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1.​ RESUMEN: 

El objetivo de este trabajo es realizar un protocolo para pacientes con trastorno 

temporomandibular (TTM) añadiendo a la terapia convencional (terapia manual (TM) y 

ejercicio terapéutico (ET) educación en neurociencia del dolor (END), evaluando la 

intensidad del dolor, la kinesiofobia y la catastrofización. El estudio será un ensayo 

controlado aleatorizado con una muestra de 88 participantes. Los sujetos mayores de 18 años, 

de ambos sexos, serán evaluados inicialmente para confirmar un TTM por los Criterios 

Diagnósticos para Trastornos Temporomandibulares (DC/TTM), y luego asignados 

aleatoriamente a 2 grupos (G1: educación en neurociencia del dolor + terapia manual y 

ejercicio terapéutico; frente al G2: terapia manual y ejercicio terapéutico).  La intervención se 

realizará 2 veces por semana en la clínica. El grupo control recibirá 1 sesión de ET grupal de 

30 minutos, durante las 4 primeras semanas y otra de TM individual de 60 minutos durante 8 

semanas. El grupo intervenido recibirá 1 sesión de ET grupal de 30 minutos, durante las 4 

primeras semanas y END grupal de 60 minutos durante 8 semanas. Y otra de TM individual 

de 60 minutos durante 8 semanas. Los participantes serán evaluados a las 8 sesiones, al mes y 

a los 3 meses.  

Conclusión: la evidencia analizada muestra la necesidad de protocolos integrales que incluyan 

TM, ET y END, adaptados a las características individuales del paciente. 

Palabras claves: “dolor facial” y “educación del paciente”. 
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2.​ ABSTRACT: 

The objective of this study is to develop a protocol for patients with temporomandibular 

disorder (TMD) by adding pain neuroscience education (PNE) to conventional therapy 

(manual therapy (MT) and therapeutic exercise (TE), assessing pain intensity, kinesiophobia, 

and catastrophizing. The study will be a randomized controlled trial with a sample of 88 

participants. Subjects aged 18 years or older, of both sexes, will be initially assessed for TMD 

using the Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) and then 

randomly assigned to 2 groups (G1: pain neuroscience education + manual therapy and 

therapeutic exercise; vs. G2: manual therapy and therapeutic exercise). The intervention will 

be delivered twice weekly at the clinic. The control group will receive one 30-minute group 

TE session during the first 4 weeks and a 60-minute individual MT session for 8 weeks. The 

intervened group will receive one 30-minute group TE session during the first 4 weeks and a 

60-minute group PNE session for 8 weeks, and a 60-minute individual MT session for 8 

weeks. Participants will be assessed after 8 sessions, at 1 month, and at 3 months. 

Conclusion: The evidence analyzed shows the need for comprehensive protocols that include 

TM, TE and PNE, adapted to the individual characteristics of the patient. 

Key words: “facial pain” and “patient education”. 
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3.​ INTRODUCCIÓN: 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) crónicos son un conjunto de signos y síntomas: 

limitaciones de movimientos de la mandíbula (lateralización, protrusión, apertura y cierre 

bucal), ruidos en la articulación temporomandibular (ATM) y dolor al mover la mandíbula o a 

la palpación de los músculos masticatorios (masetero, temporal, pterigoideo medial y lateral); 

de etiología multifactorial, viéndose afectados por componentes psicológicos, funcionales y 

estructurales (1, 2).  

La encuesta de Salud Oral en España (RCOE) en 2020 muestra una prevalencia de 10.7% 

para adultos jóvenes (35-44 años) y de 11.1% para adultos mayores (65–74 años). En adultos 

mayores existe una presencia aumentada de signos 30.2% frente a los  jóvenes 21.4%, siendo 

el chasquido el signo más prevalente. La RCOE también revela que las mujeres padecen más 

síntomas y son más diagnosticadas que los hombres, en ambos grupos de edad. La patología 

de la ATM también se ve influenciada por la geografía, siendo mayor en España 12.4% que en 

adultos jóvenes extranjeros, 5%. Sin embargo, tanto los signos como los síntomas de la 

alteración de la ATM han disminuido en adultos jóvenes respecto a la última encuesta del 

2000, 21.4% frente a 30.2%; en los adultos mayores sigue igual (3). La prevalencia en adultos 

en otros países oscila entre el 10 y 15%, dándose más en el sexo femenino (2, 4).  Por los 

datos de RCOE y de los artículos encontrados, los TTM son considerados un problema de 

salud (2, 5, 6).  

El síntoma estrella de consulta a cualquier especialista de la salud es el dolor (7). Una revisión 

reciente reporta que es probable que los pacientes con TTM doloroso presenten mecanismos 

relacionados con dolor nociplástico (8). Este tipo de dolor se define como: dolor que surge de 

la alteración de la nocicepción, sin causa aparente de la activación de los nociceptores 

periféricos o evidencia de enfermedad o de lesión somatosensorial que causa dolor (9). 

El tratamiento convencional para los TTM se basa en terapia manual (TM) y ejercicio 

terapéutico (ET), aunque la calidad general de la evidencia es baja por el riesgo de sesgo, 
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tanto la TM sola o combinada con ET mostró efectos positivos, tanto a nivel mandibular 

como cervical (10). Una intervención novedosa en neurociencia del dolor (END) ha incitado a 

muchos investigadores a ponerla en práctica (11,12,13,14,15,16 y 17), ya que, consiste en 

enseñar al paciente la fisiología del dolor en su patología. Una revisión sistemática de la 

literatura sobre la eficacia en END en dolor musculoesquelético crónico, concluyó que hay 

evidencia fuerte de que la END mejora los síntomas y las creencias del paciente (17). Otra 

revisión y metaanálisis de ensayos clínicos aleatorizados evaluó la efectividad de la terapia de 

ejercicios y END para el dolor, la discapacidad, la kinesiofobia y la catastrofización en 

pacientes con dolor espinal crónico inespecífico, concluyendo que la END y el ejercicio 

reducen los síntomas para estos pacientes, pero la calidad de la evidencia es muy baja (14). 

Además la kinesiofobia y la catastrofización pueden ser predictores de la cronificación del 

dolor en pacientes con TTM (11). 

¿Podría la END aplicarse a los TTM? El objetivo de este trabajo es describir un protocolo de 

rehabilitación añadiendo educación en neurociencia del dolor a la terapia manual y al 

ejercicio terapéutico en personas con TTM crónicos, evaluando la intensidad del dolor, la 

kinesiofobia y la catastrofización.  
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4.​ MATERIAL Y MÉTODOS:  

El diseño del estudio es un ensayo clínico aleatorizado (ECA) controlado y ciego para los 

participantes. Siguiendo la declaración SPIRIT 2013 (Ítems de Protocolo Estándar: 

Recomendaciones para Ensayos Intervencionistas) para poder llevarlo a cabo en un futuro. El 

estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigación Responsable de la Universidad 

Miguel Hernández de Elche con el COIR para TFG: TFG.GFI.ICG.MPF.250201 (anexo 1). 

Al igual que en todo ECA, se solicitará a los participantes que firmen un consentimiento 

informado por escrito. Este documento detalla los objetivos del estudio, el procedimiento, los 

riesgos potenciales, los beneficios esperados tanto de participar como de no hacerlo, así como 

las opciones disponibles. Además, los participantes autorizarán el uso de grabaciones y 

fotografías mediante un consentimiento adicional específico, que se muestra en el anexo 2 

(18). ​  

El ensayo se llevará a cabo en la clínica de fisioterapia especializada en este trastorno, 

FisioAtm, av. Maisonnave 33-35, edificio Abacoa, Alicante, donde se dispone de una sala, en 

la cual se impartirán las sesiones de END y la enseñanza de los ET grupales. Las evaluaciones 

se realizarán mediante formulario Google y de manera presencial. Con una muestra de 88 

pacientes (calculado en el apartado de estadística) que serán reclutados en la ciudad de 

Alicante (España) mediante FisioAtm, carteles y folletos en hospitales, universidades y otras 

clínicas de fisioterapia. 

Los criterios de elegibilidad para el ECA son: 

Inclusión: 

●​ Mayor de edad (18 años) de ambos sexos.  

●​ Diagnosticados con TTM, confirmado por los Criterios Diagnósticos para Trastornos 

Temporomandibulares (DC/TTM), se incluyen los subtipos relacionados con dolor y 

patología intraarticular. 

●​ Personas con dolor crónico ( > de 3 meses).  
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●​ Personas que quieran participar en el estudio. 

Exclusión:  

●​ Personas que intelectualmente no comprendan  el protocolo. 

●​ Padecer cualquier tipo de enfermedad mental la cual pueda interferir en la recogida de 

datos o en los resultados de los mismos (depresión, esquizofrenia, bipolaridad…) 

●​ No comprender el Español. 

●​ Haber recibido fisioterapia en la zona a tratar, 1 mes previo a alguna evaluación. 

●​ Tomar medicación (AINEs) 24h antes de alguna evaluación. 

●​ Que no quieran participar en el estudio. 

INTERVENCIÓN 

El protocolo se realizará en la clínica de fisioterapia de manera presencial. Una vez dentro del 

ECA y firmado el consentimiento informado, se les realizará una anamnesis, que incluirá: 

edad, sexo, profesión, historial médico, enfermedades pasadas o actuales, medicación, 

cirugías recientes y fisioterapia; y una evaluación inicial para diagnosticar un TTM mediante 

la DC/TTM (18), la cual llevará a cabo una fisioterapeuta con más de 15 años de experiencia 

en TTM.  Una vez evaluados se procederá a asignar de forma aleatoria, mediante el sitio web 

randomizer.org. y se les notificará por correo electrónico si pertenecen al grupo 1 (grupo 

control (GC): TM y ET) o grupo 2 (grupo intervenido (GI): END + TM+ ET). Serán citados 

para las sesiones y se les mandará recordatorios por vía WhatsApp.  

Ambos grupos serán intervenidos 2 veces por semana en la clínica (15). El GC recibirá 1 

sesión de ET grupal de 30 minutos, durante las 4 primeras semanas y otra de TM individual 

de 60 minutos durante 8 semanas. El GI recibirá 1 sesión de ET grupal de 30 minutos, durante 

las 4 primeras semanas y END grupal de 60 minutos durante 8 semanas. Y otra de TM 

individual de 60 minutos durante 8 semanas, la figura 1 muestra el procedimiento del ensayo. 
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Figura 1. Procedimiento del ensayo. 

Educación al dolor 

El grupo intervenido recibirá ocho sesiones de 60 minutos de END grupal, ya que, un estudio 

mostró que no hay diferencia entre hacer la educación en dolor de manera grupal o individual 

para disminuir el dolor y la catastrofización en pacientes con TTM crónico, pero sí un efecto 

positivo en lo psicosocial (7). Se utilizará material audiovisual como Power Point, videos, 

fotos y dibujos para la comprensión del contenido, que se basa en artículos ya publicados para 

estos trastornos que añaden la END  (13, 17, 20, 21): 

1.​ Anatomía básica y biomecánica de la ATM. 

2.​ Explicación de los TTM. 

3.​ Conceptos básicos sobre neurociencia (sinapsis, potencial de acción, receptores). 

4.​ Conceptos básicos sobre la neurofisiología del dolor (nociceptores, nocicepción y 

vías nociceptivas; y clasificación del dolor: nociceptivo, neuropático y neuroplástico). 

5.​ Plasticidad del Sistema Nervioso y su relación con el dolor crónico. 

6.​ Influencia del contexto, factores psicosociales y creencias en la percepción del dolor. 
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7.​ Sistemas de modulación de la nocicepción descendente/sensibilización. 

8.​ Modelo de miedo-evitación. 

 

Terapia manual 

Ambos grupos recibirán ocho sesiones de 60 minutos, donde el fisioterapeuta realizará el 

tratamiento y posteriormente instruirá al paciente para que lo realice en casa, al menos 1 vez 

al día todos los días. Las técnicas que utilizaremos son la liberación miofascial y el masaje de 

los músculos relacionados con la masticación: masetero, temporal, pterigoideo medial y 

lateral y de la zona cervical (11, 20, 22, 23, 24). Los músculos de la masticación se pueden 

tratar de forma intraoral (IO) y extraoral (EO), cuando sea IO el fisioterapeuta o el paciente 

utilizaran un guante por higiene. La presión ideal para cada técnica es la tolerada por el 

paciente. La explicación al paciente se encuentra en la tabla 2 (anexo 3). 

Técnicas IO:  

●​ Temporal: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se colocará en el lado 

homolateral al temporal que se quiera trabajar, con  la mano caudal pondrá su dedo 

índice dentro de la cavidad oral sobre la apófisis coronoides de la mandíbula. El 

fisioterapeuta deberá realizar una palpación hasta encontrarse encima del músculo, 

pidiéndole al paciente, que  abra la boca al máximo. Una vez situado, realizará una 

presión posterior y caudal y con el dedo índice y corazón de la mano craneal realizará 

pases longitudinales a las fibras del temporal en dirección cráneo-caudal. El paciente 

a la vez tiene que abrir la boca gradualmente hasta su apertura máxima. 

●​ Pterigoideos medial y lateral: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se 

colocará en el lado homolateral a los pterigoideos que quiera trabajar. Para el 

pterigoideo medial el fisioterapeuta deberá colocarse con el dedo índice encima de los 

molares inferiores, llegar al último y avanzar hasta tocar el hueso, después mover el 

dedo ligeramente hacia el ángulo inferior de la mandíbula. Una vez ahí realizará una 
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presión mantenida, durante 5 segundos (20). Para el pterigoideo lateral el 

fisioterapeuta deberá colocar el dedo índice por detrás del maxilar superior y llevarlo 

en dirección hacia el cóndilo de la mandíbula. Una vez ahí realizará una presión 

mantenida, durante 5 segundos (20). Se realiza 3 veces. 

●​ Masetero: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se colocará en el lado 

contralateral al masetero que se quiera trabajar, realizando una toma en pinza entre el 

dedo pulgar y el índice. El dedo que se queda dentro de la cavidad oral será el dedo 

pulgar y el dedo índice cerrará la presa por la zona extraoral. El fisioterapeuta deberá 

realizar una palpación hasta encontrarse encima del vientre muscular, pidiéndole al 

paciente, que active la musculatura realizando leves contracciones simulando una 

masticación. Una vez situado, realizará pases longitudinales a las fibras del masetero 

en dirección cráneo-caudal. 

En la figura 2 se encuentran las fotos de las técnicas (anexo 4). 

​ Técnicas EO: 

●​ Temporal: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se colocará en el lado 

homolateral al temporal que se quiera trabajar. El paciente tendrá la cabeza rotada al 

lado contrario al tratado, el fisioterapeuta con el dedo índice y corazón planos de la 

mano caudal, realizará pases longitudinales con presión en las 3 direcciones de las 

fibras del temporal en dirección cráneo-caudal y con la mano craneal realiza una 

presa de la cabeza. 

●​ Masetero: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se colocará homolateral al 

masetero que se quiere trabajar, con el índice y el corazón planos de la mano craneal. 

El fisioterapeuta deberá realizar una palpación hasta encontrarse encima del vientre 

muscular, pidiéndole al paciente, que active la musculatura realizando leves 

contracciones simulando una masticación. Una vez situado, realizará pases 

longitudinales a las fibras del masetero en dirección cráneo-caudal. 
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●​ Supra e infrahioideos: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se colocará 

sentado en la cabeza del paciente. Para los suprahioideos primero colocará todas las 

yemas de los dedos de ambas manos salvo las pulgares en la parte de dentro del 

cuerpo de la mandíbula. Una vez  situado, realizará pases desde el mentón hasta el 

ángulo inferior de la mandíbula. Después colocará las yemas del índice y el corazón 

de ambas manos en el mentón y realizará pases hasta el hioides. Para los 

infrahioideos colocará las yemas del índice y el corazón de ambas manos en la línea 

media del cuello por debajo del hueso hioides y realizará pases hacia lateral a lo largo 

del cuello. 

●​ Esternocleidomastoideo (ECOM): paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se 

colocará en la cabeza del paciente  en el lado homolateral al ECOM que se quiere 

trabajar, realizando una toma en pinza entre el dedo pulgar, el índice y el corazón. El 

fisioterapeuta deberá realizar una palpación hasta encontrarse encima del vientre 

muscular, pidiéndole al paciente, que active la musculatura realizando una flexión de 

cuello. Una vez situado, realizará pases longitudinales a las fibras del ECOM en 

dirección cráneo-caudal. 

●​ Escalenos: paciente en decúbito supino, el fisioterapeuta se coloca sentado en el lado 

contralateral al que se quiera trabajar a la altura de su cabeza. El paciente tendrá la 

cabeza rotada al lado contrario al tratado, el fisioterapeuta con el dedo índice y 

corazón planos de la mano caudal, realizará pases longitudinales en dirección 

diagonal por detrás del ECOM hasta la clavícula, con la mano craneal hace una presa 

sujetando la cabeza del paciente. 

De todas las técnicas se realizarán 3 series de 5 repeticiones. En la figura 3 se 

encuentran las fotos de las técnicas (anexo 4). 

Ejercicio terapéutico 

Ambos grupos recibirán cuatro sesiones grupales de 30 minutos, donde el fisioterapeuta 

enseñará los ejercicios que se realizarán al menos una vez en casa todos los días. Se le 
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entregará al paciente una hoja con los ejercicios explicados y con fotos y un QR con un enlace 

a los videos de los ejercicios. Van dirigidos a la zona mandibular (25) y la zona cervical (26). 

El descanso recomendado entre ejercicios es de 30 segundos (12). Todos los ejercicios se 

realizarán sentado, sin dolor y controlando los movimientos, por eso se recomienda utilizar un 

espejo. 

Zona mandibular: 

●​ Posición de N: relajar los músculos, colocar la lengua en el paladar y cerrar los 

dientes suavemente sin que contacten.  

●​ Apertura máxima: abre la boca lentamente todo lo que puedas sin dolor.  

●​ Laterotrusión: con la boca cerrada y máxima intercuspidación (sin realizar 

contracción de los músculos de cierre de la boca) lleva la mandíbula hacia la 

izquierda y la derecha pasando siempre por el centro. 

●​ Protrusión: con la boca cerrada y relajada, lleva la mandíbula hacia delante 

lentamente.  

●​ Apertura isométrica: coloca la palma de la mano debajo del mentón y abre la boca de 

forma suave mientras que opones resistencia suave con la palma.  

●​ Cierre isométrico: hacer una toma en pinza, de modo que los dedos índice y corazón 

queden en la cavidad oral, por encima de los dientes inferiores y los pulgares por 

fuera de la mandíbula. Mientras cierras la boca de forma gradual haces resistencia 

suave hacia abajo. 

●​ Laterotrusión isométrica: coloca la mano en el lado de la mandíbula del lado derecho 

por ejemplo, y mueve la mandíbula hacia la derecha de manera suave. Mientras la 

mueves a la derecha haz resistencia suave hacia el lado opuesto. Luego repetir al otro 

lado. 

●​ Protrusión isométrica: cógete el mentón con el pulgar, el índice y el corazón y empuja 

suavemente la mandíbula hacia delante mientras los dedos resisten suavemente el 

movimiento.  
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Tanto los ejercicios isotónicos como isométricos se realizarán 1 serie de 6 

repeticiones cada movimiento (12). En la figura 4 se encuentran las fotos de los 

ejercicios (anexo 4). 

Zona cervical: 

●​ Flexión: coloca las manos por detrás de la cabeza a la altura de la coronilla y lleva el 

mentón al pecho suavemente, manteniendo el estiramiento. 

●​ Inclinación: coloca la mano en la oreja pasando el brazo por encima de la cabeza e 

intenta llevar tu otra oreja al hombro suavemente, manteniendo el estiramiento. 

Después haz lo mismo hacia el otro lado. 

●​ Rotación: coloca el 2º y 3º dedo en la mandíbula y gira la cabeza a hacia el mismo 

lado suavemente, manteniendo el estiramiento. Después haz lo mismo hacia el otro 

lado. 

Manteniendo el estiramiento 10 segundos y se realiza 10 veces (11, 15). En la figura 5 

se encuentran las fotos de los ejercicios (anexo 4). 

Cada grupo será evaluado inicialmente, al terminar las 8 sesiones, al mes y a los tres meses. 

La primera evaluación serán los Criterios Diagnósticos para TTM DC/TTM (19, 28) la pasará 

la fisioterapeuta, luego los pacientes tendrán que responder la Escala Numérica (NRS) (29, 

30), la Escala Tampa de Kinesiofobia para Trastornos Temporomandibulares (TKS/TMD-S) 

(31), la Escala de Catastrofismo del Dolor (PCS) (32), que serán los resultados primarios; y el 

Cuestionario Revisado de Neurofisiología del dolor (R-NPQ) (33), Escala de Calificación de 

Adherencia al Ejercicio (EARS-MX) (34) y el Inventario de Dolor y Discapacidad 

Craneofacial (CF-PDI) (35) como resultados secundarios. En el anexo 5 se encuentran los 

ítems de las escalas. 
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Criterios Diagnósticos para TTM (DC/TTM) 

Se utilizan para diagnosticar, evaluar y categorizar los TTM. Se divide en 2 partes que están 

basadas en un modelo biopsicosocial, el eje de evaluación física (Eje I) y el eje que mide el 

estado psicosocial y la discapacidad relacionada con el dolor (Eje II) (19, 28). 

​ Escala Numérica (NRS) 

La escala NRS (29) se utiliza para medir de manera subjetiva la intensidad del dolor, consiste 

en indicar del 0 al 10 la intensidad del dolor, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el peor dolor 

imaginable. Además para los TTM tiene alta sensibilidad (30). Se evaluará mediante la 

pregunta: ¿Cuál es tú dolor actual?. 

Escala Tampa de Kinesiofobia en los Trastornos Temporomandibulares (TSK/TMD-S) 

El TSK/TMD-S es un cuestionario autoinformado que evalúa el miedo al movimiento. La 

versión española consta de 10 ítems, donde se califican en una escala de 4 puntos: totalmente 

en desacuerdo (1), algo en desacuerdo (2), algo de acuerdo (3) y totalmente de acuerdo (4). 

Luego se suman las puntuaciones para llegar a una total, donde valores más altos muestran 

mayor kinesiofobia. Para ser relevante la kinesiofobia, el punto de corte óptimo es de 23 

puntos (31). 

Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) 

La PCS es un cuestionario autoinformado que evalúa el pensamiento catastrófico. La versión 

española consta de 13 ítems, donde se califican en una escala de 5 puntos: nada en absoluto 

(0) y todo el tiempo (4). La puntuación total varía entre 0 y 52 puntos, valores más altos 

indican mayor catastrofismo (32). 

Cuestionario sobre la Neurofisiología del Dolor (R-NPQ) 

El R-NPQ es un cuestionario para evaluar los conocimientos sobre la neurofisiología del 

dolor. La versión española consta de 13 afirmaciones con respuestas de verdadero (V), falso 
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(F) y no sabe (N/S), por cada respuesta correcta es un punto.  La puntuación varía del 0 al 13, 

es la suma de las respuestas correctas (33). Se realizará pre y postintervención. 

Escala de Calificación de Adherencia al Ejercicio (EARS-MX) 

La EARS-MX es la versión en español de México (34), sirve para medir la adherencia a los 

programas de ejercicio domiciliarios. Se trata de un cuestionario autoinformado compuesto 

por 3 partes: A: cuestionario sobre las recomendaciones de los ejercicios, B: escala de 

adherencia al ejercicio y C: ¿qué es lo que le ayuda o le impide hacer sus ejercicios?. El 

apartado B es el que evalúa la adherencia y por tanto es el que rellenará el paciente. El 

resultado puede oscilar entre 0 y 24, siendo mayor puntuación mejor adherencia. Los 

apartados A y  C son opcionales. Se realizará a las 8 sesiones, al mes y a los 3 meses. 

Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial (CF-PDI) 

CF-PDI es un cuestionario autoadministrado que mide  la discapacidad, el dolor y el estado 

funcional de la región mandibular y craneofacial. En España además se aplicó a pacientes con 

TTM, y no necesita validación transcultural porque no contiene elementos relacionados con la 

cultura española, con lo cual puede traducirse y utilizarse internacionalmente (35). Consta de 

21 ítems puntuados por una escala de Likert con posibles respuestas: nada (0), totalmente en 

desacuerdo (1), ni de acuerdo ni en desacuerdo (2), y totalmente de acuerdo (3). La 

puntuación oscila entre 0 y 63 puntos, a más puntuación más discapacidad. 

​ ESTADÍSTICA 

El tamaño de la muestra se calculó con el software Gpower 3.1, considerando un modelo 

ANOVA de medidas repetidas con un factor entre sujetos (grupo control (GC) vs grupo 

intervenido (GI)) y un factor intrasujetos (pre, a las 8 sesiones, al 1 mes, a los 3 meses). Se 

estableció un nivel de significación de 0,05, una potencia estadística del 95% y un tamaño del 

efecto medio, por ello, necesitaríamos 44 sujetos para cada grupo.  
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Las variables cuantitativas se describirán mediante medias y desviación típica, o medianas y 

cuartiles, si no se cumple la hipótesis de normalidad, la cual se evaluará con el test de 

Shapiro-Wilk. Las variables cualitativas se resumirán mediante recuentos y porcentajes. Para 

analizar las diferencias entre grupos y a lo largo del tiempo, se empleará un ANOVA de 

medidas repetidas con interacción entre-intra sujetos. 

Los análisis se realizarán con el software libre R y se considerarán diferencias significativas 

cuando p- valor < 0,05. 
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5.​ DISCUSIÓN: 

Se ha estudiado desde diversos puntos terapéuticos no invasivos el tratamiento de los 

trastornos temporomandibulares (TTM) crónicos, enfocándose especialmente en la 

combinación de modalidades como la terapia manual (TM), el ejercicio terapéutico (ET) y  la 

educación en neurociencia del dolor (END). La evidencia disponible apoya la combinación de 

ambas tres intervenciones, aunque existen variaciones en protocolos, duración e intensidad 

(10, 11, 12, 13, 16, 20, 22, 26, 27). 

Una revisión sistemática con metaanálisis realizada por Armijo- Olivo et al. (2016) (10) 

apoya en uso combinado de TM y ET, reportando efectos positivos sobre el dolor y la función 

mandibular en pacientes con TTM. Aunque, los autores destacan la variedad metodológica de 

los estudios incluidos, lo cual limita la capacidad de establecer recomendaciones consistentes 

respecto a la dosis o las técnicas específicas. 

Estudios recientes, como el de Dos Santo Aguilar (11), potencian la utilidad de combinar 

END con cuidados convencionales. Su ensayo clínico aleatorizado arroja evidencia sobre que 

añadir END a un intervención basada en TM y ET mejora significativamente la intensidad del 

dolor y la discapacidad asociada al TTM. Estos resultados coinciden con los hallazgos de 

Justribó-Manion (16), quienes observaron que la inclusión de END y ET a la TM generó 

mejoras en el dolor craneofacial a corto plazo, así como reducciones en la catastrofización y 

la kinesiofobia a largo plazo.  

Garrett (12) propone un protocolo que va en la misma línea, incluyendo una intervención 

integral que combina terapia manual, ejercicios específicos y educación para la salud, tanto de 

manera presencial como online. Esta idea es prometedora en cuanto a la accesibilidad y 

adherencia, aunque los resultados aún están por ver.  

Por otra parte, Von Piekartz (13) centraron su intervención en pacientes bruxistas, aplicando 

una combinación de TM orofacial y END adaptada a esta patología. Los resultados indican 

una mejora significativa en el dolor y la función mandibular, lo que puede sugerir que la 
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adaptación específica de los contenidos educativos y manuales al origen del TTM puede 

aumentar la eficacia terapéutica. 

Respecto a la terapia manual, diversos estudios han demostrado su efectividad. Tuncer (22) 

compararon la TM y ejercicio domiciliario, encontrando mejoras significativas en ambas 

intervenciones, aunque con mayor impacto la en el grupo de terapia manual. Kalamir (20), 

mediante la terapia miofascial intraoral, también reportaron mejoras en el dolor y funcionales, 

siendo interpretables debido al pequeño tamaño muestral. 

En cuanto al ejercicio terapéutico, estudios como el de Calixtre (26) muestran efectos 

positivos en el dolor y la movilidad mediante movilización cervical y ejercicios dirigidos, lo 

que evidencia la idea de que la región cervical es de importancia en los TTM. Además, el 

estudio de Chairunnisa (27) reporta evidencia sobre la eficacia del ET ejecutado a través de 

telemedicina, reportando reducciones significativas en la severidad del TTM, lo que pone en 

valor la digitalización del tratamiento. 
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6.​ CONCLUSIÓN: 

En cómputo global, la evidencia analizada muestra la necesidad de protocolos integrales que 

incluyan TM, ET y END, adaptados a las características individuales del paciente. La END, 

en particular, se afianza como una técnica eficaz para abordar aspectos 

cognitivo-conductuales del dolor crónico, mejorando no solo la percepción del dolor, sino 

también variables psicológicas relacionadas como el miedo al movimiento y el catastrofismo. 

Se necesita más investigación con muestras de pacientes más grandes, que apoyen lo descrito 

por otros autores y que afiancen las dosis de ejercicio, así como las sesiones de educación. 

​  
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8.​ ANEXOS: 

Anexo 1: Certificado de la Oficina Responsable de Investigación de la UMH 
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Anexo 2: Consentimiento informado 
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Anexo 3: 
 

27 

Tabla 2: Explicación de terapia manual al paciente 

Técnicas IO 

Temporal Con la mano contraria de la zona a tratar,  

coloca el 2º dedo dentro de la boca en la 

apófisis coronoides haciendo presión hacia 

atrás y abajo. Con la otra mano aplicar una 

presión longitudinal a lo largo del músculo 

temporal. A la misma vez abrir la boca 

gradualmente hasta la máxima apertura.  

Pterigoideos medial y lateral Para el pterigoideo medial colocar el 2º 

dedo de la mano contraria al final de las 

muelas inferiores y dirigir  hacia el ángulo 

inferior de la mandíbula, una vez ahí 

mantener la presión 5 segundos.  

Para el pterigoideo lateral con el mismo 

dedo se coloca en el final de las muelas 

superiores y llevar hacia atrás, una vez ahí 

mantener la presión 5 segundos. 

Masetero Con la mano contraria en la zona a tratar, 

hacer una toma en pinza (con el pulgar por 

dentro de la boca por encima de la 

mandíbula y el 2º y 3º dedo en la mejilla), 

una vez en el músculo realizar pases 

longitudinales a las fibras del masetero en 

dirección de arriba a abajo. 
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Técnicas EO 

Temporal Con la misma mano de la zona a tratar, 

porner el 2º y 3º dedo planos sobre el 

músculo temporal, una vez ahí realizar 

pases longitudinales en las 3 direcciones de 

las fibras del músculo en dirección de arriba 

a abajo. 

Masetero Con la misma mano de la zona a tratar, 

porner el 2º y 3º dedo planos sobre el 

músculo masetero, una vez ahí  realizar 

pases longitudinales a las fibras del músculo 

en dirección de arriba a abajo.  

Supra e infrahioideos Para los suprahioideos primero colocar 

ambos pulgares en el cuerpo de la 

mandíbula, una vez ahí realizar pases desde 

el mentón hacia el ángulo posterior de la 

mandíbula. Después con el 2º y 3º dedo de 

ambas manos realizar pases del mentón 

hasta el hueso hioides. 

Para los infrahioideos colocar el 2º, 3º y 4º 

dedo de ambas manos en la línea media del 

cuello por debajo del hueso hioides y 

realizar pases hacia fuera a lo largo del 

cuello. 

ECOM Con la mano contraria a la zona a tratar 
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realizar una pinza con el 1º, 2º y 3º dedo de 

modo que el músculo quede en medio, una 

vez ahí realizar pases longitudinales a las 

fibras del ECOM en dirección de arriba a 

abajo. 

Escalenos Con la mano contraria de la zona a tratar, 

porner el 2º y 3º dedo planos sobre los 

músculos escalenos y la cabeza rotada hacia 

el lado contrario, realizar pases 

longitudinales en dirección diagonal por 

detrás del ECOM hasta la clavícula. 

Todas las técnicas se realizan tumbado boca arriba. 
Los pases se aplican con una presión suave. 



 

Anexo 4: 

Figura 2. Terapia manual. Técnicas IO. 

Figura 3. Terapia manual. Técnicas EO 
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Figura 4. Ejercicio terapéutico. Zona mandibular. 

 

 

Figura 5. Ejercicio terapéutico. Zona cervical. 

Las imágenes son de autoría propia. 
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Anexo 5: 

Criterios Diagnósticos para TTM (DC/TTM): 
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Evaluación del Eje I 

TMD Pain Screener 

DC/TMD Symptom Questionnaire 

DC/TMD Demographics 

Pain-related Interview and Examiner Commands 

Clinical Examination Form North American and FDI 

Evaluación del Eje II 

Pain Drawing 

Graded Chronic Pain scale Version 2.0 

Jaw Functional Limitations Scale - 8 -item 

Jaw Functional Limitations Scale - 20 -item 

PHQ-4 

PHQ-9 

GAD-7 

PHQ-15 

Oral Behaviors Checklist 



 

Escala Numérica (NRS) 

 

 

 

 

 

Escala Tampa de Kinesiofobia en los Trastornos Temporomandibulares (TSK/TMD-S) 
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Escala de Catastrofización del Dolor (PCS) 
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Cuestionario sobre la Neurofisiología del Dolor (R-NPQ) 
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Escala de Calificación de Adherencia al Ejercicio (EARS-MX) 
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Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial (CF-PDI) 
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