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1. RESUMEN 

Pregunta: ¿Qué tipo de terapia manual y/o ejercicios terapéuticos son más 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. 

Metodología: la presente revisión bibliográfica se centra en bases de datos Medline, Scopus, PEDro y 

Google Scholar. Los artículos obtenidos fueron publicados entre los años 2004 y 2014. Se incluyen un 

total de 12 ensayos clínicos 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 científica para demostrar que la terapia 

manual combinada con ejercicio terapéutico disminuye el dolor, aumenta la abertura de la boca y 

corrige la anteversión de la cabeza. 

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

síntomas en pacientes con trastornos temporomandibulares. 

Palabras clave: “temporomandibular disorder” “articular disk, temporomandibular” “anterior disc 

displacement “physical therapy modalities”  “manual therapy" “exercise therapy” 
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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 

“physical therapy modalities”  “manual therapy" “exercise therapy” 
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3. INTRODUCCIÓN 

 

3.1.  PREVALENCIA 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) son la causa más común de dolor no dentario en la región 

orofacial (1). En España existe una elevada prevalencia. Un 75% de la población ha presentado algún 

signo y un 33% ha padecido algún síntoma en algún momento de su vida. Es más frecuente en 

mujeres que en hombres, de edades entre 16 y 40 años, 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 año. Según las estadísticas 

estudiadas en la población española, un 5% de la población (700.000 varones y 1.400.000 mujeres) 

precisan tratamiento y sólo entre un 3-7% lo demandan. El número de casos nuevos en la edad infantil 

es muy reducido (2). 

3.3. ETIOLOGÍA 

 

 La etiología es multifactorial. Los factores que incrementan los riesgos pueden ser:  

 

- Factores físicos (la oclusión mandibular, la postura, problemas musculares y articulares, 

bruxismo).  

- Factores perpetuantes (ciclo mioespasmo-dolor-espasmo).  

- Factores bioquímicos (déficit de vitaminas).  

- Factores psicosociales (estados emocionales, estrés, depresión, ansiedad).  

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

- Factores traumáticos (procedimientos quirúrgicos orales y maxilofaciales, tratamientos de 

ortodoncia, traumas, hábitos parafuncionales, hipermovilidad articular sistémica o por 

traumatismos). 

 

El factor con mayor predisposición es el estrés, además de las maloclusiones dentarias, apretar o 

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

La articulación temporomandibular (ATM) es una articulación doble. Se localiza en ambos lados de la 

base externa del cráneo, delante del oído externo. Ésta articula el cóndilo de la mandíbula con el hueso 

temporal del cráneo. Es una articulación tipo diartrosis y móvil. Los movimientos simultáneos que 

realizan son: la apertura y cierre de la boca (movimientos de rotación), movimientos de translación 

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

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

permite los movimientos complejos a la articulación(8).  

El disco separa la cavidad articular en dos 

compartimentos. Por su parte superior articula con la 

cavidad glenoidea y el cóndilo temporal, y por su parte 

inferior se relaciona con el cóndilo de la mandíbula. 

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 óseas 

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

superiores anteroposteriores, además de articular con los 

dos cóndilos inferiores anteroposteriores) (9).   

      

El disco está compuesto de tejido conjuntivo fibroso y denso. La parte posterior del disco (tejido 

retrodiscal) está formada de tejido conjuntivo laxo. Esta estructura es delgada por su parte central y 

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

La forma del disco define la morfología del cóndilo y la fosa mandibular. De este modo, el disco puede 

verse afectado si se producen cambios estructurales y alterar la biomecánica articular (10)(11). La 

presión interarticular y la acción de los músculos elevadores (masetero, temporal y pterigoideo medial) 

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

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

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

Ant. 

Post. 

Figura 1: Plano sagital de la ATM. Modificado de: Sosa,  G. E. Detección 

precoz de los desórdenes temporomandibulares. Actualidades Médico 

Odontológica Latinoamérica, C.A. (AMOLCA). Venezuela. 2006 
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cuando la articulación está en movimiento.  Su función principal es la de retroceder el disco hacia 

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

 Dentro de la articulación tenemos dos tipos de lámina retrodiscal (9): 

 

- La superior, compuesta por fibras elásticas. 

- La inferior, constituida por fibras de colágeno y fibras no elásticas. 

Cada una de ella se caracteriza por su histología. Esto influirá en el rol que deben desempeñar en la 

biomecánica articular. En el caso de que la lámina retrodiscal superior se distienda o elonge, va a 

perjudicar en la integridad de la articulación.   

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

se inserta al cóndilo 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 más resistente que los colaterales, por lo que fomenta su luxación anteromedialmente (13)(14).   

Una característica importante que puede afectar al disco es la inserción de las fibras tendinosas del 

músculo pterigoideo lateral superior. Cuando este músculo está hipertónico, favorece el 

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

Otros ligamentos que actúan de forma accesoria en la estabilidad de la mandíbula son los ligamentos 

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

El disco está ligeramente inervado por su periferia, mientras que el resto está desprovisto de vasos 

sanguíneos o fibras nerviosas (8)(15). Tiene una cápsula fibrosa y se nutre a partir del líquido sinovial 

(16). 

3.5. INERVACIÓN 

Esta articulación recibe inervación sensitiva y motora del nervio trigémino. La mayor parte de la 

inervación proviene del nervio auriculotemporal. La inervación aferente viene dada por el nervio 

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

3.6. VASCULARIZACIÓN 

La irrigación de la cabeza del cóndilo está vascularizada primordialmente por la parte posterior. De ella 

se encarga la arteria temporal superficial. Por la parte anterior, la arteria meníngea media y por debajo, 
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la arteria maxilar interna. Otras arterias que participan son la auricular profunda, la timpánica anterior y 

la faríngea ascendente. Además, el cóndilo se nutre de la arteria alveolar inferior (18). 

 

3.7. MUSCULATURA  

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

- Masetero. 

- Pterigoideo externo o lateral (fascículo superior e inferior). 

- Pterigoideo interno o medial (sin contacto oclusal). 

- Temporal (fascículo anterior, medio y posterior). 

Musculatura depresora de la mandíbula o apertura: 

- Grupo suprahioideo: 

o Genio-hioideo. 

o Milo-hioideo. 

o Estilo-hioideo. 

o Digástrico. 

*Accesorios pterigoideo interno y lateral inferior. 

- Grupo infrahioideo 

o Esterno-tiroideo. 

o Tiro-hioideo. 

o Esterno-cleido-hioideo. 

o Omo-hioideo. 

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

Musculatura que actúa en la protrusión o protracción: 

- Pterigoideo lateral inferior y pterigoideo medial. 

- Suprahioideos (en contra resistencia). 

Musculatura que actúan en protrusión y la depresión de la mandíbula: 

- fibras anteriores del temporal (accesorio). 

Musculatura que actúa en retrusión o retracción:  

Figura 2: musculatura cráneocervical. Sosa, G. E. Detección 

precoz de los desórdenes temporomandibulares. 

Actualidades Médico Odontológica Latinoamérica, C.A. 

(AMOLCA).Venezuela. 2006 
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- Fibras posteriores del temporal. 

- Masetero (en máxima protracción). 

o Supra e infrahiodeos accesoriamente.  

Musculatura que actúa en la desviación homolateral: 

- Fibras posteriores del temporal. 

- Masetero (en desviación contralateral). 

Musculatura que actúa en la desviación contralateral: 

- Pterigoideo externo.                

- Pterigoideo medial (aumenta su acción contra resistencia). 

 

3.8. BIOMECÁNICA 

Para comprender cómo funciona el sistema masticatorio, analizaremos los movimientos de este 

complejo articular. En la depresión y elevación de la mandíbula, el disco y el cóndilo se mueven de 

forma simultánea (20)(21). Durante la abertura de la boca, el cóndilo y el disco realizan un movimiento 

de rotación fisiológico 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 mandíbula se 

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

El disco articular se estrecha por el centro (cuando la cabeza del cóndilo contacta con el eminencia del 

temporal) y se ensancha por los extremos para que la articulación sea más congruente. Cuando 

disminuye la presión, el disco vuelve a su estado normal y rota para completar el espacio. Todo esto 

ocurre por la presión del cóndilo sobre el disco, por la retracción hacia posterior de la lámina retrodiscal 

superior y la acción del músculo pterigoideo lateral superior (21)(22)(23). 

 

4. APROXIMACIÓN TEÓRICA 

 

4.1. TERMINOLOGÍA 

En este apartado hablaremos de los distintos sinónimos con los que pueden definirse los trastornos 

temporomandibulares según los autores. La terminología presenta una falta de concordancia para 

definirlos. A lo largo de los años, 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 más popular y apropiada (24)(25)(26). 

Otros autores como Mc Neill, utiliza los términos disfunción temporomandibular (TMD) y desorden 

temporomandibular. Considera que los TMD tratan de cualquier disturbio interno articular y los 

desórdenes incluyen diversos problemas clínicos que envuelven la ATM y sus estructuras (27). 

Rocabado nos aporta otros sinónimos como desórdenes cráneomandibulares o 

cráneocervicomandibulares (28). 

La ADA afirma que los términos disfunción temporomandibular y desorden temporomandibular son 

inapropiados, porque son términos demasiados restrictivos. Sin embargo, TTM incluye problemas 

asociados a la articulación, además de todos los trastornos que se relacionan con la funcionalidad del 

sistema masticatorio (26). 

Existen discrepancias en su definición (29) Liu y la Asociación Dental Americana define TTM como un 

conjunto de signos y síntomas presentes en el sistema masticatorio. Son una serie de condiciones 

dolorosas que aparecen cuando existe una alteración en el funcionamiento de las estructuras que 

integran la articulación. Incluyen los músculos de la masticación, la ATM y estructuras orofaciales 

asociadas (30)(31)(32)(33). 

 

4.2. CLASIFICACIÓN DE LOS CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE LOS TTM 

 

El diagnóstico de cualquier alteración temporomandibular deriva de la evaluación de una serie de 

signos y síntomas. Actualmente, existe un sistema de clasificación diagnóstica, validada, fiable y 

consensado según 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 clasificación unifica la aportada por la American Academy of Orofacial Pain (AAOP) y 

RDC/TMD. 

 

 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1079210409001127
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1079210409001127
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La clasificación de los criterios de diagnóstico de los TTM está formada por tres grupos (34): 

- Grupo I: trastornos musculares, incluyendo el dolor miofascial (Ia)  y el dolor miofascial con 

apertura mandibular limitada (Ib).  

- Grupo II: el desplazamiento del disco con reducción (IIa) y el desplazamiento del disco sin 

reducción, con apertura mandibular limitada (IIb) o sin apertura mandibular limitada (IIc).  

- Grupo III: artralgia, artritis y artrosis de la articulación temporomandibular (III). 

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

parámetros de diagnósticos establecidos (ver anexo 1). 

 

4.3. TRASTORNO TEMPOROMANDIBULAR 

 

4.3.1. ALTERACIÓN DEL COMPLEJO CÓNDILO-DISCO 

Existen diferentes tipos de alteración cóndilo-discal según Isberg (35): 

- Desplazamiento discal o subluxación.  

o Desplazamiento anterior. 

o Desplazamiento antero-externo. 

o Desplazamiento antero-interno.  

o Desplazamiento postero-externo. 

o Desplazamiento postero-interno. 

o Desplazamiento latero-interno. 

o Desplazamiento latero-externo. 

- Luxación discal con reducción. 

- Luxación discal sin reducción.           

En este apartado nos centraremos en el trastorno del disco desplazado hacia antero-interno, conocido 

también como subluxación cóndilo-discal posterior. Recibe esta denominación, porque a la emigración 

del disco se le suma un desplazamiento postero-lateral y superior del cóndilo. 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 

localización y función de diferentes estructuras anatómicas descritas anteriormente. Su justificación 

Figura 3: Disco subluxado. Modificado de Rocabado: Xevi 

Verdaguer. Estudi i Tractament de l’ATM i les Disfuncions 

Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor 

Facial.Manresa. 2010.  
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tiene una clara consecuencia. Cuando los ligamentos que soportan al disco se elongan, pierden su 

función de estabilización y el disco se mueve libremente sobre el cóndilo.  Si recordamos, la acción de 

la lámina retrodiscal superior es la única que hace retroceder al disco en la apertura de la boca. 

Entonces, cuando la mandíbula está en reposo, es el pterigoideo lateral superior el que perjudica al 

disco. Si esta musculatura está hipertónica, hará que el disco se desplace anteriormente. Con el paso 

del tiempo, esta alteración provocará el desgaste y adelgazamiento del disco por su cara posterior, 

facilitando el grado de afectación discal y aumentando su posición antero-interna (10)(13). A todo esto, 

se le suma la relación del ligamento Tanaka. Si este ligamento está tenso, fijará el disco hacia medial y 

el funcionamiento del complejo cóndilo-disco quedará más comprometido (36). 

En el siguiente apartado se explicará cómo pueden dañarse 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 mentón cuando los dientes no están en contacto, una caída o 

un accidente de tráfico. 

o Traumatismos iatrogénicos (intervenciones quirúrgicas bajo anestesia). 

Ejemplos: extracción 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 cóndilo-disco. Como 

consecuencia, puede provocar un desplazamiento del cóndilo sobre el disco, elongar sus ligamentos,  

desplazar el disco interarticular y causar síntomas 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 cóndilo 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 cóndilo mandibular y la cavidad glenoidea del hueso 

temporal. Si la alteración discal se prolonga en el tiempo, aparece el clic recíproco. Este clic aparecerá 

tanto en la apertura como en el cierre. Esto nos indica que el desplazamiento discal ha avanzado más 

hacia anterior y medial (10)(13). 

Desde la infancia, el ser humano está expuesto a caídas. Este hecho puede repercutir en el desarrollo 

de las ATMs y provocar maloclusiones y trastornos que se asocien con la unidad cráneo-cervical, 

escapulo-humeral y cintura pélvica. Asimismo, pueden aparecer dolores de cabeza y oído por su 

localización e idéntica inervación de las estructuras (9)(28). 

Según Learreta podemos visualizar las secuelas traumáticas mediante un laminografía de ATM. Debido 

al rol que producen los macrotraumatismos, los profesionales sanitarios debemos tenerlo presente en 

la historia clínica del paciente y abordarlo lo antes posible para su valoración y tratamiento específico 

(40). 

4.3.3. MICROTRAUMATISMOS 

Son pequeñas y repetitivas fuerzas que se prolongan en el tiempo (ej.: bruxismo). El movimiento de 

rechinamiento continuo a largo plazo causa inestabilidad articular, elongación de los ligamentos 

discales y adelgazamiento del disco posterior (43). 

4.3.4. DISFUNCIONES INTRACAPSULARES 

Según Rocabado, la ATM comprende cinco grados de luxación temporomandibular. Las tres primeras 

fases las considera como subluxaciones discales, la cuarta fase la denomina luxación discal y la quinta 

alteración degenerativa u osteoartrosis (44). 

En función del grado de desplazamiento anterior del disco hacia medial o lateral tendrá mayor 

repercusión clínica. Es por ello, que en esta revisión nos centraremos principalmente en el tratamiento 

fisioterapéutico de las dos primeras fases de subluxación discal, conocida también como subluxación 

cóndilo-discal posterior o discotemporal anterior (44). 
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 Subluxación discal fase 1 

Las características principales que diagnostican esta alteración anatómica funcional son (44): 

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

- Desplazamiento discal anterior leve. Puede estar acompañado 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. 

 

 Subluxación discal fase 2 

- Presencia subclínica de clic al abrir la boca entre los 10-20 mm, o tanto en la apertura como en 

el cierre (clic recíproco).  

- Desplazamiento discal más amplio hacia anterior y medial (posición 2). 

- Lesión intracapsular crónica. 

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

 

 

 

 

4.4. MALOCLUSIÓN 

4.4.1. TIPOS DE OCLUSION DENTAL 

Otro factor a tener presente en la alteración discal puede ser la maloclusión dental. Este concepto 

existe cuando los dientes están posicionados de forma incorrecta en la arcada dental, no encajan como 

deberían. Según Angle existen tres tipos. Este autor se centra en la localización del primer molar 

inferior para diferenciarlos (45)(46)(47):   

Figura 4: subluxación fase 1. Modificado de Rocabado: Xevi 

Verdaguer. Estudi i Tractament de l’ATM i les Disfuncions 

Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor Facial.Manresa. 2010.  

 

 

Figura 5: subluxación fase 2. Modificado de Rocabado: Xevi 

Verdaguer. Estudi i Tractament de l’ATM i les Disfuncions 

Craniomandibulars, Craniocervicals i el Dolor Facial.Manresa. 

2010. 
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Clase I (normoclusión/neutroclusión): cuando la relación anteroposterior entre los primeros molares 

definitivos están alineados, es decir, cuando la cúspide vestibular del primer molar superior ocluye en el 

surco vestibular del primer molar inferior.  

 

 

 

 

 

Clase II (distoclusión): ocurre cuando el primer molar inferior ocluye distalmente (posterior) respecto al 

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

Esta clasificación se dividen en: 

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

- Clase II Div. 2 (sobremordida vertical). 

Las dos clasificaciones coinciden en la distoclusión. Se diferencia por la posición de la arcada superior.  

    

        

 

        

 

Figura 6: clase I. Modificado de : Mora J. Determinación de la posición condilar inicial en los diferentes tipos 

maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79– 87. 

Figura 7: clase II.Div.1 (resalte). Modificado de : Mora J. Determinación de la posición condilar inicial en los 

diferentes tipos maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79– 87. 

Figura 8: clase II. Div. 2 (sobremordida). Modificado de: www.orthofree.com [en línea]. 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 

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

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

   

 

 

Las maloclusiones dentales suelen aparecer durante el desarrollo de la dentición temporal a la 

permanente, debido a los cambios que se observan en la dimensión vertical y en los planos de 

oclusión. Asimismo, puede aparecer alteración en el crecimiento cráneo mandibular y desarrollar 

futuras maloclusiones (48)(49). Las oclusiones clase II y III pueden ser hereditarias y la respiración 

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

Durante la etapa de crecimiento, cuando la dimensión vertical es deficiente, la mandíbula adopta una 

oclusión posterior respecto al maxilar superior y  se desarrolla la clase II.  Por el contrario, si existe una 

dimensión vertical excesiva, la mandíbula tenderá a anteriorizarse y desarrollar la clase III (51)(52). Los 

ortodoncistas proponen la intervención temprana en el manejo de la oclusión tipo II y III, aunque según 

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

 

4.4.2. RELACIÓN ENTRE TRASTORNO TEMPOROMADIBULAR   

Y POSTURA 

Se considera postura ideal cuando las estructuras que soportan al cuerpo están en equilibrio, existe 

una buena alineación axial y frontal de los segmentos corporales, el gasto energético del sistema es 

mínimo y no hay dolor (54).  

Hablamos de postura correcta cuando al trazar una línea en un plano sagital, la línea de gravedad 

atraviesa el conducto auditivo interno, la parte anterior a la articulación femoral, cruza por la rodilla y a 

dos centímetros por delante del maléolo externo (55).  

Figura 9: clase III. Modificado de :Mora J. Determinación de la posición condilar inicial en los diferentes tipos 

maloclusivos. Universidad de Sevilla. 2010;79– 87. 
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En un plano frontal, si trazamos una línea horizontal en las articulaciones de los hombros, las caderas y 

los pies, deben estar alineados. Además, esta línea 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 alteración puede afectar de forma negativa a la biomecánica del sistema 

cráneomandibular. Rocabado valora su estabilidad mediante un estudio cefalométrico entre las 

vértebras cervicales y el sistema cráneomandibular. Este autor tiene presente el ángulo cráneo 

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

El equilibrio de la postura está íntimamente relacionado con la ATM, la vista, el oído y la propiocepción 

plantar. El conjunto de ellos informan al SNC sobre la percepción 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 estomatognático), descendente (problemas en la oclusión o 

en la ATM provocan consecuencias en otras regiones, siendo los más frecuentes), e incluso puede ser 

mixto (55)(57).  

De hecho, si modificamos la alteración de la entrada de información errónea del sistema tónico 

postural, podemos modificar la postura corporal. Según diferentes estudios, muestran una cierta 

relación entre la postura de la cabeza y cuello, problemas en la columna, desequilibrios oclusales y 

afectación temporomandibular. Cualquier alteración de la alineación del cuerpo puede repercutir en 

estos factores (55)(57).  

Algunos estudios muestran una correlación significativa entre trastorno temporomandibular y problemas 

posturales. Se destacan la influencia de las alteraciones posturales en niños con respiración bucal, 

clase II de Angle, desviación de la línea media dental, mordida abierta, mordida cruzada y asimetrías 

faciales (57).  

Además, está demostrado que los pacientes con oclusión clase II de Angle tienen un factor de riesgo 

mayor a padecer problemas temporomandibulares comparado con las oclusiones clase I y III (58).  

Existe una cierta relación entre el tipo de oclusión dental y la postura que se adopta, por ejemplo 

(55)(59): 

Maloclusión clase I: 

- Postura adecuada.  
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- No sobrecarga en la ATM. 

- No afectación de la columna vertebral. 

Maloclusión Clase II 

- Cabeza anteversión y leve extensión de la cabeza. 

- Cifosis columna cervical y cuello acortado. 

- Afectación de la ATM, columna cervical, vertebral y postura. 

Maloclusión Clase III 

- Cabeza en retroversión. 

- Ángulo disminuido de la lordosis cervical.  

- Afectación de la columna vertebral y postura. 

 

4.5. TRATAMIENTO EN FISIOTERAPIA 

Como hemos podido comprobar, existen muchos factores que deben ser identificados en la exploración 

y valoración del paciente. Los diferentes profesionales deben tener una visión global de la persona y 

considerar que el cuerpo humano está íntimamente interrelacionado entre sí. El éxito del tratamiento 

está en la integración del trabajo entre el fisioterapeuta, el odontólogo, el optometrista, el podólogo y el 

psicólogo, siendo la comunicación entre ellos, una valiosa herramienta para conseguir los resultados 

del tratamiento (60). 

A partir de aquí, veremos cuáles son los tratamientos en fisioterapia que tienen mayor eficacia y 

evidencia clínica. 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 ESPECÍFICOS 

El propósito de esta revisión sistemática es evaluar la eficacia de la terapia manual y/o ejercicios 

terapéuticos en pacientes con TTM. 
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Los objetivos específicos son: 

 

- Valorar la metodología de los estudios recientes que apliquen la terapia manual y/o ejercicios 

terapéuticos como intervención 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 patología y su repercusión en el sistema 

musculoesquelético. 

- Identificar a la población de riesgo.  

 

6. JUSTIFICACIÓN 

El principal objetivo de esta revisión bibliográfica es comprobar mediante la evidencia científica, cuáles 

son los tratamientos con mayor validez que requieren los TTM y demostrar las repercusiones que 

desencadenan las alteraciones posturales en el sistema estomatognático y viceversa. Asimismo, se 

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

Según 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, exploración y valoración clínica podemos identificar a los pacientes afectados. Para ello, 

debemos tener una visión holística  para poder diagnosticar a los pacientes y obtener el mayor 

beneficio en el tratamiento (60)(61). 

De este modo, los trastornos temporomandibulares podrían ser detectados mediante diferentes 

profesionales, desde fisioterapeutas, odontólogos y optometristas hasta podólogos. Para poder 

identificar el origen del problema se necesita formación para entender el concepto holístico del cuerpo 

humano y no buscar la causa del problema sólo en la boca o sólo 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 biomecánica 

en la articulación temporomandibular y por consiguiente, producen cambios que provocan desequilibrio 

en todo el organismo (55)(62). 
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7. METODOLOGÍA 

La metodología empleada en esta revisión bibliográfica se ha centrado en las siguientes bases de 

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

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

therapy modalities”  “manual therapy" “exercise therapy”, combinándolas mediante los operadores AND 

y OR.  

MeSH traducidos al español 

- Temporomandibular disorders (Trastornos de la Articulación Temporomandibular).  

Una variedad de condiciones que afectan a las características anatómicas y funcionales de la 

articulación temporomandibular. Los factores que contribuyen a la complejidad de las enfermedades 

temporomandibulares son su relación con la dentición y la masticación y los efectos sintomáticos de 

otras áreas que representan el dolor referido a la articulación y las dificultades para aplicar los 

procedimientos tradicionales de diagnóstico de la patología de la articulación temporomandibular, 

donde rara vez se obtiene el tejido y los rayos x son a menudo inadecuados o no específicos. Las 

enfermedades más comunes son las anomalías del desarrollo, traumatismos, subluxación, luxación, 

artritis y neoplasia.  

- Articular disk, temporomandibular (Disco articular)  

Una placa de tejido fibroso que divide la articulación temporomandibular en una cavidad superior e 

inferior. El disco está unido a la cápsula articular y se mueve hacia adelante con el cóndilo en la 

apertura libre y la protrusión.  

- Manual therapy (Manipulaciones musculoesqueléticas ) 

Diversas manipulaciones de los tejidos del cuerpo, los músculos y los huesos de las manos o los 

equipos para mejorar la salud y la circulación, aliviar la fatiga y promover la cicatrización. 

- Exercise Therapy  (Tratamiento con ejercicios) 

Un régimen o plan de actividades físicas diseñadas y prescritas para los objetivos terapéuticos 

específicos. Su propósito es restaurar la función musculoesquelética normal o reducir el dolor causado 

por enfermedades o lesiones. 
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Tras realizar la búsqueda se aplica los siguientes criterios de inclusión-exclusión: 

 

 Criterios de inclusión 

 

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

- Estudios que incluyan como intervención las técnicas de terapia manual y/o ejercicios 

terapéuticos aplicados por un fisioterapeuta.  

- Estudios publicados en inglés y español en los últimos 10 años (2004 y 2014). 

- Estudios realizados en humanos.  

- Estudios con resumen disponible. 

 

 Criterios de exclusión 

 

- Estudios con fecha de publicación previa al año 2004. 

- Estudios que incluyan a pacientes con intervención quirúrgica en ATM, con traumatismo agudo 

y enfermedades sistemáticas (artritis reumatoides). 

- Revisiones bibliográficas. 

 

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

 

BUSCADOR PALABRAS CLAVES RESULTADOS ARTICULOS 

ÚTILES 

 

PUBMED 

 

(temporomandibular disorder) OR 

(articular disk, temporomandibular) AND 

(physical therapy modalities) 

 

 

43 

 

 

 

3 
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PUBMED 

 

(temporomandibular disorder) OR 

(articular disk, temporomandibular) OR 

(anterior disc displacement) AND 

(manual therapy) 

 

14 

 

1 

 

 

PUBMED 

 

(temporomandibular disorder) OR 

(articular disk, temporomandibular) OR 

(anterior disc displacement) AND 

(manual therapy) AND (exercise 

therapy) 

 

2  

 

1 

 

 

GOOGLE 

SCHCOLAR 

 

 

"temporomandibular disorder" AND "disc 

displacement " AND ("therapy manual" 

OR physiotherapy OR “exercise 

therapy”)  

 

72 

 

2 

 

 

PEDRO 

 

 

 

temporomandibular disorder 

*Therapy: 

stretching,mobilization,manipulation, 

massage. 

 

26  

 

 

2 

 

 

SCOPUS 

 

 

 

(temporomandibular disorder OR 

articular disk, temporomandibular) AND 

(physical therapy modalities) 

 

61  

Ciencias de la 

salud. 

 

2 

 

 

SCOPUS 

 

 

(temporomandibular disorder OR 

articular disk, temporomandibular OR 

anterior disc displacement) AND 

(manual therapy) 

 

35 

 

 

1 
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SCOPUS 

 

  

(temporomandibular disorder OR 

articular disk, temporomandibular OR 

anterior disc displacement) AND 

(manual therapy AND exercise therapy) 

 

13 

 

 

 

2 

 

 

 

8. RESULTADOS  

Después de realizar la búsqueda se seleccionan 14 artículos de un total de 266 encontrados. Una vez 

analizarlos, 4 de ellos quedaron excluidos por no cumplir los criterios de inclusión, de los cuales me 

sirvieron 2 para la discusión. Como resultante final se incluyen 10 artículos en este apartado, por lo que 

se excluyen 256 artículos que no fueron útiles para esta revisión.     

Los artículos seleccionados para el análisis han sido tres, ya que son los ensayos clínicos con mayor 

relevancia y evidencia científica encontrados. Tuncer et al. (2013) nos aportan 2 ensayos clínicos 

aleatorios a ciego único (63)(64). Von Piekartz H et al. (2013) nos muestran un ensayo clínico 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 artículos seleccionados, se eligió la clasificación de los niveles de 

evidencia de Oxford (OCEBM) (Ver anexo 3) (66).  

Todos los estudios utilizan test de valoración homologados para medir los parámetros de salud 

escogidos. Los tres ensayos realizan comparativas de tratamientos para valorar la eficacia de la terapia 

manual. El tamaño de las muestras tiene una media de 40 pacientes, con predominancia del sexo 

femenino. Realizan un buen seguimiento clínico de valoración. La metodología y el diseño de los 

estudios son muy específicos. Además, explican detalladamente las técnicas que aplican y los 

ejercicios que recomiendan en casa. Es por ello, que me decanté por estos artículos.   

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 últimos, en 

pacientes con TTM. Von Piekartz H et al. analizan si la terapia orofacial (TO) asociada a la terapia 

manual cervical (TMC) es más efectiva que la TO sola, en pacientes con alteración del movimiento 

cervical, características 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 

reducción del dolor, la apertura bucal y la corrección de la posición 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. DISCUSIÓN 

Tuncer et al. y Ficnar et al. utilizan los mismos criterios de diagnósticos temporomandibular según la 

clasificación RCD/TMD. Estos autores eligieron a pacientes con dolor miofascial (Ia) y dolor miofascial 

con apertura mandibular limitada (Ib), desplazamiento del disco con reducción (IIa). Se excluyeron a 

pacientes con desplazamiento del disco sin reducción, con apertura mandibular limitada (IIb) o sin 

apertura mandibular limitada (IIc), artralgia, artritis y artrosis de la articulación temporomandibular (III) 

(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 formación profesional especializada en la 

ATM y tener un mínimo de años de experiencia clínica (63)(65). 

Tuncer et al. comparan variables de estudio muy interesantes al inicio y al final del tratamiento (63). 

Von Piekartz H et al. además de las anteriores comentadas, incluye una valoración intermedia en el 

tratamiento (65). 

Tuncer et al. valoran el dolor en reposo y con estrés (VAS), la máxima apertura bucal (MMO) sin dolor, 

la media de puntuación 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 rotación en 

flexión (FRT) que valora el ROM de las cervicales altas (C1-C2) (65). Según Hall 2010, las pruebas 

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

El estudio  de Tuncer et al. tuvo una duración 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 sólo especifica 

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

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

son las siguientes: la movilización de tejidos blandos (masaje de fricción profunda de los músculos 
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doloridos, intra-extraoral), movilización ATM (técnicas de distracción caudal, tracción ventro-caudal, 

ventral, desviaciones medial y lateral), estabilización de la articulación temporomandibular (se ejerce 

tensión isométrica suave y contraresistencia), coordinación de los ejercicios (apertura guiada y 

movimientos de cierre de la mandíbula), movilización de la columna cervical (tracción y traducción), 

relajación post-isométrica y técnicas de estiramiento de los músculos 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 etiología del dolor, se les dan consejos ergonómicos, les explican 

ejercicios y técnicas de respiración, técnicas de relajación, ejercicios de corrección 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 

correlación intra-clase (ICC) para VAS y apertura máxima de la boca sin dolor (MMO) fue altamente 

significativa (>90%) (Ver anexo 4). El VAS disminuyó 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 clínicos del VAS con estrés en 

el grupo tratado con TM +HT, fueron más efectivos (91,3%) (Ver anexo 5). El Tratamiento durante 

cuatro semanas mediante la MT+HPT tiene un efecto clínicamente significativo sobre el dolor y la 

apertura bucal máxima sin dolor en los pacientes con TTM (desplazamiento discal con reducción), 

comparados con el tratamiento único 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 posición adelantada de la cabeza en 

pacientes con TTM. Los parámetros de población y los criterios de inclusión-exclusión fueron los 

mismos que en el estudio anterior. Se comparan las 3 variables anteriores (VAS con/sin estrés, MMOO) 

y se añade la valoración de la posición de la cabeza. Se tuvo como referencia el ángulo entre el plano 

horizontal (oído externo) y línea vertical (C7), con cabeza y brazos relajados. Raine and Twomey (69) 

demuestran que estas medidas de valoración postural tiene una alta fiabilidad. Señalar, que ningún 

sujeto sabía que se le iba a valorar la postura (64).  

En referencia a las técnicas de fisioterapia, el grupo de TM recibió las mismas técnicas descritas en el 

estudio anterior, además de técnicas de liberación miofascial y ejercicios centrados en la cabeza y 

cuello (tensión isométrica suave y contraresistencia y la movilización de cervical).  

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

músculos de la masticación y el cuello, ejercicios de movilización activa mandibular, ejercicios para la 
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coordinación de la ATM, la cabeza y la postura. Los pacientes se trataban ellos mismos y el 

fisioterapeuta corregía a los pacientes que no hacían 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 síntomas y mejorar el estado funcional de los pacientes que 

sufren de TMM y desplazamiento discal con reducción (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 científica presente entre la relación de la postura anteriorizada de la cabeza y 

los síntomas TTM (64).  

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

que en función de las necesidades del paciente, aplicará unas maniobras u otras.  

Según las conclusiones de Tuncer et al. en sus dos ensayos clínicos, 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 anteversión de la cabeza en pacientes con desplazamiento discal anterior con reducción 

(63)(64).  

 

Von Piekartz H et al. realizan técnicas diferentes; el grupo de terapia orofacial recibió tratamiento para 

los puntos gatillos, la tensión de los músculos 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 consistía en realizar 

movilizaciones pasivas del cuello, manipulación 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 extensión y rotación de la cabeza, 

mientras que en el otro grupo no hubo ningún 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 clínico aleatorio a ciego único. Concluye que la aplicación 

de fisioterapia con anestesia local del nervio auriculotemporal reduce el  dolor en los pacientes con 

TTM (desplazamiento discal sin reducción) (73). 
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Un detalle importante que se debe destacar es la población de estudio (n: 20). En el ensayo clínico se 

incluyeron los dos sexos de forma aleatoria, pero el azar se decantó sólo por las mujeres. El autor lo 

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

Por otro lado, resaltar que el 29,4% de los pacientes (66/224 inyecciones) tenían parálisis del nervio 

temporal y del facial, un 0,44% (1/224) hematoma y 2,23% (5/224) aspiraciones positivas. La alta tasa 

de parálisis del nervio facial puede estar justificada por el contacto cercano de nervio facial con el 

nervio aurículotemporal (73).  

Ficnar T. et al. en su estudio sólo utiliza los ejercicios musculares según Schulte,(técnicas de auto-

masaje, ejercicios de apertura de la boca) (67). Los resultados de este estudio dicen que en la 

palpación extraoral de la musculara, hubo una reducción general en la sensibilidad a la presión en los 

tres grupos (CO, SS, SB). Sólo 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 

más rápidos 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 

hipertónico 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 máxima sin dolor a las 4 semanas (63). 

 

Respecto a las ventajas de las férulas SB, mostraron tener un uso práctico y rápido, ya que no es 

necesario retocar la oclusión y se ajusta instantáneamente al maxilar del paciente. Sin embargo, Fricton 

et al. en 2010 concluyeron mediante un meta-análisis 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 oclusión y sin ningún 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 específica 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 reducción 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 intervención; 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 mejoró 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. El 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 síntomas 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 sólo recibió las 

recomendaciones que el fisioterapeuta le facilitó, mientras que el otro grupo, además de los consejos 

anteriores realizó los ejercicios 6x6 de Rocabado (ver anexo 9). Este estudio se llevó a cabo durante 4 

semanas y se valoró la intensidad de dolor de la mandíbula, del cuello y la postura de la cabeza en 

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

 

Los pacientes recibieron información y educación de autocuidado, para prevenir los síntomas de TTM. 

Se les informó sobre: evitar apretar los dientes, morderse el labio, comer chicles, dormir boca abajo, 

masticar sólo por un lado, realizar amplitudes brusca de la abertura de la boca, evitar la cafeína, dieta 

libre de dolor y la ingesta de calcio. También se le recomendó la aplicación de calor y hielo (76).  

Al grupo que se le asignó los ejercicios 6x6 de Rocabado, tuvieron que realizar 6 tipos de ejercicios y 6 

repeticiones cada día. Ningún autor de los anteriores comentados detalló 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 llevó a cabo está compuesto por una 

muestra elevadamente alta de pacientes con TTM. Este autor, además de los ejercicios, informó a 

1927 pacientes sobre los síntomas, la etiología, la influencia del estrés en este trastorno y la 

importancia de evitar hábitos parafuncionales (no apretar los dientes, mascar chicles). De estos 

pacientes, 776 (29%) fueron diagnosticados de desplazamiento discal (481 con reducción y 295 sin 

reducción). El género más frecuente fueron hombres jóvenes con desplazamiento discal con reducción 

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 reducción que describieron 

tener molestias severas y necesitaron más de 8 visitas (78). 

Se tomó nota del grado de molestia de 1732 pacientes en la primera y última cita. Al inicio, más de la 

mitad de ellos tuvieron molestias severas y muy severas. Al finalizar el tratamiento, más de un 85% de 

los pacientes notaron una mejoría (ver anexo 10) (78). 

Al final del estudio, se concluyó que hubo una mejora significativa en pacientes con desplazamiento 

discal sin reducción, artritis y pacientes con mialgias de la musculatura masticatoria, mientras que las 

personas con dolor orofacial no específico tuvieron un peor pronóstico (78).  

 

Volviendo al estudio de Mulet M et al. se observaron cambios positivos en el ángulo craneal (SC: -1,49 

grados; SC +: 1,76  grados; P <0,01). No se demostró una mejoría en la postura de cabeza hacia 

adelante (76).   

Aunque se usaron protocolos terapéuticos para el tratamiento de la postura, este estudio no evaluó el 

efecto terapéutico específico 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 más actualizado 

donde encontraron cambios en la posición de la cabeza adelantada. Resaltar que en ese estudio sí se 

aplicó 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 valoración postural que existen  hoy día (69).  

 

Según los resultados que se llevó a cabo en el estudio de Craane B et al. la reducción de los síntomas 

mejoraron significativamente con el tiempo, independiente de la terapia dada (terapia manual y 

consejos para prevenir síntomas). Se encontraron diferencias significativas entre los sujetos 

diagnosticados de desplazamiento discal con reducción sin apertura limitada (IIb), y los pacientes con 

desplazamiento sin reducción (IIc)  en el MMO active, MMO passive y PPT masseter. Apertura de la 

boca, mejoró más en el grupo (IIb) que en el grupo IIc (77). 

Mulet M et al. (76) a diferencia de Craane B et al. sí que tuvo presente la medición de la específica 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 ningún momento se detalla que el paciente recibiera estiramientos. Haketa et al. estudiaron 

a pacientes con el mismo diagnóstico que Craane et al. (77), TTM (con desplazamiento discal sin 

reducción). 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 aplicación de estiramientos isométricos de 

apertura y cierre con una duración de 30 seg. 4 series, 2 veces al día. Al final del tratamiento se 

concluye que hubo una mejora significativa en el ROM mandibular y en la disminución del dolor en los 

dos grupos. Aunque se vio una mejora más rápida en cuanto al dolor en el grupo que combinó 

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 llevó un control de la cantidad ni de las personas que 

lo tomaron (75). 

Gomes CAF et al. demuestra que el masaje terapéutico de los músculos maseteros o la férula oclusal 

(tipo Michigan) aumentan igualmente el ROM mandibular en pacientes diagnosticados con TTM (Ver 

anexo 11). Se encontró 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 reducción. El estudio presentaba una 

muestra de 36 pacientes; 22 sujetos (66 %) tenían dolor (> 3.5) y 14 pacientes (38,8 %) tenían 

movimiento limitado (< 36 mm) en el inicio del estudio. Después del tratamiento, los sujetos tratados 

con movilizaciones y ejercicios activos, demostraron una disminución 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 recibió tratamiento con férula blanda de reposicionamiento no mostraron ninguna 

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

 

Zhang F-Y et al. Hizo un estudio a doble ciego donde comprobó la eficacia de la férula oclusal en 

pacientes con dolor miofascial crónico del músculo masetero. Se encontró que el 89 % del grupo que 

fue tratado con férula o bien se recuperó completamente (39 %) o mejoró clínicamente (50 %), mientras 

que sólo el 22 % del grupo placebo tuvo una mejoría espontánea. Concluye que la férula oclusal podría 

eliminar o mejorar los signos y síntomas de los pacientes con TTM con dolor miofascial. 

El análisis con electromiografía indica que el uso de férulas oclusales pueden reducir el grado de fatiga 

de los músculos de la masticación (81). 

Sea cual sea el enfoque terapéutico, Maitland sugiere que el aspecto más relevante de la terapia 

manual es que las personas se sientan cómodas y confíen en su fisioterapeuta. 

``Una movilización manual precisa y exacta puede restaurar los componentes de tejidos blandos y 

duros de la ATM para el alineamiento anatómico correcto, y por lo tanto, devolver el conjunto de la 

función biomecánica apropiada´´(80). 
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10. CONCLUSIÓN 

 

Una vez analizados todos los artículos de esta revisión bibliográfica, se aportarán los hallazgos más 

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 diagnósticos para poder hablar un mismo 

idioma. La clasificación de criterios diagnóstico RCD/TTM es un método fiable y válido a nivel 

internacional, para poder guiarnos por ella. Asimismo, en la anamnesis y en la exploración clínica 

debemos tener una visión global del paciente para poder detectar cualquier relación que pueda influir 

en la articulación temporomandibular (postura, hábitos 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 anteversión de la cabeza en pacientes con 

desplazamiento discal con reducción. 

Por otro lado, existe una clara evidencia entre la postura anteriorizada de la cabeza y la presencia de 

síntomas TTM. Es por ello, que debemos tener una visión global del paciente para poder identificar a la 

población de riesgo. 

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

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

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

síntomas del TTM en sujetos con dolor crónico (>6 meses). 

El masaje terapéutico de los músculos de la masticación y el uso de férula oclusal (tipo Michigan) 

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

Las férulas oclusales (tipo Michigan), además 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 reducción. 

Existe una alta evidencia científica que nos inculcan a los profesionales, a darle una fuerte relevancia 

clínica sobre informar a las personas que padecen trastornos temporomandibulares sobre su patología. 

Educar al paciente para que evite los hábitos parafuncionales, instruir y corregir los ejercicios en casa, 

nos aportará un mayor beneficio en el tratamiento con terapia manual. Además, si recomendamos un 
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programa de ejercicios individualizado, evitaremos la presencia de síntomas en la articulación 

temporomandibular. 

 

El programa de terapia manual se debe llevar a cabo durante unas 4 semanas, dependerá de la 

gravedad y de la evolución de paciente. Las terapias manuales que realice el fisioterapeuta, se deben 

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

A continuación, se detallará las técnicas que el fisioterapeuta debe incluir en el programa de 

tratamiento, que serán:  

- Movilización de tejidos blandos (masaje de fricción profunda de los músculos doloridos, intra-

extraoral). 

- Movilización de la ATM (técnicas de distracción caudal, tracción ventro-caudal, ventral, 

desviaciones medial y lateral). 

- Técnicas de estabilización de la articulación temporomandibular (se ejerce tensión isométrica 

suave y contraresistencia.  

- Coordinación de los ejercicios (apertura guiada y movimientos de cierre de la mandíbula. 

- Movilización de la columna cervical (tracción y traducción). 

- Relajación post-isométrica. 

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

- Técnicas de liberación miofascial. 

- Ejercicios centrados en la cabeza y cuello (tensión 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 realizará 6 tipos de ejercicios y 6 repeticiones cada día (Ver anexo 9).  

 

Las recomendaciones que deben recibir son: la posible etiología del dolor, consejos ergonómicos, 

evitar los hábitos parafuncionales (evitar mascar chicles, comerse las uñas), técnicas de respiración, 

técnicas de relajación, ejercicios de corrección 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 día). 
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11. LIMITACIONES Y LÍNEAS DE FUTURO 

 

Una línea de futura investigación sería analizar el ruido o chasquido de la ATM y la recolocación discal 

en pacientes con TTM a través de la terapia manual, ya que en ningún artículo de los incluidos en esta 

revisión, tuvieron presente el análisis de estas variables.  

 

Asimismo, después de comprobar los riesgos que ocurrieron por la aplicación de la anestesia en los 

pacientes con TTM, hace que me cuestione si es necesario adormecer el nervio auriculotemporal para 

aliviar los síntomas de los pacientes con TTM. Añadir un tercer grupo comparativo donde se aplique la 

terapia manual y ejercicios en casa sería otra forma de demostrar la eficacia de este tratamiento. 

Además, cuando se bloquea el nervio no podemos tener un feedback por parte del paciente para saber 

si la técnica que aplica el fisioterapeuta está siendo positiva o por el contrario, empeorarán los 

síntomas y agravará la lesión. Una pregunta que dejo abierta es: ¿y si el efecto analgésico se 

consiguiera aplicando crioterapia? Sería 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 mayoría de ellos, 

utilizaron combinaciones de ejercicios, por lo que fue imposible valorar la eficacia de cada una de las 

técnicas de forma individual. Además, en algunos grupos que realizaron ejercicios en casa y terapia 

manual se combinaron con recomendaciones preventivas de autocuidado, las cuales incluían el uso de 

calor y frío para disminuir el dolor. Por lo tanto, tampoco se pudieron  valorar los efectos de los 

ejercicios o la terapia manual por sí solos en determinados ensayos clínicos. Esto mismo ocurrió 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 intervención, aumentar las muestras de estudio y 

elongar el tiempo de investigación de los ensayos para evaluar los efectos de ciertas técnicas de forma 

específica. 

Otras de las limitaciones que puede contener este trabajo, es que por temas económicos no tuve en 

cuenta los artículos de pago. Por otro lado, tampoco se incluyeron las revisiones sistemáticas. Esto se 

debe a que fui muy exhaustiva a la hora de elegir el tema de investigación y seleccionar los criterios de 

inclusión. Las revisiones que encontré en ciertos buscadores, combinaban demasiados tratamientos de 

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

 

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

 

I.TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES (TTM) 

1. Dolor articular 

A) Artralgia. 

B) Artritis. 

2. Trastornos de la articulación 

A) Trastornos del disco articular: 

1. Desplazamiento del disco con reducción. 

2. Desplazamiento del disco con reducción con la apertura limitada. 

3. Desplazamiento del disco sin reducción con la apertura limitada. 

4. Desplazamiento del disco sin reducción sin la apertura limitada. 

B) Trastornos de hipomovilidad  

1. Adherencias / Adhesión. 

2. Anquilosis. 

a.  Fibroso. 

b. Ósea. 

C) Trastornos de hipermovilidad. 

1. Dislocaciones: 

a. Subluxación. 

b. Luxación. 

3. Enfermedades articulares 

A)  Enfermedad degenerativa de las articulaciones. 

1. Osteoartrosis. 

2. Osteoartritis. 

B) Artritis sistémica. 

C) Condilisis / reabsorción idiopática condilar 

D) Osteocondritis disecante 

E)  Osteonecrosis 
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F) Neoplasia 

G)  Condromatosis sinovial 

4. Fracturas 

5. Trastornos Congénitos  

A) Aplasia. 

B) Hipoplasia. 

C) Hiperplasia. 

II. TRASTORNOS MÚSCULOS 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) Distonía oromandibular. 

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

A) Fibromialgia / dolor generalizado. 

III. DOLOR DE CABEZA 

1. Cefalea por TTM. 

IV. ESTRUCTURAS ASOCIADAS 

1. Hiperplasia coronoidea 
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ARTÍCULOS 

 

AÑO 

 

 

POBLACIÓN 

 

INTERVENCIÓN 

 

CONCLUSIONES 

 

NIVEL DE 

EVIDENCIA 

 

Nascimento 

MM et al. (73). 

 

 

2013 N: 20  

2 grupos 

(10/10) 

 

Ambos sexos 

 

Edad: >18 

años. 

 

Un estudio clínico aleatorio a ciego único.   

*Objetivo: evaluar la eficacia de la terapia física y el bloqueo anestésico del 

nervio auriculotemporal como tratamiento para trastornos de la articulación 

temporomandibular. 

*Procedimiento:  

Grupo 1: sometidos a un ciclo de 8 bloqueos con anestésicos local del 

nervio auriculotemporal (1 por semana) de 1 ml de bupivacaína 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).  

*Duración: 30 minutos 1 vez a la semana (tratamiento clínico).  

*Valoración: inicio y final del tratamiento 1ª semana, 4ª semana y 2 meses. 

La aplicación de 

fisioterapia con anestesia 

local del nervio 

auriculotemporal dió 

resultados más eficaces 

en cuanto a la reducción 

del  dolor en los 

pacientes con TTM. 

1b 

2. Tabla de resultados. 



46 
 

*Criterios de inclusión:  

Pacientes diagnosticados según RDC/TMD: desplazamiento del disco con 

reducción (IIa), desplazamiento discal sin reducción y con apertura 

mandibular limitada (IIb), artralgia (IIIa) y (VAS) entre 3-9.  

 *Criterios de exclusión: 

Pacientes con tratamiento  previo con la farmacoterapia y uso de aparatos 

oclusales. Síntomas relacionados con otras enfermedad del sistema 

estomatognático (dolor de muelas, neuralgia), dolor debido a enfermedad 

sistémica (artritis reumatoide), la fibromialgia y la historia de trastornos 

psiquiátricos. 

 

Tuncer AB, et 

al. (63). 

2013 N:40 

     N:9 hombre 

     

N:31mujeres  

Edad: 18 -72 

 

 

2  

Ensayo clínico aleatorio a ciego único. 

*Objetivo: valorar  la eficacia a corto plazo de la terapia física en casa 

(HPT) por sí sola, comparada con la terapia manual (MT) y la terapia física 

en casa (MT+HPT) en pacientes con TTM. 

*Procedimiento:  

2 Grupos 

a) Tratamiento de terapia física en casa (HPT) 

b) Tratamiento de terapia manual (MT) + (HPT) 

 

El tratamiento durante 

cuatro semanas 

mediante la MT+HPT 

tiene un efecto 

clínicamente significativo 

sobre el dolor y la 

abertura bucal máxima 

sin dolor en los pacientes 

con TTM. Comparados 

1b 
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3 2 grupos: 

a)n: 20   

     (5 H y 15 M) 

Edad media   

34,8 ± 12,4  

    b)n:20 

   (4H y 16 M) ,  

Edad media 

37,0 ± 14,6  

  

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

*Valoración: inicio y final del tratamiento: 

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

- Máxima apertura bucal (MMO) sin dolor. 

- La media de puntuación de cambio (MCS) en el VAS. 

- Menor diferencia detectable (SDD) en MMO sin dolor. 

*Criterios de inclusión:  

Pacientes diagnosticados según RDC/TMD: dolor miofascial (Ia) y dolor 

miofascial con apertura mandibular limitada (Ib) y con desplazamiento del 

disco con reducción (IIa).  

*Criterios de exclusión: 

 RDC/TMD: desplazamiento discal sin reducción, con apertura mandibular 

limitada (IIb) o sin apertura mandibular limitado (IIc), artralgia, artritis y 

artrosis de la articulación temporomandibular (III). 

con el tratamiento único 

de HT. 

 

 

 

Tuncer AB, et 

al. (64). 

2013 N:40 

     N:9 hombre 

     

N:31mujeres  

 

Ensayo clínico aleatorio. 

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

terapia manual (TM) en pacientes con TTM. 

*Procedimiento:  

 

Los resultados de este 

estudio sugieren que la  

MT combinada con la HT 

para el tratamiento de 

1b 
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Edad: 18 -72 

 

4 2 grupos: 

5  

a)n: 20   

     (5 H y 15 M) 

Edad media   

34,8 ± 12,4  

   

  b)n:20 

   (4H y 16 M) ,  

Edad media 

37,0 ± 14,6  

 

 

 

2 Grupo:   

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

- Grupo 2 :tratamiento de terapia manual (MT) + (HPT) 

*  HT recibió educación y ejercicios posturales.  

* MT recibió educación, ejercicios posturales y movilizaciones de las 

articulaciones temporomandibulares y de los tejidos blandos. 

*Duración (MT): 30 minutos (3 veces/ semana) durante 4 semanas. 

*Valoración: inicio y final del tratamiento. 

- Postura de la cabeza. 

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

- Máxima apertura bucal (MMO) sin dolor. 

- La media de puntuación de cambio (MCS) en el VAS. 

- Menor diferencia detectable (SDD) en MMO sin dolor. 

*Criterios de inclusión y exclusión: 

*Idem al artículo anterior. 

 

 

 

 

TTM, es más eficaz que 

la HT sola. Sobre todo, a 

corto plazo, en la 

reducción del dolor y 

corrige la posición 

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 

años 

b) N:26  

Edad Media 39 

años 

 

 

 

 

 

Ensayo clínico aleatorio. 

 

*Objetivo: valorar la eficacia de la terapia manual en la reducción 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 

mandíbula y que los hábitos parafuncionales podrían aumentar el dolor. 

Recibieron instrucciones de mantener los músculos de la mandíbula 

relajada, y para evitar contactos dentarios no funcionales y apertura de la 

boca excesiva (verbal y por escrito). 

 

* Valoración (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 demostró un 

efecto positivo 

significativo de 

informar e instruir a los 

pacientes con 

desplazamiento anterior 

del disco sin reducción. 

La fisioterapia no aportó 

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. 

*Duración (1 año). 

*Criterios de inclusión: 

Pacientes diagnosticados según RDC/TMD: desplazamiento discal sin 

reducción, con apertura mandibular limitada (IIb) o sin apertura mandibular 

limitado (IIc)  y (VAS) ≥3,5mm.  

*Criterios de exclusión: 

Traumatismos, enfermedades sistémicas, trastornos cervicales,  trastornos 

neurológicos, de drogas o alcohol, y el uso de antidepresivos o medicación 

hormonal. Con tratamiento de síntomas de TTM dentro de los 2 meses 

anteriores. 

 

Ficnar T. et al. 

(67) 

2013 N: 61 

(21/21/21) 

3 grupos 

  

 

 Ensayo clínico aleatorio. 

 

*Objetivo: comparar la eficacia  de la reducción 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 

reducción general en la 

2b 
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Ambos sexos: 

  M (80%) 

  H (20%) 

 

   Edad %18 -

80.   

 E. Media: 35 

años 

 

pacientes con TTM.  

* Procedimiento:  

 3 grupos: 

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

muscular. 

- Grupo 2:(SB) Férula oclusal SOLUBruxW (prefabricada, 

semiacabado y    termoplástica). 

- Grupo 3: (SS) Férula estabilización 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 día (total de 10 horas). 

 

*Valoración: 14 días/ 2,5 meses. 

- Dolor miofascial. 

- Apertura de la boca. 

 

*Duración: 2,5 meses. 

*Criterios de inclusión: 

Pacientes diagnosticados según RDC / TMD: dolor miofascial (Ia) y dolor 

sensibilidad a la presión 

en los tres grupos (CO, 

SS, SB).  Pero sólo 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 reducción (IIa) y artralgia (IIIa). 

*Criterios de exclusión: 

Otros diagnósticos RDC/TMD, pacientes con aberturas de la boca ≤ 20 mm, 

artritis reumatoides, prótesis completa, enfermedades graves, con radiación 

maxilofacial, los traumatismo maxilofacial, alérgicos al plástico, neoplasias y 

problemas de salud mental. 

 

 

Anastassaki A, 

et al. (78). 

2004 N: 3194 

 74% mujeres 

 26% hombre  

Edad % 9 -90 

años. 

Edad media de 

42 años. 

 

 

 4 Grupos : 

 

Estudio de investigación retrospectivo. 

 

*Objetivo: estudiar la población de pacientes en una clínica especializada 

en TTM durante 8 años. Así como evaluar las posibles asociaciones entre 

los factores de relacionados con las características del paciente, 

diagnósticos, 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 mandíbula. 

Una gran mayoría 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 síntomas de 

TTM. 

 

1b 
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       ≤20 años 

       21-40 

años 

       41-60 

años 

       >60 años 

 

        - 1450 (56%)= férulas oclusales. 

                     -  765 (29%) pacientes= ajustes oclusales. 

                     -  319 (12%) paciente recetas con AINEs. 

*Todos los pacientes recibieron información sobre los factores etiológicos, 

las características principales, los síntomas, evitar hábitos parafuncionales y 

masticar chicles. 

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

tratamiento combinado). 

         -  Se combinaron diferentes tratamientos: férula interoclusal, ejercicios 

musculares, ajustes oclusal, AINEs, relajantes musculares, inyecciones 

intramusculares  y acupuntura. 

*Duración (8 años):  

       -  Número de visitas clínica varió % 1 y 49. 

*Valoración: 

- Calificación 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 inclusión: 

        Pacientes diagnosticados TTM. Ver anexo  

*Criterios de exclusión: 

Pacientes con desórdenes psiquiátricos, desordenes glándulas salivales, 

síndromes congénitos, periodontitis, pericoronaritis, maloclusiones y 

bruxistas. 

Haketa T et al. 

(75). 

2010 N:52 

47M y 6 H 

 

Edad media 38 

(±15) 

Ensayo clínico aleatorio. 

 

*Objetivo: comprobar la eficacia de las movilizaciones con autoejercicios, y 

el tratamiento con la férula oclusal en los síntomas de pacientes con 

desplazamiento discal sin reducción.  

*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 patología, protocolo 

de autocuidado generales, higiene postural, dieta blanda. Además, a todos 

se les prescribe AINEs (3 /día). 

*  Férulacolocársela para dormir. 

Las férulas oclusales y 

las movilizaciones 

articulares con 

autoejercicios, mejoran 

los apertura de la boca 

en pacientes con 

desplazamiento discal 

sin reducción, después 

de 8 semanas de 

tratamiento.  

El tratamiento mediante 

movilizaciones de ATM 

reduce los síntomas 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 día. 

 

*Valoración (4ª y 8ª semana): 

- Apertura máxima con y sin  dolor. 

- VAS. 

- “Limitation of Daily Functions for the TMD Questionnaire”. 

*Duración: 

8 semanas. 

*Criterios de inclusión: 

Ambos sexos >18 años, dolor en la  apertura de la boca de la ATM afectada, 

síntomas >2 semanas de evolución;  Abertura de la boca <40 mm; 

diagnóstico desplazamiento discal sin reducción. 

*Criterios de exclusión: 

 

Enfermedades sistémicas,  no quieren férula y / o terapia de ejercicio, toma 

regular de analgésicos, ansiolíticos, antidepresivos, y psicotrópicos, la falta 

de dientes y / o con una prótesis removible, pero tener una restauración de 

dentadura parcial fija durante 1 año. 

 

que la férula, en 

pacientes con 

desplazamiento discal 

sin reducción.  
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Gomes CAF et 

al. (79) 

2014 N :28 

Ambos sexos 

%18 y 40 años 

 

 2 grupos: 

 

a)N:14  

(10 M y 4H) 

Edad media  

30.10 ± 5.80. 

 

b)N:14  

(10M y 3H) 

Edad media 

29.70 ± 3.10 

 

Ensayo clínico aleatorio a ciego único 

 

*Objetivo: comprobar los efectos del masaje terapéutico en comparación 

con el tratamiento de férula oclusal, en el ROM de apertura, en las personas 

con y sin 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 González (técnicas de  

amasamiento y deslizamiento unidireccional  músculos masetero y 

temporal). 30mint 3 veces /semana. 

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

 

*Valoración (inicio y final del tratamiento): 

        - ROM mandíbula (calibrador). 

             -  Acortamiento lateral derecho. 

             -  Acortamiento lateral izquierdo. 

El masaje terapéutico de 

los músculos de la 

masticación y el uso de 

férula oclusal  aumentan  

por igual el ROM 

mandibular en pacientes 

con TTM. 

La férula oclusal tuvo un 

mínimo efecto 

significativo en 

comparación con el 

masaje. 

1b 
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c)N:14  

(10 M ·H) 

Edad media:  

30.87 ± 6.20 

*Duración: 

          4 semanas. 

*Criterios de inclusión: 

- Diagnóstico con /sin TTM (Índice amnésico de Fonseca). 

- Ambos sexos, edad entre 18-40 años. 

*Criterios de exclusión:  

Falta de dientes, pacientes con ortodoncia, antecedentes de enfermedad 

neuromuscular, uso actual de analgésico, antiinflamatorio o relajante 

muscular, tratamiento colateral de terapia física para TTM. 

Von Piekartz 

H et al. (65).   

 

2013 

 

N: 43  

  27 M /17 H 

 

2 grupos: 

      (N21/N 22) 

 

Edad: 18-65 

años 

Ensayo clínico aleatorio.  

Determinar si el tratamiento orofacial (TO) y la terapia manual cervical 

(TMC), es más efectivo que la TMC sola. En pacientes con alteración del 

movimiento cervical con características de CGH y signos de TTM. 

*Procedimiento:  

2 Grupos:  

a) Grupo de tratamiento (TO + TMC). 

b)  Grupo de tratamiento con TMC. 

 

 

El tratamiento orofacial  y 

la terapia manual cervical 

fue más eficaz que la 

terapia manual sola, en 

cuanto a la mejora del 

ROM cervical en 

personas que sufren 

dolor de cabeza, 

insuficiencia cervical y 

1b 
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E. media 37 

años 

 

 

      *TO (PG+ T +restricción ATM + EC+TA) Tratamiento orofacial. 

          TMC (MP+MAV+EC) Tratamiento  habitual. 

*Duración: 

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

(durante un mín. de 3 semanas y máx. 6 semanas). 

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

a  los 6 meses): 

ROM cervical:  

- FRT (test de flexión-rotación C1-C2). 

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

 

*Criterios de inclusión: 

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  según criterios (Dworkin 

y Leresche, 1992). 

*Criterios de exclusión: 

 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  

43 M y 2 H  

Edad media 24 

años  

2 grupos  

 

Ensayo clínico 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 reducción 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. 

*Duración: 4 semanas. 

Ejercicios 6x6 Rocabado (6 ejercicios/ 6 repeticiones/ días). 

*Valoración (inicio/1ª semana/ 4ºsemana). 

     Dolor. 

- NGRS (dolor: m. masticatorios). 

*VAS (masticación y músculos cervicales) y * NGRS (músculos 

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 sí 

solos, disminuyen la 

intensidad del dolor 

miofascial de la 

mandíbula y cuello a las 

4 semanas. 

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

hombro  (3Space – fastrak). 

      Cambios síntomas generales (final de tratamiento). 

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

peor). 

      Nivel de cumplimiento /ejercicios (1ª 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 inclusión: 

*Diagnóstico de dolor miofascial de los músculos masticatorio. 

* Diagnósticos coexistentes de TTM y artralgia con desplazamiento del disco 

con la reducción según la RDC / TMD. 

* (NGRS) >4.   

    Duración dolor >6 meses, frecuencia = o >3 días/semana. 

 

*Criterios de exclusión: 

*Enfermedades sistémicas, patología dental, desorden orofacial, 

desplazamiento del disco sin reducción. Ingesta de analgésicos +3/semana. 
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Abreviaciones: (VAS): escala analógica 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 Diagnóstico 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): diagnóstico de dolor referido desde el cuello hasta la cabeza, limitación del movimiento del cuello y el dolor de 

cabeza en la palpación de la columna cervical superior. (ROM): rango de movimiento. (PG).punto gatillos. (T): tensión muscular. (EC): ejercicios en casa. (TA): 

terapia adicional. (MP): movilización pasiva. (MAV): manipulación de alta velocidad. (NGRS): Numbered Graphic Rating Scale.
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3. Clasificación de los niveles de evidencia de Oxford (OCEBM). 
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4. Características de la población de estudio antes del tratamiento. 

 

 

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

 

 

 

7. Resultados de la amplitud de movimiento de la columna cervical antes, después de 3 meses y 

después de 6 meses de intervención en cada grupo. 

(Grupo terapia habitual N=18 y grupo de terapia orofacial N=20).  
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8. Frecuencia de dolor y de hipomovilidad durante las valoraciones de las cervicales altas. 

 

 

9. Ejercicios 6x6 de Rocabado. 
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10. Calificación 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. 
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11. Comparación intragrupal e intergrupal sobre ROM mandibular. 

 

 

 

 

12. Efecto clínico usando el cálculo cohen d. 
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13. Resultados del estudio de Carmeli E et at. 

 

 


