalea por TTM.
IV. ESTRUCTURAS ASOCIADAS

1. Hiperplasia coronoidea
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2. Tabla de resultados.

ARTICULOS | ANO | POBLACION INTERVENCION CONCLUSIONES NIVEL DE
EVIDENCIA
2013 N: 20 Un estudio clinico aleatorio a ciego unico. La aplicacion de 1b
Nascimento 2 grupos | *Objetivo: evaluar la eficacia de la terapia fisica y el bloqueo anestésico del fisioterapia con anestesia
MM et al. (73). (10/10) nervio auriculotemporal como tratamiento para trastornos de la articulacion local del nervio

Ambos sexos

Edad:

anos.

>18

temporomandibular.
*Procedimiento:

Grupo 1: sometidos a un ciclo de 8 bloqueos con anestésicos local del
nervio auriculotemporal (1 por semana) de 1 ml de bupivacaina 0,5 % sin

vasoconstrictor durante 8 semanas.

Grupo 2: recibieron bloqueo anestésico y la fisioterapia (movilizaciones,

masajes y ejercicios de estiramiento musculares+ ejercicios en casa).
*Duracion: 30 minutos 1 vez a la semana (tratamiento clinico).

*Valoracion: inicio y final del tratamiento 12 semana, 4% semana y 2 meses.

auriculotemporal dié
resultados mas eficaces
en cuanto a la reduccion
del doloren los

pacientes con TTM.
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*Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados segun RDC/TMD: desplazamiento del disco con
reduccién (lla), desplazamiento discal sin reduccién y con apertura
mandibular limitada (IIb), artralgia (Illa) y (VAS) entre 3-9.

*Criterios de exclusion:

Pacientes con tratamiento previo con la farmacoterapia y uso de aparatos
oclusales. Sintomas relacionados con otras enfermedad del sistema
estomatognético (dolor de muelas, neuralgia), dolor debido a enfermedad
sistémica (artritis reumatoide), la fibromialgia y la historia de trastornos

psiquiatricos.

Tuncer AB, et
al. (63).

2013

N:40

N:9 hombre

N:31mujeres

Edad: 18 -72

Ensayo clinico aleatorio a ciego unico.

*Objetivo: valorar la eficacia a corto plazo de la terapia fisica en casa
(HPT) por si sola, comparada con la terapia manual (MT) y la terapia fisica

en casa (MT+HPT) en pacientes con TTM.
*Procedimiento:
2 Grupos

a) Tratamiento de terapia fisica en casa (HPT)
b) Tratamiento de terapia manual (MT) + (HPT)

El tratamiento durante
cuatro semanas
mediante la MT+HPT
tiene un efecto
clinicamente significativo
sobre el dolory la
abertura bucal maxima
sin dolor en los pacientes

con TTM. Comparados

1b
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2 grupos:

*Duracién (MT): 30 minutos (3 veces/ semana) durante cuatro semanas.

con el tratamiento Unico

an: 20 *Valoracion: inicio y final del tratamiento: de HT.
(GHy15M) - Dolor en reposo y con el estrés (VAS).
Edad  media - Maxima apertura bucal (MMO) sin dolor.
34,8124 - La media de puntuacion de cambio (MCS) en el VAS.
b)n:20 - Menor diferencia detectable (SDD) en MMO sin dolor.
(4H y 16 M) *Criterios de inclusion:
Edad  media Pacientes diagnosticados segun RDC/TMD: dolor miofascial (la) y dolor
370+ 14.6 miofascial con apertura mandibular limitada (Ib) y con desplazamiento del
disco con reduccién (lla).
*Criterios de exclusion:
RDC/TMD: desplazamiento discal sin reduccion, con apertura mandibular
limitada (lIb) o sin apertura mandibular limitado (lic), artralgia, artritis y
artrosis de la articulacion temporomandibular (Il1).
2013 N:40 1b
Ensayo clinico aleatorio. Los resultados de este
Tuncer AB, et N:9 hombre

al. (64).

N:31mujeres

*Objetivo: comparar la eficacia de la terapia de ejercicios en casa (HT) y la

terapia manual (TM) en pacientes con TTM.

*Procedimiento:

estudio sugieren que la
MT combinada con la HT

para el tratamiento de
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Edad: 18 -72

2 grupos:

a)n: 20
(5Hy15M)

Edad media
348+124

b)n:20
(4Hy 16 M),

Edad media
370+ 14,6

2 Grupo:

- Grupo 1:tratamientos de terapia fisica en casa (HPT)

- Grupo 2 :tratamiento de terapia manual (MT) + (HPT)
* HT recibio educacion y ejercicios posturales.

* MT recibi6 educacion, ejercicios posturales y movilizaciones de las

articulaciones temporomandibulares y de los tejidos blandos.
*Duracién (MT): 30 minutos (3 veces/ semana) durante 4 semanas.
*Valoracion: inicio y final del tratamiento.

- Postura de la cabeza.

- Dolor en reposo y con el estrés (VAS).

- Maxima apertura bucal (MMO) sin dolor.

- La media de puntuacion de cambio (MCS) en el VAS.
- Menor diferencia detectable (SDD) en MMO sin dolor.

*Criterios de inclusion y exclusion:

*|ldem al articulo anterior.

TTM, es mas eficaz que
la HT sola. Sobre todo, a
corto plazo, en la
reduccion del dolor y
corrige la posicion

adelantada de la cabeza.
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Craane B et
al. (77).

2012

N:49

Ambos sexos

2 grupos:

a) N:23
Edad media 35
anos

b) N:26
Edad Media 39
afos

Ensayo clinico aleatorio.

*Objetivo: valorar la eficacia de la terapia manual en la reduccion de dolor,

en pacientes con TTM con y sin desplazamiento discal.
* Procedimiento:

2 Grupos:

a) Tratamiento de terapia manual + consejos.

b) Consejos sobre TTM.
*Todos recibieron instrucciones sobre el funcionamiento normal de la
mandibula y que los habitos parafuncionales podrian aumentar el dolor.
Recibieron instrucciones de mantener los musculos de la mandibula
relajada, y para evitar contactos dentarios no funcionales y apertura de la

boca excesiva (verbal y por escrito).

* Valoracion (inicio /3/6/12/26/52 semanas):
- VAS.
- Maximal active mouth opening (MMO active) and (MMO passive).
- Pressure pain threshold (PPT).
- McGill Pain Questionnaire (MPQ).

Este estudio demostr6 un
efecto positivo
significativo de

informar e instruir a los
pacientes con
desplazamiento anterior
del disco sin reduccion.
La fisioterapia no aport6
un efecto adicional. Hubo
una mejora significativa
con el tiempo,
independientemente de

la terapia.

1b
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- The Mandibular Function Impairment Questionnaire (MFIQ).

*Masetero superficial (PPTmass) y temporal (PPTtemp) apretando los
dientes.

*Duracion (1 afio).
*Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados segun RDC/TMD: desplazamiento discal sin
reduccion, con apertura mandibular limitada (IIb) o sin apertura mandibular
limitado (llc) y (VAS) =3,5mm.

*Criterios de exclusion:

Traumatismos, enfermedades sistémicas, trastornos cervicales, trastornos
neuroldgicos, de drogas o alcohol, y el uso de antidepresivos o medicacion
hormonal. Con tratamiento de sintomas de TTM dentro de los 2 meses

anteriores.

Ficnar T. et al.
(67)

2013

N:
(21/21/21)

3 grupos

61

Ensayo clinico aleatorio.

*Objetivo: comparar la eficacia de la reduccién del dolor miofascial con
tratamientos mediante la terapia manual (*CO), los aparatos oclusales

semiacabados (SB) y los aparatos oclusales hechos en laboratorios (SS) en

Los resultados sugieren
que los TTM deben ser
tratados de forma
conservadora. Hubo una

reduccion general en la

2b
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Ambos sexos:
M (80%)

H (20%)

Edad %18 -
80.

E. Media: 35

afos

pacientes con TTM.

* Procedimiento:

3 grupos:

Grupo 1: (CO) Terapia manual +autoejercicios +AINEs+ relajante
muscular.

Grupo 2:(SB) Férula oclusal SOLUBruxW (prefabricada,
semiacabadoy termopléstica).

Grupo 3: (SS) Férula estabilizacion fabricada en laboratorio (registro

de mordida con cera y montaje en el articulador facial).

* Grupo 2 y 3 se les dijo que usar el aparato oclusal cada noche y dos

horas durante el dia (total de 10 horas).

*Valoracion: 14 dias/ 2,5 meses.

Dolor miofascial.

Apertura de la boca.

*Duracion: 2,5 meses.

*Criterios de inclusion:

Pacientes diagnosticados segun RDC / TMD: dolor miofascial (la) y dolor

sensibilidad a la presion
en los tres grupos (CO,
SS, SB). Pero sélo hubo
una mejora significativa
de la apertura de la boca
dentro de los grupos con
tratamiento con férulas
oclusales (SB y SS).

En los casos de abertura
de la boca restringida, el
uso de aparatos
oclusales semiacabados
ofrecer una alternativa
inmediata y temporal
comparada con las

férulas de laboratorio.
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miofascial con apertura mandibular limitada (Ib), desplazamiento del disco

con reduccion (l1a) y artralgia (llla).
*Criterios de exclusion:

Otros diagnésticos RDC/TMD, pacientes con aberturas de la boca < 20 mm,
artritis reumatoides, prétesis completa, enfermedades graves, con radiacion
maxilofacial, los traumatismo maxilofacial, alérgicos al plastico, neoplasias y

problemas de salud mental.

Anastassaki A,
etal. (78).

2004

N: 3194
74% mujeres
26% hombre

Edad % 9 -90

anos.

Edad media de

42 anos.

4 Grupos :

Estudio de investigacidn retrospectivo.

*Objetivo: estudiar la poblacion de pacientes en una clinica especializada
en TTM durante 8 afios. Asi como evaluar las posibles asociaciones entre
los factores de relacionados con las caracteristicas del paciente,

diagnésticos, tratamientos y resultados de los tratamientos.
*Procedimiento:
- De 2594 pacientes:

- 3 de cada 4 personas (1927 pacientes= 74%) fueron instruidos para

llevar a cabo ejercicios terapéuticos de la mandibula.

Una gran mayoria de los
pacientes responden
positivamente y en
pocas visitas, en los
métodos tradicionales de

tratamiento conservador.

Los ejercicios
mandibulares tuvieron un
elevado efecto en los
signos y sintomas de
TTM.

1b
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<20 afos

21-40
anos

41-60
afos

>60 afos

- 1450 (56%)= férulas oclusales.
- 765 (29%) pacientes= ajustes oclusales.
- 319 (12%) paciente recetas con AINEs.

*Todos los pacientes recibieron informacién sobre los factores etioldgicos,
las caracteristicas principales, los sintomas, evitar habitos parafuncionales y

masticar chicles.

- Ejercicios mandibulares (2 grupos: A) tratamiento Unico y B)

tratamiento combinado).

- Se combinaron diferentes tratamientos: férula interoclusal, ejercicios
musculares, ajustes oclusal, AINEs, relajantes musculares, inyecciones

intramusculares y acupuntura.
*Duracion (8 afios):

- Numero de visitas clinica varid % 1y 49.
*Valoracion:

- Calificacion de las molestias subjetivas de antes y después del tratamiento
de acuerdo con una escala 5 puntos: 1 = no o insignificante, 2 = leve, 3 =

moderado, 4 = bastante severa, 5 = muy grave.
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*Criterios de inclusion:
Pacientes diagnosticados TTM. Ver anexo
*Criterios de exclusion:

Pacientes con desordenes psiquiatricos, desordenes glandulas salivales,
sindromes congénitos, periodontitis, pericoronaritis, maloclusiones y

bruxistas.

Haketa T et al.
(75).

2010

N:52

4TMy 6 H

Edad media 38
(£15)

Ensayo clinico aleatorio.

*Objetivo: comprobar la eficacia de las movilizaciones con autoejercicios, y
el tratamiento con la férula oclusal en los sintomas de pacientes con

desplazamiento discal sin reduccion.
*Procedimiento:

2 Grupos:
a) Tratamiento con férula oclusal (espesor duro).

b) Tratamiento con movilizaciones de la ATM y autoejercicios.

* Todos recibieron recomendaciones verbales sobre la patologia, protocolo
de autocuidado generales, higiene postural, dieta blanda. Ademas, a todos
se les prescribe AINEs (3 /dia).

* Férula->colocarsela para dormir.

Las férulas oclusales y
las movilizaciones
articulares con
autoejercicios, mejoran
los apertura de la boca
en pacientes con
desplazamiento discal
sin reduccion, después
de 8 semanas de

tratamiento.

El tratamiento mediante
movilizaciones de ATM
reduce los sintomas de

apertura con dolor, antes

1b
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* Protocolo de ejercicios apertura y cierre/ isométricos en apertura (30seg)/

estiramientos/ 4 series/ 2 veces al dia.

*Valoracion (4 y 82 semana):
- Apertura maxima con y sin dolor.
- VAS.

“Limitation of Daily Functions for the TMD Questionnaire”.
*Duracioén:
8 semanas.
*Criterios de inclusion:

Ambos sexos >18 afios, dolor en la apertura de la boca de la ATM afectada,
sintomas >2 semanas de evolucién, Abertura de la boca <40 mm;

diagndstico desplazamiento discal sin reduccion.

*Criterios de exclusion:

Enfermedades sistémicas, no quieren férula y / o terapia de ejercicio, toma
regular de analgésicos, ansioliticos, antidepresivos, y psicotropicos, la falta
de dientes y / 0 con una prétesis removible, pero tener una restauracion de

dentadura parcial fija durante 1 afio.

que la férula, en
pacientes con
desplazamiento discal

sin reduccion.
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Gomes CAF et
al. (79)

2014

N :28
Ambos sexos

%18 y 40 afios

2 grupos:

a)N:14
(10 My 4H)
Edad media

30.10 + 5.80.

b)N:14
(10My 3H)

Edad
29.70 £ 3.10

media

Ensayo clinico aleatorio a ciego Unico

*Objetivo: comprobar los efectos del masaje terapéutico en comparacion
con el tratamiento de férula oclusal, en el ROM de apertura, en las personas

conysin TTM.

*Procedimiento:

2 Grupos:
a) Tratamiento con masaje terapéutico.
b) Tratamiento con férula oclusal (tipo Michigan).

c) Grupo control (sin tratamiento y sin TTM).

*Maniobra protocolo adaptado de Biasotto Gonzélez (técnicas de
amasamiento y deslizamiento unidireccional  musculos masetero y
temporal). 30mint 3 veces /semana.

* Férula (para dormir) /ajuste oclusal a las 2 semanas.

*Valoracidn (inicio y final del tratamiento):
- ROM mandibula (calibrador).
- Acortamiento lateral derecho.

- Acortamiento lateral izquierdo.

El masaje terapéutico de
los musculos de la
masticacion y el uso de
férula oclusal aumentan
por igual el ROM
mandibular en pacientes
con TTM.

La férula oclusal tuvo un
minimo efecto
significativo en
comparacién con el

masaje.

1b
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cN:14

*Duracion:

(10MH) 4 semanas.

Edad media: *Criterios de inclusién:

30.87+6.20 - Diagnéstico con /sin TTM (indice amnésico de Fonseca).
- Ambos sexos, edad entre 18-40 afios.
*Criterios de exclusion:
Falta de dientes, pacientes con ortodoncia, antecedentes de enfermedad
neuromuscular, uso actual de analgésico, antiinflamatorio o relajante
muscular, tratamiento colateral de terapia fisica para TTM.

Von Piekartz | 2013 N: 43 Ensayo clinico aleatorio. 1b
Heet al. {65) 2T M/MTH Determinar si el tratamiento orofacial (TO) y la terapia manual cervical El tratamiento orofacial y

(TMC), es més efectivo que la TMC sola. En pacientes con alteracion del la terapia manual cervical
movimiento cervical con caracteristicas de CGH y signos de TTM. fue mas eficaz que la

2 grupos: terapia manual sola, en
*Procedimiento: ,

(N21/N 22) cuanto a la mejora del

2 Grupos: ROM cervical en
a) Grupo de tratamiento (TO + TMC). personas que sufren

Edad:  18-65 , dolor de cabeza,

afios b) Grupo de tratamiento con TMC.

insuficiencia cervical y
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E. media 37

anos

*TO (PG+ T +restriccion ATM + EC+TA)-> Tratamiento orofacial.
TMC (MP+MAV+EC)—> Tratamiento habitual.

*Duracion:

Ambos grupos recibieron un total de 6 sesiones de tratamiento de 30 min

(durante un min. de 3 semanas y max. 6 semanas).

*Valoracién (antes del tratamiento, después de 6 sesiones, a los 3 meses y

a los 6 meses):
ROM cervical:

- FRT (test de flexion-rotacién C1-C2).

- Test PAM (examen manual de la parte superior de C3).

*Criterios de inclusion:
Dolor de cabeza >3 meses y con algunos rasgos de CGH y signos de TTM.

*Tener al menos uno de los cuatro signos de TTM segun criterios (Dworkin
y Leresche, 1992).

*Criterios de exclusion:

Previo tratamiento de ortodoncia.

signos de TTM.

Estos resultados,
sugieren que las
personas que sufren de
dolor de cabeza 'y
cervicalgias. Deben
recibir tratamiento
orofacial adicional en la
ATM.
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Mulet M et al.
(76).

2007

N: 45
43My2H

Edad media 24

anos

2 grupos

Ensayo clinico aleatorio a doble ciego.

*Objetivo: compara la eficacia de los ejercicios 6x6 de Rocabado con
recomendaciones de autocuidado y las recomendaciones de forma
individual en la reduccion del dolor y la anteversion de la cabeza en sujetos

con dolor miofascial.
*Procedimiento:
2 Grupos:

a) Autocuidado (SC).
b) Autocuidado (SC) y ejercicios 6x6 Rocabado.

*Duracién: 4 semanas.
Ejercicios 6x6 Rocabado (6 ejercicios/ 6 repeticiones/ dias).
*Valoracidn (inicio/1? semana/ 4°semana).
Dolor.

- NGRS (dolor: m. masticatorios).
*VAS (masticacion y musculos cervicales) y * NGRS (musculos

cervicales).
Postura (inicio/final).

- Cambio en la postura de la cabeza en el plano sagital C7). De pie,

Tanto los ejercicios 6x6
de Rocabao como los
autocuidados por si
solos, disminuyen la
intensidad del dolor
miofascial de la
mandibula y cuello a las

4 semanas.

1b
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distancia horizontal desde el trago del oido con el acromion del

hombro (3Space — fastrak).
Cambios sintomas generales (final de tratamiento).

- Escala de 5 puntos (sin sintomas, mejor, sin cambios, peor y mucho

peor).
Nivel de cumplimiento /ejercicios (12 semana y 4 semana).

- Nivel 0, <20%; nivel 1, 20% a 40%; nivel 2, 40% a 60%; nivel 3,
60% a 80%; y el nivel 4,> 80%.

*Criterios de inclusion:

*Diagnéstico de dolor miofascial de los musculos masticatorio.

* Diagnosticos coexistentes de TTM y artralgia con desplazamiento del disco
con la reduccién segun la RDC / TMD.

*(NGRS) >4.

Duracion dolor >6 meses, frecuencia = 0 >3 dias/semana.

*Criterios de exclusion:
*Enfermedades sistémicas, patologia dental, desorden orofacial,

desplazamiento del disco sin reduccion. Ingesta de analgésicos +3/semana.
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Abreviaciones: (VAS): escala analégica visual. (RDC / TMD): research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders. (H): hombre. (M): mujer. (MT):
manual therapy. (HT): home Therapy. (PPA): placa de posicionamiento anterior. (DGFDT): sociedad Alemana de Diagnostico y Terapia Funcional. (CO): terapia
manual +autoejercicios +AINEs+ relajante muscular. (SB): férula oclusal semiacabada, SOLUBruxW. (SS): férula oclusal de laboratorio. (TO): tratamiento
orofacial. (TMC): terapia manual cervical. (CGH): diagnéstico de dolor referido desde el cuello hasta la cabeza, limitacién del movimiento del cuello y el dolor de
cabeza en la palpacion de la columna cervical superior. (ROM): rango de movimiento. (PG).punto gatillos. (T): tension muscular. (EC): ejercicios en casa. (TA):

terapia adicional. (MP): movilizacién pasiva. (MAV): manipulacién de alta velocidad. (NGRS): Numbered Graphic Rating Scale.
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3. Clasificacion de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM).

Tabla 8. Clasificacidn de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBAD™

Gradode Nivelde  Tratamiemts, Promostico e kisforia Diagnastics Disznéstice Estndio:
idenci " " fiferencial y -
";-"_, Fll.i — P— l“-i'-' ﬁ“
:-1‘_5“ lenci P
A 1a B5 con ho- F5 de estadios de B35 de estadios diag- B.5 con ho- B con bomo-
maogensifad cobortes, con homo-  nosticos de mivel 1 mogeneidad gensidad de
de EC contro-  geneidad, o sea que {alta calidad), con de estudios esnadios econd-
Iados con inchrya estodios con homopensidad o sea de cohaortes micos de nivel 1
asigmacion resultados compara-  que inchiya estodins prospectivas
aleatoria bles, en la misma con resultados com-
direccion ¥ validadas  parables v en la mis-
en diferentes pobla-  ma direccion ¥ en
clones diferentes cenimos
clinicos
Ib EC individoal  Esmidios de cohartes  Esmadios de cohortes  Esmudio de Analisis bazado
con imervale  indniduales con um que validen la calidad  cobores pros- en costes o al-
de conflanza  seguimiento mayoer de  de una prueba especi-  pectiva con tematvas chni-
estrecho 80% de lacoborte vy fica conestandar de buen sep- Camente semsi-
validadas enunasela  referencia adecuado mienta bles; RS dela
poblacion (independientes de k evidencia; & in-
prusha) o a partir de clryenda anali-
alzonimos de estima- 515 de la semsibe-
cion del prongstico o lidad
de categorizacion del
diapnostice o probado
&0 un centro cknice
1c Eficiencia Besultados apartirde  Pruchas diagmosticas  Series decasos  Amalisis abso-
demosmada la efectividad yoode  coo especificided tam  todos o ningw-  luto en terminos
por la practica  su eficacia demosirada  alia guemresultade o del mayar valor
clinica. Consi-  atraves de umestadie  positive confirma el o peor valor
dera cuande de cohartes. Series de  diapmostico v con
almmos pacien-  £asos todos o ninmune  sensibilidad @an alta
185 OIUSTED que un reulado
amtes da ser negativa descarta
evahmdos el diagnastico
B r BSdecstudios  E.S de estudios de B de estudios diag- E.5 (con ho- ES (con bomo-
de cohartes, cohorte refrospectiva  nesticos de mivel 2 mogeneidad)  pensidad) de
con bomoge- o de grupos comtroles  (mediana calidad) con  de estudios esnadios econd-
neidad oo Tades enun EC,  homogenesdad by mejores  micos con mivel
con homogenesdad mayor a X
b E:zmudio de Esmadio dz coharte Esmadios explorato-  Esmudios de Arclizis basadas
cohores indi-  reirospectiva o sega- oS que, a Taves cobortes re- en costes o al-
vidual con miento de confroles de una regTesion lo- rospectivas o femativas climi-
seEImienta oo tratados en un B, gistica, determinan de seguimisnto  camente sensi-
inferior a 80% o GPC po validadas factores sipnifican- insuficienfe bles; imitada a
(imchrye EC voz, ¥ validados com revision de la
de baja calidad) estandar de referencia evidanciy, & in-
adecuade (indepen- cluyende um
disntes de la prasba) analisis de sen-
sibilidad
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Tabla 8. Clasificacién de los miveles de evidencia de Oxford (OCEBM)™ (Contimmaciin)

Gradode Nivelde  Tratamiemto, Promostico e kisforia Diagnastice Diagnastice Esfudioz
i = N fiferencial y —
";-".. Fll.i o tudis de l“-i'-' ﬁ“
'_rul.ml'm Jenci fecisis
X Estadios eco-  Investipacion de re- Estudios eco-  Andiformas o
logicos o de sultados en sahad logicos estudios de resul-
resultados en tados en sakd
salind
la B5 de estudios ES con homogeneidad  BS con bo- ES con bomo-
de casos ¥ con- de estadsos 3by de mogensiiad gensidad de
troles, con ho- mejor calidad de estadios estudios 3hy
mageneidad 3b ¥ mejores mejores
ki Estudios ds ca- Comparacion enmas- Estadio oo
5065 ¥ coniroles carada y objetva de un consecutive de
individuales sspectro de uma coboriz coherts, o ana-
de pacientes que podria lisis ooy Hmita-
normalmente sar exa- do de la pobla-
minado para un de- cion basado en
terminado trastomo, pocas alternati
pero el estandar de Vs 0 Costes,
referencia no se aplica pstimaciones de
a tedos los pacientes dains de mala
del estodie. Esnadios calidad, pero
00 CODSECUiives © sm intluyendo ana-
la aplicacion de un lizis de la sensi-
sstandar de referencia bilidad que in-
COTPOTAL VAI-
ciones clinica-
mente sensibles
C 4 Sene de cases,  Serie de casos yests-  Esmadio de casos y Seriesdecasos  Amalisis sin
estdios de dins de cohortes de contrales, con esca- o estandares  amalisiz de sensi-
cobortes, v ds  promostico de poca 5050 5in estindares  dereferencis  bilided
505 ¥ CoD- calidad de referencia mde- ohsoleins
troles de baja pendiente
calidad
i ] 5 Oipinicn de Opinion de experios  Opimion de experios  Opinion de Opmion de ex-
enpeios i o evallion crifica  sinevalmcion crifica  ewxpertos sin pertos sin eva-
evahiacion axplirita, ni basada explicita, o basada evaluacion luacion crifica o
crtica expl-  en fisiclogla, o en en fisiologla, ni en cotica expl-  basado en teoria
cita, nibasads  tabajo de imvestipa-  tabajo de investipa-  cita, mibazsada  ecomomica o en
en fiziclogia,  cidm juicieso ni en cidn juiciose ni en en fiziclogia,  “principios fim-
mi en mabajo  “principios fonda- “principios fmda- ni =n mabaje  damentales”
de mvestiza mentales” menfales™ de mvestiga-
it juicioso ciom juicioso
ni en “prmci- ni en “princi-
pios fimda- pios funda-
mentales™ mentales”

GPC: Gula de practica clmica. Estadios con homogensidad: S refiere a gue incluya estudios con resulfados comparables v en

Ia misma direccion
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4. Caracteristicas de la poblacién de estudio antes del tratamiento.

Table 1  Baseline characteristics of the study population.

HPT MT-HPT p
{n = 20) {n = 20)
Gender (female/maleja 15/5 16/4 1.000
Age (years)" 34.8+12.4 37.0 + 14.6 0.611
Height (cm)® 166.4 £ 7.5 163.8 £ 7.9 0.291
Weight (kg)” 62.6+99 641+86 0612
Complaint duration 141 497 13.0 4 11.8 0.565
{months)®
Diagnosis (ADDwR/MP)®  14/6 1743 0.451
Effected side 5/M10/5 9/8/3 0.389
{left/right/bath)®
WAS at rest [mm}d 175 £ 2.5 23.0 £ 23.6 0.446
VAS with stress (mm)?  66.5 + 20,6 62.5 + 20,5 0.542
MMO (mm)* 90461 3B6L6T 0.865

n: sample size, HPT: home physical therapy, MT-HPT: manual
therapy in conjunction with home physical therapy, ADDwH:
anterior disc displacement with reduction, MP: myofascial pain,
WAS: visual analog score, MMOD: pain-free maximum mouth
opening.

* Chi — square test.

" Independent sample t-test.

“ Mann—Whitney Uf test.

9 Repeated measures MANOVA.

5. Intensidad de dolor en reposo y con estrés en los grupos de tratamiento.

Table 2 Changes of pain intensity of the treatment groups.

Outcome variables  Treatment  Baseline® After MCs? p value?
groups intervention® Time Treatment  Time‘treatment
VAS at rest”
HPT" 175+ 21.5 4.5+ 10.0 —34.6 <0001 0.86 0.15
MT-HPT' 23.0 4+ 23.6 0.5+ 2.2 —59.2
VAS with stress®
HPT® 66.5 + 20.6 43.5 + 20.8 —35.7 <0.001 <0.001 <0.001
MT-HPT' 62.5 + 20.5 7.0+ 12.6 —-91.3

* Mean - standard deviation.

" Mean change score in percentage.

“ Wisual analog score in millimeters.

9 Repeated measures MANOVA,

* Home physical therapy.

" Manual therapy in conjunction with home physical therapy.



6. Resultados sobre el dolor (VAS) en reposo y con estrés, y postura de la cabeza adelantada.

Table 2. Results of pain (Visual Analog Scale, mm) at rest and with stres, and forward head posture of

study groups.
Home exercise therapy Manual therapy
(N=20) (N=20)
X+SD X+SD p
Pain at rest (VAS, mm)
Before treatment 17.5+£21.5 23.023.6 >0.05
After treatment 4.5£10.0 0.5+2.2 >0.05
p<0.05* p<0.001°
Pain with stress (VAS, mm)
Before treatment 66.5+20.6 62.5+20.5 >(.05
After treatment 43.5+20.8 7.0+12.6 =0.001
p<0.001° p<0.001°
Forward head posture (degrees)
Before treatment 32.6+4.2 33.7+7.1 =0.05
After treatment 35.5£39 41.0+4.1 <0.05
<(0.05° <().05°
a: Comparison between before and after treatment in groups.

7. Resultados de la amplitud de movimiento de la columna cervical antes, después de 3 meses y
después de 6 meses de intervencion en cada grupo.

(Grupo terapia habitual N=18 y grupo de terapia orofacial N=20).

Results of range of movement of the cervical spine before, after 3-months and 6-months post-intervention in each group {usual care group n = 18, orofacial care group n=20).
Mean values (SD), mean change scores and 85% confidence intervals (Cl).

Usual care group Orofacial care group
Baseline 3 Months 6 Months Baseline 3 Months 6 Months
Mean (5D} Mean (5D} & change Mean (SD) & change Mean (SD) Mean (SD) & change Mean (5D) & change
scores +95% Cl scores +95% C1 scores +95% ClI scores +95% C1
Flexion 467 (1.7 45.1 (15.7) 46.1(12.2) 452 (15.7) 59(72) 61.1(7.6)
-1.7+96 1.1+£97 1375 £ 6.2° 21+49
Extension 61.1 (8.7) 609 (8.6) 502(7.8) 568 (12.1) 760 (85) 726 (7.0)
-0.1 60 -1.7+£572 191 £ 7.0° -335+55
SFleft 357 (11.8) 36.7 (114) 36.1(11.8) 326 (.00 401 (7.8) 48.5 (6.6)
1.0 +8.07 —067 + 81 75 + 5.6 8.5+ 48"
SFright 428 (8.7 39.7 (86) 43.4(8.5) 397 (8.7) 439 (69) 49.2(5.1)
08 =59 -02+58 42+52 5.0 =42
Rot left 60.8 (185) 540 (183) 61.1(18.0) 4.0 (184) 774 (83) 78.7(8.1)
1.1 = 16.6 -08 =122 234 +9.4° 1.3+54
Rot right 549 (2000 52.2(182) 55.2(19.8) 52.2(183) 76.5 (102) 79.1 (8.9)
155+ 13.6 -13+ 136 244 £98° 26+ 6.1
FRT left 237 (7.0) 258 (62) 24.6(6.2) 228 (6.9) 28.5(3.7) 30.9(2.7)
22 £ 46 -12+43 52 +3.6% 23+22°
FRT right 233 (8.6) 26.7 (73) 24.2(7.4) 21.7(8.7) 302 (2.1) 31.13 (2.5)
34 £148 -25+ 51 84 427 1.1+1.6

FRT: Flexion rotation test.
SF: Side flexion.
Rot: Rotation
* Indicates significant change from previous assessment point.
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8. Frecuencia de dolor y de hipomovilidad durante las valoraciones de las cervicales altas.

Table 2

Frequency of pain and hypomobility during manual examination of the upper cer-

vical spine.

Palpated Group Pain Hypomaobility

level Base 3 Months 6 Months Base 3 Months 6 Months

C1 Usual care 6 1 0 3 B 4
Orofacial 4 0 0 & 3 1]
care

c2 Usual care 27 17 24 30 32 26
Orofacial 29 4 1 26 14 ]
care

3 Usual care 32 11 28 16 22 27
Orofacial 30 1 23 22 19
care

9. Ejercicios 6x6 de Rocabado.

1) Rast position of the tongue l 5o }\ { ) !
*Make a “cluck” sound with your tongue. N \-A,'
*Maintain this position. Place front third of tongue against - — . 3

palate with slight pressure. Do not allow tongue to touch (N 48 ) A5
any teeth. = r et 1 ]
*Breathe through your nose. Be aware of using your —— | k K5
diaphragm for breathing versus the muscles In the front of hoorrect Comoct.
your neck.
2) Shoulder posture

*At the same time pull your should blades together and downward.

y
| f ;‘-— L r\:J '4
- ¥~ ‘ A'uv;
|———ma " ——_
} ——
= 0 _—

3) Stabllized head flexion

*Clasp hands firmly behind your neck to firmly stabilize neck.

*Keep head straight, then nod your head forward.

LB L
._ " ,h“‘_ ) L‘v
fy
Iy
- |
Fa) [ o ol |
Incorrect Correct

4) Axial extension of the neck
*Do these motions all at once, gently: nod your head, giide
your neck backward, and stretch your head upward.
eThink of your chin being comfortably closer to your neck.

5) Controf of TMJ rotation
eHold tongue In correct position (exercise 1).
eMonitor TMJs with your index fingers over the TMJs.
*Open and close your mouth, stopping If you feel the
condyle ("ball™) of the Joint move forward against your
fingers. Do not allow your tongue to leave your palate.
*Chewing In this shortened range Is helpful.
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6) Rhythmic stabilization technique
*Tongue In correct position.
*Grasp your chin by placing your Index fingers aver your chin
and your thumbs under your chin.
*Apply gentle resistance sideways to nght, then left.
*Apply gentle resistance to opening and closing.
*Do not allow Jaw to move, le, do not use excessive force.

Rocabado’s 6 X 6 exercises.
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10. Calificaciéon de las molestias subjetivas de antes y después del tratamiento, de acuerdo con
una escala de 5 puntos: 1 = no o insignificante, 2 = leve, 3 = moderado, 4 = bastante severa, 5

= muy grave.

45

1
scale paint

Fig. 3. Rating of subjec Jmpluiulj before and afier treatment according to a S-point scale (1 = no or
tsignificant, 2 = mild, 1;— wderate, 4= fal { SEVETE, .'h='.t::}.w't:'.t::'t:}.
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11. Comparacién intragrupal e intergrupal sobre ROM mandibular.

Table 1. Inragroup and Intereroup Comparison of Mandibular ROM

Massage Group Occlusal Splint Group Asymptomatic Comparison Group
Measure Pre Post Pre Post Pre Post
MMO 43 .84 (3.99)>* 50.32 (5.63) 4241 (3.12)k4 47.17 (3.53) 49,88 (5.48) 49.75 (5.35)
RLE 6.64 (2.13)° 7.81 (2.33) 705(167)° 921 (1.48) 807 (2.78) .05 (2.79)
LLE 6.52 (1.39) 812 (1.75) 733 (134" 931 (1.40) T7.71{3.07) 7.76 (3.08)

Data expressed as mean (SD).

LLE, left lateral excursion; MM, maximum active mouth opening; RLE, right lateral excursion.
* Significant difference when compared with post-massage group (P < .001).
b Significant difference when compared with post-occhsal splint group (P < .001).

o

¢ Significant difference when compared with post-massage group (P < .001).

£

Significant difference when compared with post-occhisal splint group (P < .001).

® Significant difference when compared with post-massage group (P < 001).
" Significant difference when compared with post-occlusal splint group (P < 001).

12. Efecto clinico usando el calculo cohen d.

Table 2. Clinical Effect Size Caleulated Using Cohen d

Significant difference when compared with pre—asymptomatic companson group (P = .002).
Significant difference when compared with pre—asymptomatic comparison group (P < 001).

Groups MMO RLE LLE
Massage * asymptomatic compan son 001 -003 005
Occlusal splint * asymptomatic comparison —0.12 023 027
Massage * occlusal splint 014 -036 -047
LLE, left lateral excursion; MMO, maximum active mouth opening;

RLE, right lateral excursion.
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13. Resultados del estudio de Carmeli E et at.

Table 1: Data on all patients

No  San A& t Bain Ranps
" . @n%‘rﬂ raﬂz: loved Timtadion
(jpaars) (PR 05) fmamj
beforalafter Boforalaftor

Locatian

Group A
1 F = 10 i 20
: P = 15 ETE} SO/S0
1M oM 0 ¥lE] 7007
£ P oW &0 ETe} ELTE
Tt F 50 m 505
& F [ a 244
T OF m £ ETe} br ]
E M = 100 FlE] 3040
T F W 10 an EFET]
woF 18 - ET |
n o F m 5 an 3173
2 F =B &0 m e
oM M 10 ETe} 40080
W OF M@ 5 an EEL
B F @ 0 an FIEr)
w F 2 10 1 L
T OF % a0 ETE} EFET]
1w OF m £ A ELTE
Maan 301 136 AR I6IGTE
3o 5] 181 17¥ER cOnE13
Group B,

1 F W 10 ar ErITE
I F ;% 10 an ELTS
T F N [ Lr] 2507
£ M m - T ErITE
T M m 5 an g
E F @ &0 an 2602
T F 0 EN! ELTT
i oM 10 an 7
a F ;% a0 i 7
Waan E 27 Aa M2
3o £d 15 14713 EOVEE
Group B,

woM I 40 2 EE)
noF m 10 ! ELEL
1 OF M 15 11 T
12 F 2 g 1 ErET]
w OF & &0 m EHE
B M m 0 e EETET)
B M m p1: 1 ETTEL
T OF =B T m EETED
M B\ - 0 351
Waan = 23 1SN 34347
s o4 15 13710 RG]
Total

moan 95 15 ZEMAd IGO0
s ] 158 1&n2 CWEd

Laft

Right
Right
Laft

Right
Right
Right
Right
Laft

Right
Right
Laft

Right
Right
Right
Right
Laft

Right

Right
Right
Right
Laft
Right
Latt
Right
Right
Laft

Right
Right
Right
Right
Right
Laft

Right
Right
Laft

Group Az Soft flat plane ocdlusal repaositioning splint.
Group B: Manual mobilsation and acdive saeroses.
Growp Bz Pain was dominant.

Growp By Decroasa of ROM wes dominant (< 36 mmi.

Table 2: Number of patients suffering from
various levels of pain before and after treatment

Pain laval - FA

o ! z 3 4 £
Growp & {splint
Before - - g ] c -
Aftar - - £ 1 2 -
Growp B {physiotherapyl
Beiore - 1 B 13 5 1
Aftar El | 1 - -

Paln-physiopathology Instrumant (PR

0 = na paiin 3 = moderate pain
1 = slighit pain 4 = moderate-severs pain
2 = milkd paiin L = savers pain
o [] & soe
.
" B o
F- [Jeaw
&
|8
ks
£
i
g
=
1
5 4 3 2 1 H
Fain lawal - PP

Fg X Number of patients suffering from various
l=vels of pain

Tahble 3: fverage observed pain level before and
after treatment (18 patients per group)

Bafora Aftar Ttest Ol o
X i X 50 i@} value wvalua
Pain levels
Growp &
a0 173 2E3 1.68 NS 107 =005

Gm.;g B
Z 1LE 1.44 1.2 0.os 1.106_<0.05

Mouth opening range
Growp &

¥*.3 e ITE b.13 N5 154 =005
Gro

F.I'llwn'| ED 423 b.5 005 446 <005
Group By

Mz EE ITE B.1 005 446 <005

Maan EE 399
] L] B3
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