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1. RESUMEN

Introduccién. La articulacion temporomandibular (ATM) es una de las mas complejas e importantes
del ser humano por su implicacidon en actividades vitales como la masticacion, la deglucidn, la fonacion
o la respiracion. La disfuncidn articular més frecuente de la ATM es el desplazamiento discal anterior
(DDA), que cursa con dolor y limitacion de la apretura bucal principalmente. Esta generalmente
aceptado el tratamiento de Fisioterapia en disfunciones temporomandibulares, pero la evidencia

cientifica de las técnicas empleadas en el DDA es incierta.

Objetivo. Analizar la efectividad de los diferentes tratamientos y técnicas de Fisioterapia para el DDA

de la ATM, mediante la revision de la bibliografia actual, en términos de evidencia cientifica.

Material y método. Los articulos han sido extraidos de las bases de datos Pubmed, PEDro, y biblioteca
Cochrane Plus. Criterios de inclusion fueron; Revisiones sistematicas, Meta-analisis ensayos clinicos
controlados aleatorizados (ECA), revisiones bibliograficas, guias de practica clinica, y articulos

académicos relevantes para la investigacion, publicados entre 2009 y 2019.

Resultados. Se dispuso de 13 articulos para analizar; 7 ECA, 2 revisiones sistematicas, una revisién
bibliogréafica, un caso clinico, un estudio transversal y una guia de practica clinica. Los estudios incluyen
técnicas de educacion del paciente, terapia manual, ejercicio terapéutico, reeducacion neuromuscular, y

electroterapia.

Conclusiones. El tratamiento de fisioterapia para el abordaje del DDA estd recomendado desde un
enfoque conservador, orientado a reducir la sintomatologia. No obstante, la evidencia cientifica actual
respecto a las técnicas es escasa e inexacta, por lo que se requiere de futuras investigaciones que

determinen su efectividad.

PALABRAS CLAVE
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Abstract

Introduction. The temporomandibular joint (TMJ) is one of the most complex and important of the
human body because of its involvement in vital activities such as chewing, swallowing, phonation or
breathing. Anterior disc displacement (ADD) is the most common temporomandibular joint disorder
(TMD), which mainly involves pain and limited mouth opening. It’s generally accepted Physiotherapy

treatment in the management of TMD, but the evidence of its techniques remains unclear.

Objective. The analysis of Physiotherapy treatment effectiveness in ADD management, by the current

scientific literature review, in terms of scientific evidence.

Material and Method. Articles have been extracted from Pubmed, PEDro and Cochrane Plus Library
databases. Inclusion criteria were; systematic reviews, meta-analysis, randomized controlled trials,

clinical guides and relevant academic articles, published between 2009 and 2019.

Results. The review included a total of 13 articles, which were; 7 randomised controlled trials, 2
systematic reviews, a literature review, a case report, and a clinical practise guide. The investigations
include education of the patient, self-management, manual therapy, therapeutic exercise, neuromuscular

reeducation, and electrotherapy.

Conclusions. Physiotherapy treatment for ADD is suggested as a conservative management, which
focuses on reduction of symptomatology. However, current scientific evidence about the specific

techniques remains unclear, so future investigations are required to determine its effectiveness.

KEY WORDS.
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2. INTRODUCCION

2.1 RECUERDO ANATOMICO DE LA ATM

La ATM se localiza a ambos lados de la cabeza por delante del conducto auditivo externo y esta
integrada por el condilo mandibular y, la cavidad glenoidea y el tubérculo articular del hueso temporal.
Entre las superficies articulares se interpone un disco articular fibrocartilaginoso, por lo que la literatura
frecuentemente habla de dos articulaciones; una superior y otra inferior (Vasconcellos et al., 2007;

Quijano Blanco, 2011).

Anatémicamente se considera una articulacién bicondilar sinovial con dos ejes principales de
movimiento sobre los que se producen movimientos de rotacion y traslacién. No obstante, variaciones
de dichos ejes permiten acciones articulares diversas que determinan una biomecanica muy compleja de

la articulacion (Vasconcellos et al., 2007).

2.1.1 SUPERFICIES ARTICULARES

- Cdéndilos mandibulares: Tienen forma eliptica y poseen cabeza y cuello. La cabeza es convexa,
aunqgue la superficie articular posee una parte posterior plana. Su eje longitudinal es perpendicular a la

rama mandibular (Vasconcellos et al., 2007; Quijano Blanco, 2011; Okeson, 2008).

- Cavidad Glenoidea o Fosa mandibular: Corresponde al hueso temporal y se localiza posterior a la
eminencia articular. Es una superficie concava y actlia de receptaculo del cédndilo mandibular a través

del disco articular, articulandose directamente con la superficie céncava de éste (Quijano Blanco, 2011).

- Eminencia articular: Saliente 6seo convexo de entre 5y 12mm (Vasconcellos et al., 2007; Igualada

Amigo, 2013). Se localiza anterior a la cavidad glenoidea (Quijano Blanco, 2011).

2.1.2 DISCO ARTICULAR



En la ATM, la no concordancia entre superficies articulares (concavo-convexa), hace imprescindible la
presencia de un disco articular que de congruencia y estabilidad a la articulacion. Ademas, por su
naturaleza fibrocartilaginosa sirve de amortiguacion a cambios de presion y evita el desgaste por
rozamiento, principalmente en los movimientos de rotacion y traslacion (Vasconcellos et al., 2007;

Quijano Blanco, 2011; Okeson, 2008; Igualada Amigo, 2013).

Posee forma biconcava, por arriba se articula con la fosa glenoidea y la eminencia articular y por debajo
con el condilo (Quijano Blanco, 2011). Ambas secciones estan recubiertas de membrana sinovial, que
lubrica y segrega liquido sinovial para la nutricion de elementos avasculares (Igualada Amigo, 2013).
Estructuralmente es mas delgado en la parte central que soporta mayor presion y no esta inervado ni
irrigado en esta zona, pero si los bordes donde se inserta (Quijano Blanco, 2011; Igualada Amigo, 2013;
Fuentes et al., 2016). Posteriormente se continta con la almohadilla retrodiscal, formada por tejido laxo

vascularizado (Vasconcellos et al., 2007; Okeson, 2008).

2.1.3 CAPSULA

La capsula es elastica, compuesta por tejido fibroso, bastante laxa y esta reforzada lateralmente por los
ligamentos de la articulacion (Vasconcellos et al., 2007; Castellano et al., 2006). Se inserta en el borde
inferior de la eminencia articular, en los bordes de la cavidad glenoidea y se extiende caudalmente hasta
el cuello del céndilo mandibular. Interiormente estad revestida por liquido sinovial que actla de
lubricante para amortiguar la friccion entre superficies y evitar el desgaste. Ademas, secreta el liquido
sinovial que nutre las estructuras avasculares de la articulacion, y posee actividad fagocitica (Quijano

Blanco, 2011; Igualada Amigo, 2013; Castellano et al., 2006).

2.1.4 SISTEMA MUSCULAR

Los musculos que intervienen en la ATM se dividen en dos grandes grupos;



Masticatorios: Masetero (plano superficial, dos fasciculos), Temporal (musculo potente dispuesto en

abanico), Pterigoideos interno y externo.
Accesorios: Digastrico (dos fasciculos), Genihioideo y Milohioideo.

(Figura 1. Tabla resumen de musculos de ATM en funcién de su accion (Quijano Blanco, 2011;

Castellano et al., 2006; Fuentes et al., 2014))

2.1.5 VASCULARIZACION E INERVACION

La inervacion de la articulacion temporomandibular corre a cargo del V par craneal, Trigémino (ramas
del nervio mandibular; auriculotemporal, rama maseterina y nervios temporales profundos). La
inervacion simpatica se concentra en la parte posterior y tiene mayor presencia que la sensitiva, de ahi
gue las reacciones inflamatorias tengan tanto peso en esta articulacion (Fuentes et al., 2016; Castellano

et al., 2006).

La ATM goza de un amplio sistema de irrigacion, cuyas protagonistas son la arteria temporal superficial
y la arteria maxilar (con apoyo de ramas de la carétida externa). El drenaje venoso lo lleva a cabo el

plexo pterigoideo (Fuentes et al., 2016; Castellano et al., 2006).

2.2 BIOMECANICA DE LA ATM

La biomecanica de la ATM es bastante compleja y esta determinada por la division funcional de la
articulacion en dos subarticulaciones disco-glenoidea y condilo-discal (Castellano et al., 2006). “Segun
sefiala Martin Granizo, el ser humano puede realizar movimientos de apertura y cierre, lateralidad o
diduccién, protrusion y retrusion mandibular” (Quijano Blanco, 2011). Estos son los movimientos
fundamentales del sistema masticatorio y estan determinados por dos factores principales; la accion
sinérgica perfecta de los masculos integrantes del sistema y la interrelacion tridimensional de los

movimientos de rotacion y traslacion (Castellano et al., 2006).



2.2.1 APERTURAY CIERRE MANDIBULAR

El movimiento de apertura se inicia con una rotacion pura del céndilo, en la que sélo interviene la
articulacion infradiscal. A continuacion, se combina con un movimiento de traslacion condilar hacia
delante (movimiento de Bonwill (Quijano Blanco, 2011)) y un movimiento de descenso (movimiento
de Walker (Quijano Blanco, 2011)) para conseguir la apertura maxima. Mas alla de los 45mm el condilo

se halla subluxado bajo la eminencia (Quijano Blanco, 2011; Castellano et al., 2006).

El movimiento de cierre sigue la secuencia inversa, se inicia con una rotacion y traslacion del condilo
hacia arriba y atrds. Una vez en contacto con la cavidad glenoidea finaliza con una rotacion pura. La
gran diferencia con la apertura, es que el cierre no esta favorecido por la gravedad, por lo que la

activacion muscular es mayor (Castellano et al., 2006).

Cuando el condilo esta dentro de la cavidad glenoidea se comporta como una articulacion de encaje
reciproco, sin embargo, en el movimiento de apertura mandibular el condilo se desplaza de la fosa para
relacionarse con la eminencia articular. En este proceso es fundamental el papel que desempefia el disco
articular, que se desplaza junto al céndilo al unisono y se desliza sobre la eminencia hasta sobrepasarla

en los grados mas altos del rango de movimiento (Vasconcellos et al., 2007; Quijano Blanco, 2011).

2.3 DESPLAZAMIENTO DISCAL ANTERIOR

El desplazamiento discal anterior (DDA) de la ATM es la disfuncién méas frecuente de los trastornos
temporomandibulares y esta considerado la causa mas comdn de dolor orofacial no odontogénico
(Aragon et al., 2005). Se define como la posicion anémala del disco (en reposo), que se desplaza de su
posicién relativa al condilo en la fosa glenoidea hacia delante, dificultando la fluidez de movimiento
fisioldgico y puede causar serios problemas de dolor y disfuncién (Liébana Sanchez, 2017). Existen dos

tipos; desplazamiento discal con reduccién(DDCR) y desplazamiento discal sin reduccion(DDSR)

En el DDCR, cuando la boca esté cerrada, el disco se encuentra desplazado hacia delante, pero durante

la apertura el disco es recapturado por el condilo produciendo un ruido articular de “chasquido”



caracteristico de esta modalidad de desplazamiento discal (Aragdn et al., 2005; Castillo Alemén et al.,
2011). Frecuentemente el DDSR es la evolucion de un cuadro de DDCR. Se presenta cuando durante el
movimiento de apertura el condilo ya no es capaz de recapturar al disco y permanece detras de él, asi
desaparece el chasquido dando paso a una limitacion del movimiento de descenso de la

mandibula(closed-lock) (Castillo Aleman et al., 2011).

Ante este desplazamiento, el tejido retrodiscal, altamente inervado y vascularizado, se distiende y queda
atrapado entre el condilo y la fosa glenoidea, desencadenando la sintomatologia dolorosa (Castillo

Aleman et al., 2011).

Si el DDA se cronifica, a menudo se produce una adaptacion muscular y ligamentosa que permiten la
apertura bucal normal y una remodelacién de superficies y estructuras articulares. El tejido retrodiscal
experimenta cambios histoldgicos convirtiéndose en tejido cicatricial, pudiendo llegar a reemplazar
funcionalmente al disco (pseudodisco). En otros casos en cambio, se desencadena una progresion en la
degeneracidn dsea con consecuencias de erosion, cambios en la oclusion, dolor muscular, y compromiso

de la funcién mandibular (Aragon et al., 2005).

2.4 HIPOTESIS DEL TRABAJO Y OBJETIVOS

Las opciones de tratamiento para el DDA (independientemente de que sea con o sin reduccion) son
quirtrgica o conservadora. El conservador es la primera opcién de tratamiento en la mayoria de los
casos, ya gue el quirdrgico supone una alternativa muy invasiva y la relacion coste-beneficio estd muy
descompensada, no obstante, se plantea cuando la lesién es recidivante o el tratamiento conservador
resulta sin éxito. El abordaje conservador incluye diferentes tratamientos entre los que se incluyen

férulas oclusales, tratamiento farmacol6gico, o fisioterapia (Niemela et al., 2012).

Dentro del tratamiento de fisioterapia, la eficacia clinica de las intervenciones empleadas es incierta, y
parecen estar basadas mas en la experiencia que en la evidencia (Al-Baghdadi et al., 2014). El objetivo
principal de la presente revision es investigar sobre las técnicas de fisioterapia empleadas y valorar su

efectividad en términos de evidencia cientifica.



3. MATERIAL Y METODOS
3.1 ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Bajo la pregunta de investigacion: ¢Cual es la evidencia cientifica actual para el tratamiento de
fisioterapia en la patologia de desplazamiento discal anterior?, se llevd a cabo una revision bibliogréfica
a través de articulos con una antigiiedad maxima de diez afios. Las fuentes empleadas fueron las bases
de datos Pubmed, PEDro y la biblioteca Cochrane Plus, el motor de bisqueda de Google académico y
articulos académicos relacionados con el tema de investigacion. Como términos de busqueda
bibliogréafica fueron empleados los siguientes descriptores: “temporomandibular joint” (MeSH ID
D013704), “temporomandibular joint disc” (MeSH ID D019224), “temporomandibular joint disorders”
(MeSH ID D013705), “physical therapy modalities” (MeSH ID D026741), “disc displacement”. Todos
ellos fueron incluidos en las busquedas a través de las diferentes bases de datos, combinados entre si
mediante los operadores booleanos “OR” y “AND” con el objetivo de optimizar los resultados de la

busqueda.

3.2 CRITERIOS DE INCLUSION

e Estudios Clinicos Controlados Aleatorizados (ECA), Meta-analisis y Revisiones sistematicas,
Revisiones bibliograficas, guias de practica clinica y articulos académicos relevantes para la
investigacion

e Fecha de publicacion posterior a 2008

e Idioma de publicacion: Inglés, Espafiol, Francés, Portugués, Italiano

Tras la basqueda bibliografica se realizd una primera lectura de todos los articulos que cumplian los

criterios de inclusién y fueron seleccionados aquellos de mayor relevancia para el objetivo del estudio.

3.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Articulos sobre tratamientos puramente odontolégicos, como por ejemplo reposicion dental



e Articulos referentes al tratamiento Gnicamente quirargico
e Articulos centrados en la etiologia de la patologia

e Articulos sobre otra patologia temporomandibular especifica diferente a desplazamiento discal

(Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccién de articulos)

4. RESULTADOS

Se dispuso de 13 articulos para analizar las técnicas de Fisioterapia empleadas para el tratamiento
conservador de DDA y valorar su efectividad comparando los resultados respecto a una serie de

parametros:

- Intensidad del dolor

- Apertura maxima mandibular

- Coste del tratamiento

- Funcionalidad/Calidad de vida

De los articulos analizados, 7 fueron ECA, 2 revisiones sistematicas, una revision bibliografica, un
caso clinico, un estudio transversal y una guia de practica clinica. Los estudios incluyen técnicas de
educacién del paciente, terapia manual, ejercicio terapéutico, reeducacion neuromuscular, y
electroterapia (TENS, terapia laser de baja intensidad, ultrasonidos(US)), cuyas caracteristicas,

objetivos y conclusiones han sido resumidos en el Anexo (Figura 3. Resumen de los articulos).

4.1. EDUCACION DEL PACIENTE Y REEDUCACION FUNCIONAL

El estudio de Craane et al.,, 2012 compara la efectividad de un programa educativo con sesiones
individualizadas de fisioterapia, frente a Unicamente el programa educativo. El tratamiento de
fisioterapia incluye movilizaciones, masoterapia y ejercicios terapéuticos, mientras que el programa

educativo consistia en informar al paciente sobre la funcion mandibular normal, relajacion muscular y



reduccidon de habitos parafuncionales. Ambos grupos evidenciaron una mejora significativa del dolor y
la apertura mandibular, sin embargo, no se observaron diferencias significativas entre ambos grupos,
por lo que se concluyd que informar e instruir a los pacientes con DDA tienen un efecto muy positivo

en su evolucion, pero que el tratamiento de fisioterapia no supuso ninguna ventaja adicional.

En la misma linea se pronuncian Al-Baghdadi et al., 2014 en su revision sistematica. Tras analizar 21
articulos sobre tratamientos conservadores y quirdrgicos, concluye que al comparar los efectos
terapéuticos de todas las intervenciones, se recomienda seguir una linea de tratamiento sencillo,

minimamente invasivo y poco costoso; en particular informacion y educacion funcional.

4.2 TERAPIA MANUAL Y EJERCICIO TERAPEUTICO

La terapia manual (TM) incluye manipulaciones de la ATM, movilizaciones articulares, masoterapia,
técnicas de liberacion miofascial y estiramientos de tejidos blandos para aumentar el rango de

movimiento articular y disminuir el dolor.

El estudio de Kraus et al., 2017 comparé el rango de apertura mandibular y la intensidad de dolor
percibida por un grupo de 97 pacientes antes y después de un programa de Fisioterapia que incluia las
siguientes técnicas; Informacion y educacion del paciente, ejercicios terapéuticos, reeducacion
neuromuscular, TM y electroterapia (US, iontoforesis, y corrientes interferenciales). Los resultados del
estudio evidenciaron mejoras estadisticamente significativas respecto a la amplitud de movimiento y la
intensidad del dolor antes y después del tratamiento. Ademas, otra de las variables de estudio, fue la
satisfaccion del paciente con el tratamiento y los resultados obtenidos, que en media fue positiva, y
demostrd que cuanto mejor eran los resultados obtenidos, mayor era la satisfaccion del paciente. Sin
embargo, los autores sefialan que, dado que no se trata de un ECA, no pueden afirmar que dichos

resultados sean exclusivamente consecuencia del tratamiento recibido.

Nagata et al., 2019 compar6 mediante un ECA la efectividad de la manipulacién dividiendo la muestra
en dos grupos; tratamiento convencional junto con manipulacién y tratamiento convencional aislado. El

tratamiento convencional incluia informacion y reeducacion funcional y ejercicios auténomos en casa,
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y lamanipulacién consistia en una decoaptacion intraoral de la articulacion seguida de una recoaptacion.
Las variables de estudio fueron el dolor, la apertura mandibular y los ruidos articulares. Tras el estudio,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas excepto para la apertura mandibular, que

fue significativamente superior en el grupo de la manipulacion, Unicamente tras la primera sesion.

En el caso de la investigacion de Nascimiento et al., 2013, se propusieron investigar la efectividad de
combinar terapia fisica con la administracion de un farmaco anestésico para bloquear el nervio
auriculotemporal antes del tratamiento de fisioterapia. La terapia fisica consistié en un programa de
masoterapia, estiramientos y ejercicios activos y pasivos de la musculatura masticatoria. Mediante un
ECA, demostrd que los resultados en el grupo de fisioterapia mas anestésicos fueron estadisticamente

superiores respecto al grupo control (s6lo anestésico).

Las revisiones de Chortis et al., 2006 y Armijo-Olivo et al., 2015 coinciden en que el ejercicio
terapéutico solo, o integrado en un programa que incluya informacion del paciente y reeducacion
funcional, puede ser efectivo en la reduccion de los sintomas de dolor, chasquidos articulares, y puede

producir un aumento de la funcionalidad.

Tuncer et al., 2013, comparé los dos métodos de tratamiento mencionados hasta ahora; educacion del
paciente y terapia manual mediante un ECA. Ambos grupos fueron educados sobre la patologia e
instruidos en un programa de ejercicios posturales. EI grupo experimental recibié ademas masoterapia,
técnicas miofasciales, movilizaciones y decoaptaciones articulares, y ejercicio terapéutico. Se
produjeron mejoras estadisticamente significativas en el grupo de Fisioterapia respecto al grupo control.
Concluyeron asi que la terapia manual suponia un efecto adicional sobre la educacién del paciente y

recomendaban una linea de tratamiento que combinara ambas técnicas.

4.3 ELECTROTERAPIA

Marini et al., 2010 enfoco su estudio en comparar la aplicacion de la terapia laser de baja intensidad

(LLLT) con antiinflamatorios no esteroideos y placebo, concluyendo que el grupo laser mejoro la

11



amplitud articular y el dolor a partir del quinto dia con diferencias estadisticamente significativas

respecto a los dos otros grupos.

Pessoa et al., 2018, en cambio combind la aplicacion del laser con masoterapia facial y puncion seca a
proposito de un caso de disfuncion temporomandibular. En este caso los objetivos eran los mismos;
reducir la intensidad del dolor y aumentar la amplitud articular, y los resultados fueron estadisticamente

significativos respecto a ambos parametros.

El estudio de Mehemet et al., 2014 tuvo como objetivo investigar los efectos de US combinados un
programa de ejercicios terapéuticos, en comparacion con el programa de ejercicios solamente. Este
estudio evidenci6 un efecto adicional del uso de US ya que hubo diferencias estadisticamente

significativas entre ambos grupos.

La investigacion de Madani et al., 2011 fue un poco mas compleja ya que disefié un ECA en el que
dividio la muestra poblacional en tres grupos de tratamiento; Tratamiento de fisioterapia, Férula de
reposicionamiento anterior, y férula mas tratamiento de fisioterapia. El tratamiento de fisioterapia
consistia en la aplicacion combinada de US y TENS. EIl estudio concluy6 que la férula de
reposicionamiento anterior induce resultados significativamente mejores que las otras modalidades de
tratamiento respecto a la reduccion del dolor y la ganancia de rango articular. No obstante indicaron que
el tratamiento de fisioterapia también experimentd mejoras, y es una buena opcion de tratamiento debido

a su bajo coste.

5. DISCUSION

A pesar de la heterogeneidad de los estudios, podemos observar en ellos varias coincidencias.

Son muchos los estudios que recomiendan la educacion y formacion del paciente en primera instancia
(Kraus et al., 2017; Craane et al., 2012; Al-Baghdadi et al., 2014; Nagata et al., 2019; Chortis et al.,
2006; Armijo-Olivo et al., 2015; Tuncer et al., 2013). Se debe informar al paciente sobre el

funcionamiento normal de la articulacion e incidir en que el disco no debe estar necesariamente en su

12



lugar fisiol6gico para conseguir resultados positivos durante el tratamiento. EI cuerpo humano tiene una
elevadisima capacidad de adaptacion y autocuracion que debemos tener en cuenta para evitar reacciones
de estrés, miedo o ansiedad frente a la patologia, que en muchos casos es responsable de la exacerbacion
de los sintomas (Kraus et al., 2017). La reeducacién funcional tiene como objetivo reducir habitos
parafuncionales y acciones inconscientes que repercuten negativamente sobre la articulacion (comer
chicle, masticar hielo, comerse las ufias), o evitar alimentos duros que reproduzcan la sintomatologia.
También se les instruye en técnicas de relajacion consciente de la musculatura durante AVD como
estudiar, conducir o al cargar peso. Incluye ademas el cuidado de la ergonomia, para prevenir dolores
cervicales que puedan trasladarse al sistema masticatorio. Controlar el bruxismo nocturno puede resultar
algo mas complejo, aunque se recomiendan medidas como evitar dormir en declbito prono, no apoyar
la cabeza sobre las manos en el decubito lateral, y utilizar almohadas de buena calidad (Kraus et al.,

2017; Craane et al., 2012).

La terapia manual y ejercicio terapéutico también evidencian resultados positivos sobre la
sintomatologia (Kraus et al., 2017; Nagata et al., 2019; Nascimiento et al., 2013; Chortis et al., 2006;
Armijo-Olivo et al., 2015; Tuncer et al., 2013), especialmente en la apertura mandibular y la disminucion
del dolor. El cese del dolor permite reestablecer la funcion, con aumento de la irrigacion y por tanto la
eliminacion de residuos (Nascimiento et al.,, 2013). La TM incluye manipulaciones de ATM,

movilizaciones, técnicas de liberacién miofascial y estiramientos de tejidos blandos.

Sin embargo, existen ciertas discrepancias; Mientras Craane et al., 2012 concluy6 que un programa de
fisioterapia individualizada no supuso diferencias estadisticamente significativas respecto al grupo
control (informacién y educacion), Tuncer et al., 2013 si observaron mejoras significativas en el grupo
de fisioterapia respecto al mismo grupo control y concluian y que la TM suponia un efecto adicional
sobre la educacién del paciente, recomendando la combinacion de ambas intervenciones. Respecto a la
manipulacién, su evidencia es escasa y de ser utilizada se recomienda en la primera sesion ya que mas

adelante no supone ningun efecto adicional (Nagata et al., 2019).

Por otro lado, a pesar de que los resultados de la TM y ejercicio terapéutico sean generalmente positivos,

con la literatura cientifica disponible actualmente no se puede determinar un programa de ejercicios o
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técnicas especificas con suficiente evidencia cientifica, y se requiere de futuros ECA, con muestras
suficientemente grandes y bien disefiados para determinar la utilidad clinica de estas técnicas en el

tratamiento de DDA (Chortis et al., 2006; Armijo-Olivo et al., 2015).

Las técnicas electrofisicas como el TENS, US o terapia laser son frecuentemente incluidos en los
tratamientos de fisioterapia para diferentes patologias por su efecto analgésico y de relajacion de los
tejidos. Son muchos los articulos que valoran la eficacia de su aplicacion en el DDA, bien de forma

aislada o integrado en un programa en combinacion con otras técnicas.

El laser pulsado de baja intensidad (LLLT) parece ser una buena opcién de tratamiento no invasivo para
el dolor temporomandibular, y presenta la ventaja de ser poco costoso. Varios autores probaron una
disminucion estadisticamente significativa del dolor agudo y crénico de la musculatura masticatoria
(Marini et al., 2010; Pessoa et al., 2018; Mehemet et al., 2014; Madani et al., 2011; Gray et al., 2013).
No obstante, los estudios eran de diferente naturaleza. Marini et al., 2010 y Pessoa et al., 2018
coincidieron en que el LLLT tiene un gran efecto en la reduccion del dolor por los cambios que se
producen en la permeabilidad de la membrana celular, el efecto vasodilatador, y la reduccion del edema,
no obstante, cabe mencionar que en ninguno de los dos estudios los sintomas remitieron en su totalidad,
lo que sugiere que tanto la terapia laser, como las demas técnicas, actlan sobre la consecuencia y no

sobre la causa de la patologia.

Respecto a la terapia con US, segun la literatura actual parece no tener efectos sobre los desérdenes
temporomandibulares aplicado de forma aislada (Mehemet et al., 2014), sin embargo, muchos estudios
avalan la efectividad de TENS y US en combinacidn con ejercicio terapéutico en el aumento de rango
articular y la reduccion del dolor (Kraus et al., 2017; Craane et al., 2012; Al-Baghdadi et al., 2014;

Nagata et al., 2019; Nascimiento et al., 2013; Mehemet et al., 2014).7

Entre las limitaciones de la presente revision bibliografica cabe destacar; la heterogeneidad de los
estudios respecto a las técnicas empleadas (lo que dificultaba su comparacion), la diferencia respecto a
los parametros de tratamiento como frecuencia, intensidad, duracion, e implicacion del paciente

(especialmente en aquellos tratamientos que requerian ejercicio autbnomo en casa). Ademas, entre los
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estudios revisados es frecuente la referencia a un tratamiento de fisioterapia general en el que los
pardmetros exactos no estaban especificados, como por ejemplo el nimero de repeticiones o la duracion

e intensidad de la contraccion dentro de un programa de ejercicios terapéuticos.

6. CONCLUSIONES

A pesar de la escasa evidencia cientifica, la literatura actual recomienda el abordaje de la patologia de
DDA desde un enfoque conservador, que siga una linea minimamente invasiva y de bajo coste. El
tratamiento de fisioterapia puede ser beneficioso para el abordaje de la patologia, en términos de
intensidad del dolor, restriccion del movimiento, ruidos articulares y funcionalidad (Chortis et al.,
2006). Sin embargo, no se puede determinar una guia de préactica clinica con técnicas especificas debido
a la falta de evidencia.cientifica. Se requiere de futuros ECA bien disefiados y con muestras
suficientemente grandes, para la investigacion de las intervenciones de Fisioterapia en el DDA, que
reflejen los parametros especificos para facilitar su reproductibilidad y comparacién (Armijo-Olivo et

al., 2015).
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7. ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

ANEXO I. Figura 1. Tabla resumen de muasculos de ATM en funcion de su accion (Quijano Blanco,

2011; Castellano et al., 2006; Fuentes et al., 2014).

FUNCION MUSCULO

Maseteros

Elevacion mandibular Temporales

Pterigoideos internos

Pterigoideos externos

Depresion mandibular Suprahioideos e infrahioideos

Vientre anterior del digastrico

Antepulsion Pterigoideos externos e internos

Maseteros

Pterigoideo externo (homolateral) e interno

Diduccion (contralateral)

Fasciculos posteriores de temporal y masetero

Suprahioideos

Retropulsién Infrahioideos

Haz posterior del temporal
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ANEXO II. Figura 2. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos.
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de exclusion
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ANEXO Ill. Figura 3. Resumen de los articulos
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Figura 3. Resumen de los articulos
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Figura 3. Resumen de los articulos
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ANEXO 1IV. Abreviaturas del ANEXO Il

ATM: Articulacion temporomandibular; TIM: Temporomandibular Joint; ECA: ensayo controlado
aleatorizado; DTM: disfunciones de la articulacion temporomandibular; GC: grupo control; GE: grupo
experimental; AINES: antiinflamatorios no esteroideos; NRS: Numerical Rating Scale (escala de
valoracion numérica); MPQ: McGill Pain Questionnaire (Cuestionario del dolor de McGill): MFIQ:
MandibularFunctional Impairment Questionnaire (cuestionario de deterioro funcional mandibular);
NAT: Nervio auriculotemporal; DDA: Desplazamiento discal anterior; DDSR: Desplazamiento discal
sin reduccion; DDCR: Desplazamiento discal con reduccion; LLLT: Low-level laser therapy (terapia
laser de baja intensidad); DN: Dry needling (puncion seca); FM: Facial massage (masaje facial);
RCD/TMD: Rresearch Diagnostic Criteria,for Temporomandibular Disorders; HT: Home therapy
(ejercicios en casa); MT: Manual therapy (terapia manual); US: Ultrasonidos.
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