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RESUMEN: 

 

Introducción: Actualmente, los trastornos temporomandibulares tienen una gran 

incidencia y prevalencia en la población española y europea, además de presentar 

dificultades en la realización de ciertas actividades de la vida diaria. Es por ello que la 

fisioterapia tiene un papel de suma importancia a la hora de tratar y reducir estas 

alteraciones de la ATM. Sin embargo, son  pocos los estudios en los que se unifica un 

protocolo de tratamiento de fisioterapia específico dirigido a los TTM.  

Objetivo: conocer los diferentes tratamientos fisioterapéuticos aplicados sobre la 

ATM y sus trastornos, para posteriormente crear y aplicar un protocolo de intervención 

de fisioterapia con los tratamientos y técnicas más eficaces. 

Metodología: se realizó una revisión bibliográfica  a través  de diferentes bases de 

datos y motores de búsqueda para revisar los diferentes tratamientos de fisioterapia 

sobre los TTM. Posteriormente se elaboró un protocolo de intervención de fisioterapia 

aplicado sobre una paciente con un TTM. 

Resultados: se seleccionaron 18 artículos para la revisión bibliográfica, en los cuales 

se trata los trastornos temporomandibulares a través de diferentes técnicas de 

fisioterapia. Mediante una ficha técnica de valoración fisioterapéutica aplicada sobre 

un paciente, se obtuvo una serie de datos y hallazgos sobre la ATM y sus trastornos. 

Conclusión: no hay un modelo y parámetros específicos de tratamiento sobre la ATM 

y sus trastornos, de manera que se requiere de la creación de un protocolo de 

intervención por parte del fisioterapeuta para las alteraciones de la ATM,  tanto en el 

ámbito curativo, como el preventivo y educativo. 

 

 

 

Palabras clave: trastornos temporomandibulares, fisioterapia, tratamiento, terapia 

física. 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT: 

 

Introduction: temporomandibular disorders currently have a high incidence and 

prevalence in the Spanish and European population, in addition to presenting 

difficulties in carrying out certain daily life activities. That is why physiotherapy plays 

an utmost importance role when it comes to treating and reducing these TMJ 

alterations. However, there are few studies in which a specific physiotherapy treatment 

protocol, aimed at TMDs, is unified. 

Objective: to know the different physiotherapeutic treatments applied to the TMJ and 

its disorders, in order to subsequently create and apply a physiotherapy intervention 

protocol with the most effective treatments and techniques. 

Methodology: a bibliographic review was carried out through different databases and 

search engines to review the different physiotherapy treatments on TMD. A 

physiotherapy intervention protocol, applied to a patient with a TMD, was developed 

afterwards. 

Results: 18 articles were selected for the bibliographic review, in which 

temporomandibular disorders are treated through different physiotherapy techniques. 

Through a physical therapy assessment sheet applied to a patient, a series of data and 

findings, related to TMJ and its disorders, were obtained. 

Conclusion: there is no guideline or specific treatment parameters for the TMJ and its 

disorders, so the creation of an intervention protocol by the physiotherapist is required, 

both in the curative field, as well as in the preventive and educational field.  

 

 

 

Key words: temporomandibular disorders, physiotherapy, treatment, physical therapy. 
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1.  INTRODUCCIÓN 

 

Definimos la articulación temporomandibular como una estructura anatómica 

de tipo bicondílea que conecta el cóndilo mandibular con la superficie glenoidea del 

hueso temporal. Esto permite que la dinámica de la ATM se genere mediante una 

combinación de movimientos de rotación, y traslación con deslizamiento. Asimismo, 

esta articulación interviene en importantes y diversas acciones faciales, como la 

fonación y la comunicación, y actúa a nivel del sistema estomatognático para la 

nutrición, como son la masticación o la deglución. 

 

La etiología del cuadro disfuncional de la ATM es multifactorial, incluye una 

variedad de condiciones asociadas con el dolor y disfunción de la articulación. 

Cualquier problema a nivel muscular o articular que involucre a la ATM puede 

desencadenar en trastornos temporomandibulares. Los TTM son identificados como la 

causa principal de dolor maxilofacial de origen no dental, con sintomatología muy 

variable, que pueden afectar las actividades de la vida diaria como masticar alimentos, 

interferir con la capacidad de concentración y sueño, o incluso ser un limitante laboral.1 

Esto nos indica que su tratamiento debe realizarse de forma inmediata y eficaz para 

que las personas tengan una calidad de vida óptima, de ahí la importancia de hacer este 

estudio. 

 

Los signos y síntomas clínicos más comunes, entre los TTM, que la población 

general experimenta son: chasquidos y ruidos articulares, sensibilidad a la palpación 

lateral y posterior de la ATM, limitación de los movimientos mandibulares, el rechinar 

nocturno y el apretar exagerado e involuntario de los dientes (bruxismo), las cefaleas, 

y/o la dificultad durante la masticación.  

Estos trastornos afectan a una parte importante de la  población siendo así que 

el 80% de la población europea tiene al menos un signo clínico en relación con estas 

disfunciones 2, con una edad media de 34 años y una proporción de 3 mujeres por cada 

hombre, afectando a 3 millones de personas en España (8% de adultos jóvenes y 16% 

de mayores). 3 

Referente a la población canaria, no hay casi datos estadísticos que indiquen la 

incidencia de la ATM, a excepción de un estudio realizado en la Universidad de La 

Laguna de 2019. De un total de 60 usuarios, un 58,33% (35) de los participantes 
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presentaban sobrepeso; de los que el 29% tenían una alteración moderada-grave de la 

ATM. Por otro lado, en los usuarios con normopeso (41,66%) la alteración moderada-

grave estuvo presente solo en el 8%. Un 30% manifiestaba dolor a los movimientos de 

la ATM, de los que el 11% los expresaba a la apertura máxima de la boca y el 10% al 

de diducción derecha. 4 

 Por tanto, considerando los datos e información presentados, es imprescindible 

realizar un estudio que abarque los diferentes tratamientos que estén indicados para 

disminuir el dolor y mejorar la sintomatología en los trastornos temporomandibulares.  

 

El desarrollo e investigación de este trabajo es de gran importancia en vista de 

que en los últimos años los odontólogos se han ocupado de este tema tan crucial como 

es la ATM y sus disfunciones, obviando a los fisioterapeutas y su papel determinante 

en esta patología. 

 El dentista realiza un abordaje desde el punto de vista quirúrgico utilizando 

diferentes técnicas como la artrocentesis o la artroscopia, o desde un punto más 

conservador con la utilización de férulas de estabilización, realizando cambios 

estructurales sobre la ATM, o derivando al paciente al propio servicio de fisioterapia.5 

Por su parte, la fisioterapia emplea técnicas conservadoras y mayoritariamente poco 

invasivas, salvo el uso de la punción seca entre otras, centrándose en la sintomatología 

e incidiendo en la modificación de los diferentes hábitos cotidianos que afectan a la 

articulación. Asimismo, se pautan ejercicios de movilidad y tonificación para la 

mandíbula en los que el paciente participe de forma activa en el tratamiento. 

 En definitiva, el fisioterapeuta, tanto en el sistema sanitario público como 

privado, utiliza un tratamiento muy sistemático a la hora de tratar esta alteración. Por 

lo tanto, el revisar la literatura nos podría abrir un abanico de posibilidades de 

tratamientos y poder valorar la mejora de los síntomas y poder plantear protocolos de 

actuación en cuanto al abordaje de los síntomas .  

 

En cuanto al objetivo principal de este trabajo, creemos necesaria la creación 

de un protocolo de intervención por parte del fisioterapeuta para las alteraciones de la 

ATM. Por ello, realizaremos una revisión bibliográfica de los tratamientos que aporten 

los resultados más eficaces sobre la disfunción de la ATM y desarrollaremos un 

protocolo de tratamiento diseñado por nosotros, que será aplicado, posteriormente, 

sobre un caso clínico, pues cada fisioterapeuta trata la articulación temporomandibular 
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de forma distinta y creemos que el consensuar todos los criterios de abordaje de la 

ATM puede ser de gran utilidad. 

 

2.  MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Anatomía de la ATM: 

 

   2.1.1. ESTRUCTURAS ESQUELÉTICAS: 

 

La articulación temporomandibular es una estructura anatómica compuesta 

principalmente por tejido óseo, muscular, ligamentoso 6 y un disco articular. Un 

conjunto de estructuras que permite a la mandíbula ejecutar importantes movimientos 

fisiológicos aplicados a la función masticatoria, como es la apertura, cierre, protrusión, 

retrusión y lateralización mandibular. 7 

 

La ATM está formada por el cóndilo mandibular y la superficie glenoidea del 

hueso temporal. Estos dos huesos están separados por un disco articular que divide la 

articulación en dos compartimentos independientes: el espacio temporo-discal o 

superior, y el espacio cóndilo-discal o inferior. La articulación está provista de cápsula 

y ligamentos directos e indirectos. 8 

 

- CÓNDILO MANDIBULAR - 

 

El cóndilo mandibular es la porción de la mandíbula que se articula con el 

cráneo, tiene una superficie fuertemente convexa en sentido anteroposterior y 

ligeramente convexa en sentido transversal.8 Este se divide en tres porciones, la 

cabeza, el cuello y la fosa pterigoidea. El cuello condilar es la porción ósea que separa 

la parte más craneal, bien definida por su mayor tamaño, y la rama mandibular, que 

comienza a la altura de la escotadura mandibular que separa el cuello del cóndilo de la 

apófisis coronoidea. El cóndilo mandibular posee dos importantes protuberancias 

laterales denominadas lóbulos lateral y medial, que sirven de inserción a los 

ligamentos colaterales discales y a los refuerzos capsulares, sobre todo a nivel del 

lóbulo lateral, que además, es fácilmente palpable al explorar la articulación 

temporomandibular, justo por delante del conducto auditivo externo. 9 
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- SUPERFICIE GLENOIDEA DEL TEMPORAL - 

 

La porción temporal de la ATM está compuesta por la región escamosa de 

dicho hueso, que tiene una cavidad en la parte posterior y una eminencia articular 

llamada cóndilo del temporal, en la parte anterior. La cavidad glenoidea es cóncava 

tanto en sentido transversal como en sentido anteroposterior.10 Desde el punto de vista 

funcional, la cavidad mandibular o glenoidea, solo sirve de receptáculo para el cóndilo. 

La parte superior está constituida por la superficie cóncava superior del menisco 

interarticular y el cóndilo de la mandíbula. Funcionalmente, las articulaciones en 

general, tienen superficies correspondientes (cóncavo-convexas) pero es posible 

observar que en la ATM esta correspondencia no existe ya que el cóndilo mandibular, 

que es convexo en todos sentidos, se relaciona con la eminencia articular que es 

convexa también en dos sentidos.11 Esta incongruencia articular requiere de la 

presencia del disco articular para adecuar ambas superficies articulares. 8 

 

- DISCO ARTICULAR - 

 

Es una estructura de naturaleza fibrosa, densa, que se interpone entre las 

superficies óseas previamente descritas, y cuya morfología engrana con las mismas. 

Posee una superficie inferior cóncava para el cóndilo, y una superficie supero-anterior 

cóncava para el tubérculo articular y supero-posterior convexa para la cavidad 

glenoidea. Al estar interpuesto entre el cóndilo y la fosa, divide anatómicamente la 

articulación en dos compartimentos, condicionando un espacio suprameniscal y otro 

inframeniscal, también denominados temporo-discal (de mayor tamaño e importancia 

en la dinámica mandibular) y cóndilo-discal, respectivamente. Aunque esté conectado 

a la cápsula articular posee libertad de movimientos y acompaña al cóndilo mandibular 

en sus desplazamientos. El disco articular es fundamental en la mecánica 

temporomandibular y por ello se considera responsable de las manifestaciones 

patológicas más habituales de la articulación, cómo son el dolor, los bloqueos del 

movimiento o los ruidos articulares. 12 

 

- CÁPSULA ARTICULAR - 

 

El hueso temporal y la mandíbula están unidos por una cápsula articular 

reforzada por dos ligamentos laterales. Esta se inserta en la parte media y lateral de la 
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cavidad glenoidea llegando hasta el cóndilo del temporal y en el cuello del cóndilo 

mandibular. La cápsula es delgada y bastante laxa por encima de la inserción del disco, 

para permitir libertad de movimientos del disco sobre el hueso temporal. La función 

de la cápsula articular es nutrir a los elementos articulares y realizar la propiocepción 

articular.10,13  

 

   2.1.2. LIGAMENTOS:  

 

La función de unión de la cápsula se ve reforzada por una serie de ligamentos, 

que no intervienen en la función de la articulación, sino que constituyen dispositivos 

de limitación pasiva para restringir el movimiento articular.12 Según su disposición 

podemos diferenciar en ligamentos propios o accesorios (en relación con la distancia 

con la cápsula articular) 
 

-      Directo: 

o  Ligamento temporomandibular: es el medio de unión más 

importante y se dispone lateralmente a la cápsula articular. En 

todo movimiento mandibular siempre se mantiene en un estado 

intermedio entre tenso y relajado, por lo que este ligamento no 

restringe el movimiento de la ATM, dando estabilidad a la 

articulación.11 

 

-       Indirectos: 

o   Ligamento esfenomandibular: este une las apófisis pterigoides 

del esfenoides con la mandíbula por su parte interna, y se 

encarga de mantener el cóndilo, el disco y el hueso temporal en 

íntimo contacto, además limita la propulsión excesiva de la 

mandíbula. 10,14 

o  Ligamento estilomandibular: se extiende desde la apófisis 

estiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente de la 

mandíbula un poco por encima del ángulo mandibular. Se le 

asigna un papel limitador débil de la protrusión exagerada de la 

mandíbula. 8 
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Visión lateral de los ligamentos mandibulares (15) 
   

   

   2.1.3. MÚSCULOS: 

 

El complejo articular cráneo mandibular se caracteriza por conjugar un grupo 

variado de estructuras anatómicas. Se incluye en este grupo el tejido muscular que 

controla los movimientos de la articulación y de entre los que resaltan: 

 

-  Músculo masetero: es el más superficial de los músculos masticatorios. 

Es un músculo grueso y rectangular adherido a la cara lateral del ángulo 

y rama ascendente de la mandíbula que termina en el borde inferior del 

arco cigomático. Según la distribución de sus fibras distinguimos dos 

fascículos: el profundo que interviene en el cierre, la retrusión y 

lateralidad contrayéndose unilateralmente, y el superficial que participa 

en la protrusión, cierre y lateralidad  en el lado contrario al 

profundo.11,14  
 

-   Músculo temporal: músculo en forma de abanico que ocupa la fosa 

temporal del cráneo, desde donde sus fascículos convergen hacia la 

apófisis coronoides de la mandíbula por dentro del arco cigomático. Las 

fibras anteriores descienden casi verticalmente mientras que las fibras 

posteriores lo hacen de forma horizontal. La acción de las fibras son 

elevación y retracción de la mandíbula respectivamente.8 

 

-   Músculo pterigoideo medial o interno: es el más profundo de los 

músculos masticatorios. Se extiende desde la fosa pterigoidea al borde 

interno del ángulo de la mandíbula. Este eleva la mandíbula y también 

contribuye en la desviación lateral y en la protrusión.8 
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Visión lateral de músculos implicados en la masticación 

Visión lateral de músculos implicados en la masticación 

 

(15) 

  

-  Músculo pterigoideo lateral o externo: músculo corto, aplanado 

transversalmente que se extiende desde la apófisis pterigoidea hasta el 

cuello del cóndilo mandibular. Se caracteriza por presentar dos 

fascículos (esfenoidal y pterigoideo).8 En conjunto, el músculo 

pterigoideo lateral tracciona del cóndilo, del disco y de la cápsula 

articular de la ATM en dirección hacia el tubérculo articular en el 

movimiento de apertura de la boca. Además, tiene una acción 

antagonista al músculo temporal en lo referente a la retracción de la 

mandíbula. 10 

 

 

 

 

2.2. CINEMÁTICA: 

 

La ATM se mueve por rotación y traslación:  
  

● Rotación: el movimiento se produce entre la superficie superior del 

cóndilo y la inferior del disco.  
 

● Traslación: en este movimiento la mandíbula se desplaza de atrás hacia 

adelante . Se realiza entre el complejo cóndilo-disco y fosa articular.  

En los movimientos normales de la mandíbula se llevan a cabo 

simultáneamente la rotación y traslación.7 En líneas generales los movimientos de 

rotación se ejecutan en el compartimento inferior de la articulación y los de traslación 

en el superior. 12  

(15) 
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2.3. BIOMECÁNICA MANDIBULAR: 

Los movimientos que realiza la mandíbula son diversos e incluye los 

siguientes: 

o Movimiento de descenso y elevación de la misma, con apertura y cierre 

simultáneos de la boca. 

o   Desplazamiento hacia delante y hacia atrás (protrusión y retrusión) 

o   Movimientos de lateralidad 

 

      - APERTURA -  

En el movimiento de apertura se llevan a cabo 3 fases: 

1. En primer lugar, se lleva a cabo un movimiento rotacional en el 

espacio cóndilo-menisco (movimiento de rotación de los cóndilos 

sobre su eje) 

2. Se produce una traslación en el espacio temporo-meniscal. De esta 

manera, el cóndilo es arrastrado por el avance del cóndilo en un 

sentido anterior y medial. 

3. En la fase final, se produce una nueva rotación condilar en el cenit de 

la eminencia del temporal. 

Los músculos involucrados en la apertura son el pterigoideo lateral inferior y 

el digástrico. 

 

           - CIERRE - 

En el cierre, del mismo modo que en la apertura, suceden 3 fases. El inicio del 

cierre, primera fase, es totalmente pasivo. Es decir, el cierre comienza por la relajación 

de los músculos de la apertura y por la tensión del tejido retrodiscal que tira del disco 

arrastrando así el cóndilo. En ese momento es la porción superior del pterigoideo 

externo la que de manera excéntrica se activa para controlar la vuelta del disco a su 

posición original. Los músculos involucrados en el cierre son el temporal, pterigoideo 

medial y masetero. 
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- PROTRUSIÓN – 

La protrusión es un movimiento de traslación anterior de los cóndilos, por 

tanto, se produce el movimiento en la región suprameniscal, con una leve apertura para 

evitar el contacto con los incisivos. El movimiento es gobernado por los pterigoideos 

laterales, el masetero y el temporal 

 

- RETRUSIÓN - 

Se produce un movimiento contrario al de la protrusión. Desde protrusión se 

lleva la mandíbula de regreso a oclusión céntrica por acción de las fibras posteriores 

del temporal. 

 

- LATERALIDAD - 

En los movimientos de lateralidad, se producen dos movimientos simultáneos 

en cada articulación. Por un lado, en la articulación hacia la que se desplaza 

lateralmente la mandíbula, el cóndilo rota sobre un eje vertical, introduciéndose en la 

cavidad glenoidea. En la articulación contralateral, sucede un movimiento contrario. 

Cabe destacar, que el disco se desplaza anterior y medialmente. 

Los músculos involucrados en este movimiento son los dos vientres musculares 

de los pterigoideos laterales y temporales.  13,16 

 

3.  REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA   

Actualmente se priorizan multitud de patologías por encima de la ATM dado 

su desconocimiento e infravaloración como trastorno, teniendo esta una gran 

importancia sobre nuestro organismo en diversas funciones y acciones faciales como 

la fonación, el habla, la masticación y deglución. También se le atribuye una función 

postural para mantener el equilibrio. Teniendo en cuenta nuestra visión holística o 

integral del cuerpo humano, afirmamos que si no funciona correctamente dicha 

articulación, puede tener una gran repercusión con la aparición de diversos signos 

clínicos. 
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Además, en los últimos años los odontólogos se han ocupado de este asunto 

tan notable como es la ATM y sus disfunciones, obviando a los fisioterapeutas y su 

papel determinante en esta patología, la cual debe tratarse desde un punto de vista 

fisioterápico y/o musculoesquelético y no solamente por los dentistas y sus técnicas. 

 

3.1. Objetivos: 

 

   3.1.1. Objetivo general: 

 

Creación de un protocolo de intervención por parte del fisioterapeuta para las 

alteraciones de la ATM. 

 

   3.1.2. Objetivos específicos: 

 

- Realizar una revisión bibliográfica de los tratamientos aplicables y 

eficacia de los mismos sobre la disfunción de la ATM. 

- Plantear un protocolo de tratamiento/intervención fisioterápica propio, 

para consensuar todos los criterios de abordaje de la ATM. 

- Presentación de un caso clínico, donde se pondrá en práctica el 

protocolo planteado. 

 

 

3.2. Estrategia de búsqueda y selección de artículos:  

 

Para obtener información sobre los artículos o estudios más recientes en el 

campo de la fisioterapia en relación con la ATM, hemos realizado una revisión 

bibliográfica a través de las siguientes bases de datos: PEDro, Scopus, Medline 

(EBSCO), Scielo, ScienceDirect, y Cochrane Library. A su vez, empleamos el motor 

de búsqueda PubMed, el cual utiliza varias bases de datos.  

 Para realizar esta revisión bibliográfica se han seguido los siguientes criterios 

de inclusión y exclusión:   

 

    Criterios inclusión:  

 

- Se acota la búsqueda a artículos publicados entre 2014 y 2022. 

- Las publicaciones han de estar redactadas en español o inglés. 
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- Se incluyen ensayos clínicos, revisiones bibliográficas y metaanálisis. 

Al igual que estudios de prueba de concepto, estudios preliminares y 

ensayos controlados aleatorizados. 

- Los artículos deben permitir el acceso completo a todo el texto. 

- El acceso y lectura de las publicaciones debe ser totalmente gratuito. 

 

    Criterios exclusión:   

 

- Aquellos estudios que no cumplan con los criterios de inclusión 

previamente mencionados. 

- Todos aquellas publicaciones que tengan como campo de estudio la 

odontología/estudios no relacionados con la fisioterapia.  

- Se descartan todos aquellos artículos que se hallen incompletos. 

- Aquellos artículos que no tengan resultados especificados en el mismo. 

- Se excluye todos aquellos artículos que se enfoquen en la pediatría. 

- Estudios hechos en animales. 

- Se eliminan estudios en los que al leer el resumen indican un tema no 

relacionado con la búsqueda. 

 

   Durante la búsqueda bibliográfica se emplearon las siguientes palabras claves: 

“Temporomandibular joint disorders'', ”Physiotherapy”, ”Physical therapy”, “Manual 

Therapy”,  “Treatments”, “TMJ”, y ”Disorders”. 

 

En cada base de datos se hizo uso de distintos términos o combinaciones para 

obtener un mayor número de artículos que pudiesen ser empleados en esta revisión 

bibliográfica. A su vez, se hizo uso del operador booleano “and” con el fin de acotar 

dicha búsqueda. En la siguiente tabla (Tabla 1) se muestran, a modo resumen, las 

diferentes combinaciones de términos empleados para la búsqueda de los artículos. 
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Tabla 1: Combinación de términos empleados en la búsqueda bibliográfica. Elaboración propia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.3. Síntesis y análisis de los resultados: 

 

   3.3.1. Scopus: 

 

La búsqueda en esta base de datos se realizó usando la combinación 

”Temporomandibular joint disorders and physical therapy'', obteniendo inicialmente 

470 resultados. Posteriormente se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión 

previamente nombrados, quedando un total de 44 documentos. Se probaron otras 

combinaciones, tales como “Temporomandibular joint disorders and treatment”, o 

“Temporomandibular joint disorders and physiotherapy”. Sin embargo, a pesar de 

haber aplicado los criterios de inclusión y exclusión, fueron desechadas debido a que 

el resultado de la búsqueda era demasiado grande y poco relacionado con el tema de 

la búsqueda (abordaje odontológico, artículos en animales,...).  

 

   3.3.2. ScienceDirect: 

 

Para la revisión de esta base de datos se introdujo la siguiente combinación: 

”Temporomandibular joint disorders and physical therapy and treatment”, haciendo 

uso además del término “Dentistry” dentro de la búsqueda, con el operador booleano 

NOT, para excluir todos aquellos artículos relacionados con la Odontología. Se obtuvo 

un total de 268 referencias. Sin embargo, tras aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión seguían apareciendo bastantes artículos no relacionados con el tratamiento 
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fisioterápico de la ATM, por ello se decidió  aplicar un nuevo filtro sobre esta base de 

datos. En el apartado “Publication title” se seleccionaron aquellas opciones que 

ofrecían resultados relacionados con el tema, y son: ”Journal of Manipulative and 

Physiological Therapeutics”, ”Brazilian Journal of Physical Therapy”, ”Journal of 

Chiropractic Medicine”, ”Journal of Acupuncture and Meridian Studies” y “Manual 

Therapy”, obteniendo así un total de 16 artículos. Otras combinaciones como 

“Temporomandibular joint disorders and physiotherapy and treatment” o 

“Temporomandibular joint disorders and physical therapy and physiotherapy” fueron 

utilizadas sin éxito debido a que no incluían artículos de interés en ellas.  

 

   3.3.3. PEDro: 

 

En la búsqueda en esta base de datos se usó la siguiente combinación de 

palabras clave: ”Temporomandibular joint disorders and physical therapy'', y 

obteniendo así 17 resultados. Tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, 

quedaron 8 resultados. “TMJ and manual therapy” fue otra combinación de palabras 

usada para la obtención de resultados, con la que surgieron un total de 7 resultados. 

Aplicando posteriormente los criterios, quedan 5 artículos. 

 

   3.3.4. PubMed: 

 

Para la búsqueda en PubMed se utilizó la siguiente combinación de palabras 

claves: ”Temporomandibular joint disorders and physical therapy and treatment''. Se 

obtuvieron 278 resultados que, tras aplicar los criterios de inclusión y exclusión, se 

redujeron a 10 artículos.  

 

   3.3.5. Cochrane Library: 

 

 Para la búsqueda en Cochrane Library a través del ‘gestor de búsqueda’, se 

emplearon las palabras “TMJ”, “disorders”, “physical therapy” y “physiotherapy” 

haciendo uso del operador booleano AND. De esta búsqueda obtuvimos inicialmente 

11 resultados, quedándonos finalmente con 7 al aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión. Sin embargo, ninguno de los resultados conseguidos fue utilizado 

posteriormente para la revisión. Otras combinaciones previas que se usaron fueron: 
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“temporomandibular joint disorders and physical therapy”, “tmj and physiotherapy”, 

y “temporomandibular joint disorders and manual therapy”.  

 

   3.3.6. Scielo: 

 

La revisión en esta base de datos fue realizada usando la siguiente combinación 

de palabras claves: “Temporomandibular joint disorders and treatment”. Se hizo uso 

del operador booleano NOT con “animal” para excluir todos aquellos artículos que 

tuvieran en el título la palabra animal. Se obtuvieron 80 resultados que tras aplicar los 

criterios de inclusión y exclusión quedaron en 44. No obstante debemos destacar que 

tuvimos que añadir filtros en esta base datos, pues muchos artículos no tenían que ver 

con el tema de la búsqueda. De manera que en el filtro “WoS subject categories” 

seleccionamos las opciones “Medicine” y “General”, quedando un total de 27 artículos 

tras aplicar dicho filtro. 

 

   3.3.7. Medline (EBSCO): 

 

En la búsqueda avanzada de esta base de datos hecha el 11/2/2022 se usó la 

palabra “temporomandibular joint disorders” en combinación con “physical therapy” 

y “physiotherapy”, obteniendo así un total de 111 resultados. Tras aplicar los criterios 

tanto de inclusión como de exclusión, la búsqueda se redujo a 16 resultados. 

 

  

   3.3.8. Selección de artículos: (ver Anexo 1) 

 

Tras realizar búsquedas en las bases de datos utilizando los criterios, tanto de 

inclusión como de exclusión expuestos anteriormente, se obtuvieron un total de 133 

artículos. Del total de publicaciones que cumplían con los criterios, fueron elegidos 18 

para la revisión bibliográfica (Figura 1). 115 estudios fueron excluidos por las 

siguientes razones:  

 

- Algunas referencias que se usan en el artículo son de pago, no se puede obtener 

la información completa. 

- No muestran los resultados o no se han publicado. 

- No tratan de fisioterapia y del tratamiento sobre la ATM. 
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Figura 1: Diagrama de flujo. Artículos seleccionados para el estudio. Elaboración propia 

- Técnicas de tratamiento de fisioterapia no descritas. 

- Algunos artículos se encuentran duplicados. 

- Controversia en los métodos usados dentro del estudio. 

- Artículos que tratan los TTM pero desde un punto de vista odontológico o 

quirúrgico. 

- Por cuestión de especificidad y falta de descripción de las técnicas, se desechan 

las revisiones sistemáticas, bibliográficas y metaanálisis. 
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“Effects of low-level laser therapy versus soft occlusive splints on mouth opening 

and surface electromyography in females with temporomandibular dysfunction: A 

randomized-controlled study” Shousha T, et al 17 

 

En el año 2021 Shousha T. et al. llevaron a cabo un ensayo clínico controlado 

aleatorizado en el que evalúan la eficacia de LLLT con OST en el índice de apertura 

de la ATM y la electromiografía de superficie de los músculos masticatorios. Para ello, 

contaron con 112 mujeres, de entre 21 y 30 años que padecían TTM miógeno 

unilateral, y se dividieron en 3 grupos sometidos a diferentes terapias: 37 pacientes 

fueron asignadas a LLLT; 37 recibieron terapia con férula oclusiva blanda; 38 fueron 

colocadas en la lista de espera como controles. 

El grupo intervenido con LLLT tuvo un total de 10 sesiones. La terapia se 

aplicó de forma perpendicular a cada punto sensible de los músculos previstos con un 

diodo de bajo nivel con los siguientes parámetros 940nm, 0.2W, y 2J. Los músculos 

masetero y temporal se evaluaron bilateralmente con presión constante para definir la 

sensibilidad. Para el segundo grupo se utilizaron férulas oclusales blandas diseñadas 

individualmente para la arcada superior de cada paciente. Se indicó a las pacientes que 

hicieran uso continuo de las férulas excepto para las comidas y la higiene bucal. 

Después del tratamiento, el análisis dentro del grupo demostró una disminución 

significativa (P<0.05) en EVA, índice de apertura mandibular (TOI) y sEMG dentro 

de los grupos LLLT y OST. El análisis entre grupos demostró una diferencia no 

significativa (P>0,05) en los valores medios previos al tratamiento, pero sí en los 

valores medio post-tratamiento. Con este estudio se mostró el evidente efecto 

terapéutico a corto plazo de la LLLT en la mejora de la EVA, TOI, y sEMG en mujeres 

con TTM miógeno. 

 

“Short-term morphological changes in asymptomatic perimandibular muscles after 

dry needling assessed with rehabilitative ultrasound imaging: A proof-of-concept 

study” Botticchio A, et al. 18 

 

Botticchio A. et al realizaron un estudio de prueba de concepto con el fin de 

evaluar objetivamente las dimensiones de la ATM y los músculos perimandibulares 

antes y después de una sola intervención de punción seca en sujetos asintomáticos de 

la ATM y cuello. Dicho estudio distribuye a 17 sujetos en dos grupos, utilizando un 



17 

 

lado de la cara para la intervención con punción seca y el contralateral como control, 

para un total de treinta y cuatro lados de la cara. Ocho sujetos fueron tratados del lado 

derecho y nueve del lado izquierdo con punción seca. Se analizó la apertura de la boca 

y el espesor del disco temporomandibular y músculos temporales, maseteros y ECOM, 

midiéndose estos antes, inmediatamente después y un mes después de la intervención.  

Para la intervención de punción seca se insertó una aguja de acupuntura estéril 

(40-0,25mm). La aguja se manipuló para provocar respuestas de contracción locales y 

luego se dejó dentro durante 10s.  

Según los resultados obtenidos, la punción seca disminuye el grosor tanto del 

disco de la ATM como de los músculos objetivo, y aumenta la apertura de la boca a 

corto plazo en comparación al lado de la cara perteneciente al grupo control. Sin 

embargo, después de un mes dichos valores vuelven a ser los iniciales previos a la 

intervención.  

 

“Terapias físicas en pacientes con trastornos de la articulación 

temporomandibular” Matos Frómeta K, et al. 19 

 

En este estudio se pretende evaluar la efectividad de diferentes terapias físicas 

en pacientes con TTM. Para ello, 264 integrantes son distribuidos y evaluados en 4 

grupos distintos: grupo US, grupo laserterapia, grupo magnetoterapia, y grupo TENS, 

cada uno conformado por 66 participantes. En este estudio se utilizaron las variables 

“Efectividad terapéutica” y “Grado de trastorno de la ATM” para valorar cada uno de 

los grupos. Esta última dividió a los pacientes en diferentes categorías según la 

gravedad del trastorno de la ATM : ”sin disfunción”, ”leve”, ”moderada” y “severa”. 

Se consideró la efectividad terapéutica cuando la respuesta al tratamiento resultó 

satisfactoria en 90 % o más de los pacientes. 

Los parámetros en la aplicación de las diferentes terapias físicas fueron: -  

Magnetoterapia: 15 sesiones de 10 minutos, con una frecuencia de 30Hz y una potencia 

baja de 10 gauss; - Laserterapia: densidad de energía de 2-3J/cm y densidad de 

20,5W/cm.; - Terapia TENS: dosificación mínima de hasta 20 minutos y una 

frecuencia de 1-4Hz, duración del estímulo de 200-300m/s.; - US: ondas mecánicas 

con frecuencias que oscilaron entre 0,7 y 3Mz. 

En cuanto a la efectividad terapéutica, destaca el ultrasonido por encima de los 

demás grupos con un 97% de efectividad sobre los sujetos. El grupo láser y el grupo 
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de magnetoterapia tuvieron un 93,9% de efectividad terapéutica. El grupo TENS fue 

el que tuvo menor efectividad con un 89,4%, por lo tanto no consiguió ser efectiva.  

 

“Comparative efficacy of low-Level laser and TENS in the symptomatic relief of 

temporomandibular joint disorders: A randomized clinical trial” Chellappa D, et 

al.20 

 

Chellappa D. et al. realizaron un ensayo clínico aleatorizado cuyo principal 

objetivo fue comparar la efectividad del TENS y LLLT para el tratamiento de pacientes 

diagnosticados de TTM de múltiples causas. Para este estudio se seleccionaron 60 

sujetos, que posteriormente fueron divididos aleatoriamente en 2 grupos de 

tratamiento. El Grupo A (n=30), recibió terapia con láser de bajo nivel, y el Grupo B 

(n=30), fue el grupo que recibió tratamiento con TENS. Todos los pacientes recibieron 

ambos métodos de tratamiento en 6 semanas consecutivas. 

El tratamiento del Grupo A se realizó en días alternos; dos sesiones/semana 

durante 3 semanas. El transporte de LLLT se realizó a través de 3W, con 50mW y 3J 

por punto de fluencia (masetero, región temporal, región condilar y porción intra-

auricular). Cada punto sensible se expuso a 120 segundos de LLLT. 

Los pacientes del Grupo B fueron sometidos a terapia TENS, dos sesiones/semana 

durante 3 semanas en días alternos durante 15 min por sesión. La terapia se administró 

con una unidad de dos electrodos a 20W con la frecuencia máxima de 60Hz. Se 

colocaron cables adhesivos con electrodos sobre los puntos sensibles y las áreas de 

dolor, y la intensidad se fijó según la tolerabilidad del paciente. 

En este estudio, se evaluaron las puntuaciones EVA y el ROM después de 

LLLT o TENS para evaluar la reducción del dolor y la mejora en la apertura de la boca 

inmediatamente después de la terapia. Los resultados mostraron una mejoría 

significativa en ambos grupos. Sin embargo, en el análisis intragrupo, el grupo LLLT 

tuvo un mejor resultado en comparación con el grupo TENS, lo que fue evidente en la 

mejoría de los síntomas clínicos y una marcada mejoría en la apertura de la boca, que 

también fue estadísticamente significativa. 
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“Effect of manual therapy and splint therapy in people with temporomandibular 

disorders: A preliminary study” Espí-López GM, et al. 21 

 

Espí-López GM, et al. llevaron a cabo un estudio preliminar para determinar si 

un programa combinado de técnicas de terapia manual más terapia de férula tradicional 

mejora el dolor y la disfunción clínica en 16 sujetos con TTM. Los participantes fueron 

asignados aleatoriamente en 2 grupos: grupo de terapia manual con férula oclusal 

(n=8), y grupo de férula sola (n=8). En ambos se analizaron la percepción del dolor, el 

UDP, la disfunción temporomandibular y la percepción del cambio después del 

tratamiento. 

En el grupo de terapia manual se aplicó un protocolo de movilización accesoria 

y técnicas miofasciales durante 4 semanas con una sesión de 45 minutos por semana. 

El protocolo consistió en una combinación de nueve técnicas aplicadas en las áreas 

cervical, suboccipital y temporomandibular: Técnica de movilización de accesorios 

del cuello en la vértebra C7; Movilización del cuello central con movilización 

posterior-anterior de la vértebra C5; Movilización de la parte superior del cuello; 

Técnica de inhibición suboccipital durante 2 minutos; Movilización de accesorios 

suboccipital con empuje occipito-atlo-axoidea; Técnica de los puntos gatillo en 

músculos masetero, temporal y esternocleidomastoideo; Técnica miofascial en los 

músculos masetero, pterigoideo lateral y medial; Técnica de movilización de la ATM; 

Masaje temporomandibular.  

El grupo de terapia manual más terapia férula mostró mayor reducción en el 

dolor percibido, mayor UDP, mayor mejora de la discapacidad causada por el dolor y 

percepción positiva del cambio en comparación con el grupo de terapia con férula sola. 

Además, el efecto de la terapia manual se mantuvo significativamente a lo largo del 

tiempo, concretamente un mes, en cada una de las variables anteriormente 

mencionadas. Cabe destacar que el 50% de los participantes del grupo de férula y 

terapia manual sintieron “mucha mejoría” después del tratamiento, mientras que el 

50% del grupo de férula sola se sintieron “mínimamente peor”. Por tanto estos 

resultados afirman que la terapia manual combinada con el uso de férula puede ser un 

tratamiento más efectivo que solo el uso de férula. 
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“Effects of 4-Week Diacutaneous Fibrolysis on Myalgia, Mouth Opening, and Level 

of Functional Severity in Women With Temporomandibular Disorders: A 

Randomized Controlled Trial” Leite W, et al. 22 

 

En el estudio publicado por Leite W, et al. se pretende evaluar los efectos de 

un protocolo de 4 semanas de fibrólisis diacutánea en comparación con fibrólisis 

diacutánea simulada sobre la mialgia y la apertura de la boca. Por esta razón realizaron 

un ensayo controlado aleatorizado simulado con 34 mujeres con TTM  y dolor 

miofascial que dividieron en 2 grupos, cada uno conformado por 17 sujetos.  

La aplicación de ambos protocolos se realizó durante aproximadamente 10 

minutos en 2 sesiones a la semana con un total de 8 sesiones. En el grupo de fibrólisis 

diacutánea se realizaron siete tracciones cortas y rápidas en dirección transversal a los 

bordes de los músculos masetero y temporal 3 veces. La fibrólisis diacutánea simulada 

se aplicó a nivel superficial y sin que se produjera ninguna acción mecánica sobre las 

capas profundas del tejido. 

El grupo de fibrólisis diacutánea obtuvo una mayor reducción del dolor (33%) 

en la EVA con respecto al grupo de simulación (17,7%) después de 4 semanas. Lo 

mismo ocurrió con el UDP. Previa a la intervención, los pacientes de ambos grupos 

tenían un 37,5% de valores de apertura de la boca por debajo de 40mm, y el 62,5% 

poseían valores por encima del punto de corte de 40 mm. Después de 4 semanas, el 

grupo de simulación aún no mostraba diferencias, sin embargo, el grupo de fibrólisis 

diacutánea mostró diferencias significativas en las frecuencias, con un 17,6% de los 

participantes por debajo y un 82,4% por encima de 40 mm. Por lo tanto, dichos 

resultados confirman que ha habido una mejora de las variables, destacando los valores 

del grupo de la fibrólisis diacutánea por su mayor significancia, lo que sugiere la 

utilidad de esta técnica como una posible opción conservadora para tratar los síntomas 

de los TTM y mejorar la apertura de la boca, especialmente si su tiempo de uso es 

mayor a 4 semanas. 

 

“Efectividad de la magnetoterapia en pacientes con trastornos de la articulación 

temporomandibular” Matos Frómeta K, et al. 23 

 

      Matos Frómeta K. et al. evaluaron la efectividad de la magnetoterapia en 132 

pacientes con disfunción de la ATM distribuidos en 2 grupos (66 sujetos/grupo): grupo 
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de magnetoterapia y grupo de tratamiento convencional. Se analizó la efectividad 

terapéutica y el grado del trastorno antes de iniciar el tratamiento, a los 5, 10 y 15 días. 

Se consideró efectiva cuando la respuesta al tratamiento resultó satisfactoria en el 90% 

o más de los pacientes. 

En el grupo de magnetoterapia se indicaron 15 sesiones de 10 minutos, con una 

frecuencia de 30Hz y una potencia baja de 10 gauss. En el grupo de terapia 

convencional, se basaron en la utilización de antiinflamatorios no esteroideos 

(ibuprofeno 400 mg), relajante muscular (metocarbamol 500 mg) y fomentos tibios. 

Los resultados nos cuentan que la terapia de magnetoterapia resultó efectiva en 

93,9% de los pacientes; sin embargo, en el grupo de terapia convencional esto no se 

logró puesto que solo el 74,2% de los afectados remitieron el cuadro sintomático. 

Además, la magnetoterapia resultó superior en el alivio del dolor en comparación con 

el otro grupo. 

 

“Efectividad de la movilización articular y láser de baja potencia frente a la 

movilización articular en personas con trastornos temporomandibulares en un 

hospital de Lima-Perú” Norabuena Robles MA, et al. 24 

 

Norabuena Robles MA, et al. llevaron a cabo un estudio cuantitativo 

longitudinal en 197 participantes con el objetivo de determinar la efectividad de la 

movilización articular y LLLT frente a la movilización articular sola en personas con 

TTM. Se crearon 2 grupos de tratamiento: grupo de movilización articular más LLLT, 

y grupo movilización articular, con 117 y 80 personas respectivamente.  

          Para ambos grupos, la duración de las terapias fue similar, entre 15 y 20 minutos 

con una frecuencia de 2 veces a la semana durante 4 semanas. La laserterapia consistió 

en la aplicación de láser de baja potencia de tipo infrarrojo de 830nm, 4J/cm2 y 200mw, 

en tres puntos de los siguientes músculos (1 minuto por cada punto): masetero (origen, 

cuerpo e inserción), músculo temporal (anterior, medio y posterior) y alrededor de la 

ATM (polo lateral). La movilización articular consistió en técnicas manuales de 

movilización articular de apertura, cierre y lateralización mandibular en dirección a la 

sintomatología del paciente. 

Los resultados demuestran cambios en las puntuaciones de las variables de 

estudio en ambos grupos de tratamiento. El dolor a la apertura bucal máxima no 

asistida disminuye significativamente en el grupo de láser más movilización en 
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comparación al grupo de movilización sola, a las 2, 4, y 8 semanas. Al igual ocurre 

con la apertura máxima bucal, pero solo a las 2 semanas. Concluimos que la terapia 

láser ayuda a mejorar los resultados y reducir los síntomas de los pacientes con TTM, 

siempre que esté acompañada de otro tipo de terapia como lo es la movilización 

articular.  

 

“Comparative Analysis of the Influence of Selected Physical Factors on the Level 

of Pain in the Course of Temporomandibular Joint Disorders” Kopacz L. et al. 25 

 El estudio realizado en 2020 por Kopacz L. et al. consistió en un ensayo clínico 

controlado aleatorizado en el que se incluyó a 60 pacientes de ambos sexos con TTM 

de naturaleza miofascial. Los participantes fueron divididos en 2 grupos, cada uno 

formado por 30 personas. Cada grupo fue sometido a terapias diferentes, en las que se 

aplicaron terapia de luz LED con campo electromagnético (MLT), y crioterapia. Este 

estudio tenía como objetivo examinar los efectos de los factores físicos seleccionados, 

en el nivel de dolor experimentado por el paciente y comparar sus efectos analgésicos. 

La duración completa del tratamiento con ambos agentes físicos fue de 3 semanas 

durante las cuales se realizaron 15 tratamientos de fisioterapia. 

Para la realización de la MLT se utilizó un dispositivo de luz roja 640nm y luz 

infrarroja 830nm. La fisioterapia MLT se realizó mediante un campo electromagnético 

a una intensidad de 6, y frecuencia de los pulsos básicos en el rango de 180-195Hz 

durante 10 minutos. El procedimiento de crioterapia local se realizó 1 vez al día. La 

ATM fue enfriada por una boquilla especial dirigida al sitio de tratamiento. La 

duración del procedimiento fue de 2 minutos. 

Las conclusiones basadas en los resultados indican que los métodos de 

tratamiento seleccionados demuestran un efecto analgésico en términos de malestar 

general en el curso de TTM, y que pueden ser una alternativa para el alivio del dolor, 

reduciendo así la ingesta de analgésicos por parte del paciente. Sin embargo, al 

comparar ambos métodos terapéuticos, se logró una mayor reducción en el nivel de 

dolor percibido con MLT. 
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“Effects of Cervico-Mandibular Manual Therapy in Patients with 

Temporomandibular Pain Disorders and Associated Somatic Tinnitus: A 

Randomized Clinical Trial” Delgado de la Serna P. et al. 26 

 

Este ensayo clínico aleatorizado, realizado por Delgado de la Serna P. et al., 

investigó en 2020 los efectos de agregar terapias manuales cérvico-mandibulares en 

un programa educativo y de ejercicios sobre resultados clínicos en personas con 

tinnitus asociados a TTM. Sesenta y un pacientes fueron asignados aleatoriamente a 

un grupo de ejercicio y educación (n= 30) y a uno de ejercicio y educación más terapia 

manual (n= 31). Ambos recibieron 6 sesiones de tratamiento, 2 sesiones la primera 

semana y 4 sesiones posteriores para completar el tratamiento de fisioterapia 

multimodal de 30 minutos de duración en un mes. 

El programa de terapia de ejercicios consistió en un enfoque mixto que incluía 

ejercicios de movilidad, educación postural y control motor de la ATM, la lengua y el 

cuello; se proporcionaron instrucciones para la posición de la mandíbula en reposo, la 

posición de la cabeza/cuello y la postura. Se pidió a los pacientes que realizaran los 

ejercicios 2 veces/día durante el período de intervención. La educación terapéutica del 

paciente incluyó una breve descripción del mecanismo neurofisiológico del dolor, 

estrategias activas de afrontamiento, estrategias de distracción, cambio de conductas 

sobre el dolor y corrección de conductas inapropiadas de la ATM. 

Los pacientes asignados al grupo de terapia manual cérvico-mandibular recibieron 

técnicas de terapia manual centradas en la ATM, y automasaje de la musculatura 

masticatoria (masetero y temporal) y cervical durante las sesiones de tratamiento. 

Además, se aplicaron diferentes terapias manuales que incluían liberación de presión, 

movilización de tejidos blandos o movimientos longitudinales de los músculos 

masetero, temporal, ECOM y trapecio superior. 

Este ensayo clínico encontró que la inclusión de terapias manuales específicas 

dirigidas a la ATM y la musculatura cervical y masticatoria en un programa de 

fisioterapia, que incluye educación y ejercicios, concluye en resultados 

significativamente mejores a los 3 y 6 meses que la aplicación de educación y ejercicio 

solo en pacientes con tinnitus somático atribuido a TMD. Estos hallazgos sugieren que 

los enfoques de fisioterapia para pacientes con tinnitus somático deben ser 

multimodales al incluir terapia manual, ejercicio y educación para facilitar mejoras 

multidimensionales en esta población. 
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“Assessment of the Short-Term Effectiveness of Kinesiotaping and Trigger Points 

Release Used in Functional Disorders of the Masticatory Muscles” Lietz-Kijak D, et 

al. 27 

 

En el caso del estudio de Lietz-Kijak D, et al. se evalúa el efecto del método 

de kinesiotaping y la inactivación de puntos gatillo en la eliminación no farmacológica 

del dolor en pacientes con TTM. Para cumplir este objetivo, se seleccionaron 60 

pacientes con trastornos funcionales dolorosos dentro de los músculos masticatorios 

de característica miofascial, sin limitaciones en los movimientos de la mandíbula y sin 

alteración del disco y dolor articular. Se dividieron aleatoriamente en 2 subgrupos: 

grupo kinesiotaping activo (n=30) y grupo compresión isquémica (n=30). Se tomó 

como variable los valores medios de dolor antes y después de realizar los 

procedimientos, medidos con la EVA. 

En el grupo de kinesiotaping activo, se utilizó para la región del masetero una 

cubriendo el sitio de tratamiento sin tensión. En cambio, el otro grupo fue sometido a 

fisioterapia con liberación de puntos gatillo por el método de compresión isquémica. 

La localización de los puntos gatillo se hizo de manera palpable con las arcadas 

dentarias apretadas, utilizando un agarre de pinza cubriendo el tejido denso interior y 

exterior de la mejilla. La terapia de puntos gatillo se realizó dentro de la inserción 

superior e inferior del masetero derecho e izquierdo.  

Los autores concluyen este estudio afirmando que ambos grupos tuvieron 

efectos analgésicos sobre el tratamiento de trastornos funcionales de los músculos 

masticatorios. No obstante, los valores medios de los cambios después de aplicar 

ambas terapias sugieren que el método de kinesiotape proporciona una mayor mejora 

en la reducción del dolor. 

 

“Comparative effectiveness of photobiomodulation and manual therapy alone or 

combined in TMD patients: a randomized clinical trial” Brochado FT. et al. 28 

 

En este ensayo clínico aleatorizado, Brochado FT, et al evaluaron la efectividad 

de la fotobiomodulación (PBM) y la terapia manual (MT), sola o combinada (CT), en 

la intensidad del dolor, los movimientos mandibulares, los aspectos psicosociales y los 

síntomas de ansiedad de pacientes con TTM durante 4 semanas consecutivas. Para 
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ello, seleccionaron a 51 pacientes y los asignaron aleatoriamente a 3 grupos: grupo 

PBM (n=18), grupo MT (n=16) y grupo CT (n=17).  

La PBM fue aplicada a 808nm, 100mW, 133 J/cm2, 4J y 40s de tiempo de 

exposición por punto. Se aplicó PBM 12 veces (3 veces por semana). Durante la 

terapia, los pacientes recibieron PBM en 12 puntos: 5 en la región de la ATM (superior, 

anterior, lateral, posterior y posteroinferior al cóndilo) y 7 en los músculos temporal, 

masetero e inserción del pterigoideo medial.  

Los pacientes del grupo de terapia manual fueron sometidos a 3 sesiones en los 

músculos masticatorios y ATM. Para la MT extraoral, el profesional realizaba 

movimientos circulares con los dedos, deslizando y comprimiendo, desde las zonas 

proximales a distales de la cara, con presión constante y progresiva compatible con la 

situación de cada tejido y la sensibilidad de cada paciente. Luego, del lado opuesto al 

sitio de tratamiento, se realizó movimientos circulares en la región intraoral del 

masetero y pared lateral también durante 3 minutos cada lado; La MT en la ATM se 

realizó intermitentemente por 1 minuto y 3 repeticiones. 

En el grupo de terapia combinada los pacientes fueron sometidos a los protocolos PBM 

y MT también durante 12 sesiones.  

Los resultados de este estudio indicaron que todos los protocolos probados 

pudieron promover el alivio del dolor, mejorar los movimientos y algunas funciones 

mandibulares y reducir los efectos negativos de los aspectos psicosociales y los 

síntomas de ansiedad de los pacientes con TTM. Además, mostraron que las terapias 

mejoran la capacidad funcional y la reanudación de las actividades diarias. Sin 

embargo, una combinación de PBM y MT no promovió un aumento en el efecto de 

ambas terapias solas. 

 

“Towards an optimal therapy strategy for myogenous TMD, physiotherapy 

compared with occlusal splint therapy in an RCT with therapy-and-patient-specific 

treatment durations” van Grootel R, et al. 29 

 

El primer objetivo del presente estudio fue evaluar el resultado del tratamiento 

de fisioterapia en comparación con el de la terapia con férula de TTM miógenos, 

utilizando el índice 'Control de duración del tratamiento' (TDC). El segundo objetivo 

fue examinar si se puede preferir la fisioterapia o la terapia con férulas como 

tratamiento inicial en la atención escalonada.  
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Setenta y dos pacientes fueron asignados aleatoriamente en 2 terapias: OST 

(n=35) y fisioterapia del sistema masticatorio (n=37) con una duración de tratamiento 

prevista entre 12 y 30 o 10 y 21 semanas respectivamente. Un evaluador cegado 

registró datos anamnésicos y clínicos para determinar los valores de TDC después del 

tratamiento y un seguimiento de 1 año, lo que arrojó una tasa de éxito (SR) y 

efectividad (media de TDC) como resultados del tratamiento. 

Para los pacientes que fueron asignados a la OST, se aplicó el aparato oclusal 

(tipo Michigan) en la mandíbula superior y se le indicó al paciente que usara la férula 

tanto como fuera posible, al menos por la noche durante un mínimo de 10 a 12 horas.  

El objetivo de la fisioterapia era aprender técnicas para evitar el dolor relacionado con 

el estrés del sistema masticatorio y aliviar este dolor mediante el automasaje y la 

relajación. Durante las primeras 3 semanas, todos los pacientes participaron de 2 a 3 

veces por semana en un programa intensivo con instrucciones y ejercicios sobre: 

(I)postura de cabeza, cuello, hombros, mandíbula y lengua, y (II)movimiento de 

apertura de la mandíbula, con control de rotación y traslación, (III)relajación 

progresiva de los músculos de la mandíbula utilizando el método de Jacobson, 

(IV)asesoramiento para evitar la apertura mandibular excesiva y hábitos como morder 

objetos y masticar unilateralmente, (V)aliviar el dolor mediante automasaje de los 

músculos faciales y/o mandibulares doloridos o adoloridos, (VI)estiramiento intraoral 

de los músculos que cierran la mandíbula usando el pulgar.  

Los valores a largo plazo sobre la eficacia de la terapia fueron similares para la 

fisioterapia y la OST, independientemente del grupo de pacientes. La intensidad del 

dolor predominante del sistema masticatorio disminuyó significativamente para ambas 

terapias, al igual que las tasas de éxito y efectividad. Debido a que la duración de la 

fisioterapia es en promedio 10,4 semanas más corta, se puede preferir la fisioterapia 

como terapia inicial a la terapia con férulas oclusales en el cuidado escalonado de los 

TTM miógenos básicos.  

 

“Short-term transcutaneous electrical nerve stimulation reduces pain and improves 

the masticatory muscle activity in temporomandibular disorder patients: a 

randomized controlled trial” de Lima Ferreira AP, et al. 30 

 

El ensayo controlado aleatorizado de Lima Ferreira AP, et al. trata de investigar 

el efecto a corto plazo del TENS en pacientes con TTM doloroso crónico. Para ello, 
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analizan las siguientes variables, las cuales fueron evaluadas al inicio (T0), 

inmediatamente después (T1) y 48 horas después del tratamiento (T2): intensidad del 

dolor con la escala EVA, UDP, actividad electromiográfica durante la posición de 

reposo mandibular, contracción voluntaria máxima y masticación habitual. 

Un total de 40 pacientes con TTM miofascial fueron divididos aleatoriamente 

en 2 grupos: grupo TENS activo (n=20) y grupo placebo TENS (n=20). En el grupo 

TENS activo, los electrodos fueron colocados tanto en los músculos maseteros como 

en los haces del músculo temporal anterior. Los parámetros utilizados en este estudio 

fueron: duración del pulso solo hasta la activación sensorial (<100 us) e intensidades 

altas, pero con un límite establecido para evitar la contracción muscular y permitir el 

máximo confort durante la terapia. El tiempo total de tratamiento fue de 50 minutos 

utilizando variaciones de baja y alta frecuencia, con un barrido de 4Hz (primeros 25 

min) y 100Hz (últimos 25 min).  

En el grupo antagonista, el equipo de placebo permitió el paso de corriente al 

participante por solo un corto período de tiempo (40 segundos), y su vez, dicha 

corriente se fue reduciendo paulatinamente. El procedimiento de placebo se realizó 

con los mismos parámetros actuales utilizados para el grupo de prueba. 

Los autores concluyen que los efectos terapéuticos a corto plazo del TENS son 

superiores a los del placebo, debido al dolor facial informado, la sensibilidad al dolor 

profundo y la mejora de la actividad EMG del músculo masticatorio. En consecuencia, 

recomiendan el uso de TENS como una opción eficaz para el tratamiento a corto plazo 

(T1 y T2) del dolor miofascial masticatorio. Sin embargo, se requieren más 

investigaciones para determinar si esta eficacia también está presente en los efectos a 

largo plazo. 

 

“Low-level laser therapy associated to occlusal splint to treat temporomandibular 

disorder: controlled clinical trial” de Oliveira Melchor M,et al. 31 

 

de Oliveira Melchor M,et al. realizaron un ensayo clínico controlado para 

evaluar el efecto de la asociación de LLLT y OST para tratar los TTM. Veinticinco 

participantes diagnosticados se dividieron aleatoriamente en 2 grupos: grupo de férula-

láser y grupo de férula sola, con 10 y 15 participantes respectivamente. Se creó otro 

grupo formado por 12 sujetos asintomáticos, emparejados por edad y sexo con los 

sujetos con TTM, denominado grupo control. Se investigaron los movimientos 
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mandibulares, el dolor a la palpación y la autopercepción de los signos y síntomas 

antes y después del tratamiento. El dolor a la palpación se investigó en los músculos 

trapecio (parte superior) y ECOM (parte media), los sujetos indicaron la intensidad del 

dolor en una escala numérica de 0 a 10, donde 0 es sin dolor y 10 el peor dolor 

imaginable. Para investigar la percepción que tienen los sujetos de sus signos y 

síntomas, estos respondieron al cuestionario “Protocolo para determinar signos y 

síntomas de TTM para centros multiprofesionales”. 

En cuanto a los tratamientos y su descripción, en el grupo de férula sola fueron 

tratados con férula oclusal sola fabricada y ajustada por un dentista. El otro grupo fue 

tratado con LLLT junto con una férula oclusal fabricada y ajustada también por un 

dentista. Los pacientes fueron tratados con terapia láser de bajo nivel 3 veces por 

semana durante las 5 semanas de tratamiento con la férula oclusal, siendo así un total 

de 10 sesiones. Los parámetros utilizados fueron 780 nm, 70mW y dosis de 105J/cm2. 

El tiempo de exposición fue de 60 segundos por punto doloroso. Cada sesión involucró 

la aplicación de láser en cinco puntos predeterminados de la ATM. 

Se obtuvo una mayor amplitud de los movimientos de la mandíbula con una 

diferencia significativa después del tratamiento para ambos grupos, pero ligeramente 

mayor para el grupo multimodal. También se halló una disminución significativa en el 

dolor a la palpación y el dolor informado según la autopercepción de signos y síntomas 

para ambos grupos, sin embargo, más significativo para el grupo de terapia 

multimodal. El protocolo de asociación de terapias propuesto en este estudio ha 

mostrado resultados más positivos en comparación con el tratamiento convencional 

aislado, lo que sugiere que la terapia complementaria con LLLT potencia sus efectos 

cuando se aplica simultáneamente. 

 

“Effect of Upper Thoracic Manipulation on Mouth Opening and 

Electromyographic Activity of Masticatory Muscles in Women With 

Temporomandibular Disorder: A Randomized Clinical Trial” Carine Packer A, et 

al. 32 

 

En este ensayo clínico aleatorizado realizado por Carine Packer A, et al, se 

escogieron a 32 mujeres diagnosticadas previamente con TTM con el objetivo de 

evaluar el efecto de la manipulación torácica superior sobre la apertura vertical de la 

boca y la actividad electromiográfica en reposo y durante la contracción isométrica de 
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los músculos masticatorios (maseteros, temporales anteriores y suprahioideos). Estas 

32 mujeres se dividieron aleatoriamente en 2 grupos: grupo de manipulación torácica 

(n=16) y grupo de manipulación simulada o placebo (n=16).  

La manipulación torácica superior se aplicó al segmento vertebral T1 en el 

grupo experimental. Desde una posición supina y promoviendo una flexión de la 

columna torácica, se instruyó al voluntario para que inhalara profundamente y, durante 

la exhalación, se administró un empuje de alta velocidad y baja amplitud en dirección 

posterosuperior. Los voluntarios del grupo placebo se colocaron en la misma posición 

que los del grupo experimental, con la excepción de que la mano del terapeuta se dejó 

abierta y no en la empuñadura de pistola sobre el segmento a manipular. Una vez en 

posición, se instruyó al voluntario para que inhalara y después de una exhalación 

profunda, se completó la aplicación simulada.  

No se encontraron diferencias significativas en cuanto a la apertura vertical de 

la boca y la actividad electromiográfica en los músculos masticatorios  entre los grupos 

experimental y placebo ni entre los diferentes tiempos de evaluación en cada grupo. 

Sin embargo, se observó un efecto de tratamiento moderado en el grupo experimental 

para el músculo masetero izquierdo y suprahioideo, los cuales aumentaron su actividad 

electromiográfica durante la depresión mandibular isométrica, inmediatamente 

después de la manipulación. Con el relato de estos hallazgos, los autores afirman que 

el hecho de que los resultados solo se encontraran en un lado y solo en dos músculos 

sugiere que los hallazgos fueron aleatorios y, a consecuencia, insuficientes para la 

evidencia científica. Por lo tanto, en base a los resultados, la manipulación 

administrada al área vertebral T1 parece no tener efecto sobre la apertura vertical de la 

boca y la actividad electromiográfica de los músculos masticatorios en mujeres con 

TTM. 

 

“Effects of massage therapy and occlusal splint therapy on mandibular range of 

motion in individuals with temporomandibular disorder: A randomized clinical 

trial”. André Fidelis de Paula Gomes C, et al. 33 

 

Esta publicación se trata de un ensayo clínico controlado aleatorizado que tiene 

como fin investigar los efectos de la terapia de masaje en comparación con la terapia 

con férulas oclusales en el ROM mandibular en individuos con TTM. Se escogieron 

28 voluntarios siendo distribuidos aleatoriamente en 2 grupos: grupo de terapia masaje 
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(n=14) y grupo OST (n=14). Además, se creó otro grupo,  denominado grupo control, 

de también 14 sujetos, pero asintomáticos. 

Respecto a la descripción de los protocolos, ambos se realizaron durante 4 

semanas consecutivas. El grupo de masaje fue sometido a 3 sesiones semanales de 30 

minutos de masaje de los músculos masticatorios. La masoterapia consistió en un 

movimiento unidireccional desplazándose desde la porción proximal a la distal de la 

cara con una presión constante y progresiva compatible con el estado de cada tejido. 

El amasado consistía en una maniobra de prensión de un grupo muscular o porción de 

músculo, con movimientos intermitentes de compresión y descompresión.  

El grupo OST fue sometido a tratamiento con férula oclusal. El grupo de comparación 

asintomático no fue sometido a ningún tipo de intervención y fue evaluado en 2 

ocasiones, con un intervalo de 4 semanas entre evaluaciones. 

En el análisis intergrupal, se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la máxima apertura activa de la boca entre el grupo de comparación 

asintomático y los grupos de masaje y férula oclusal antes de los protocolos de 

tratamiento. En el análisis intragrupo, los resultados condujeron a  un aumento 

significativo en el ROM para todas las medidas en los grupos de masaje y férula 

oclusal. Este estudio pretende divulgar que ambas terapias son válidas para aquellas 

personas con TTM y limitación del ROM mandibular, lo que nos hace pensar que la 

terapia masaje puede ser la más adecuada debido a que no es invasiva, además de por 

su bajo coste con respecto a la terapia de férula oclusal. 

 

“Effectiveness of a Home Exercise Program in Combination with Ultrasound 

Therapy for Temporomandibular Joint Disorders” Ucar M. et al. 34 

 El propósito de este estudio fue comparar la efectividad del ejercicio en el 

hogar  solo (HE) versus el ejercicio en el hogar combinado con ultrasonido (HE+US) 

para pacientes con TTM. En este estudio participaron un total de 38 pacientes que 

fueron asignados aleatoriamente a 2 grupos: el grupo de HE (programa de ejercicio 

domiciliario y educación del paciente), y el grupo HE+US. 

El grupo HE recibió solo HE, lo que involucró educación del paciente y terapia 

de ejercicio. Se informó a los pacientes sobre técnicas para tratar el dolor de la ATM 

a través de cambios en el estilo de vida, mecanismos de afrontamiento y regulación 

ergonómica. Se les proporcionó un programa de ejercicios que constaba de ejercicios 
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lentos de apertura y cierre de la boca activos y pasivos, ejercicios isométricos de la 

boca, ejercicios de estiramiento de la boca, y ejercicios resistidos de la boca. Cada uno 

debía realizarse durante 6 segundos, 10 repeticiones, y 2 veces/día durante 4 semanas. 

Los pacientes HE+US recibieron US en 5 sesiones por semana, también durante 4 

semanas, además del programa HE. Se aplicó la terapia de ultrasonido 3 minutos a 0.8-

1 Watt/cm2 en la región de la ATM y los músculos masticatorios.  

Los resultados de este estudio mostraron que las puntuaciones de la EVA de 

ambos grupos disminuyeron después del tratamiento, y la disminución de las 

puntuaciones de dicha escala fue mayor en el grupo HE+US que en el grupo HE. 

Además, la máxima apertura de la boca sin dolor en ambos grupos aumentó después 

del tratamiento y el aumento también fue mayor en el grupo HE+US. En definitiva, la 

combinación de ejercicio en el hogar con ultrasonido parece ser más eficaz para aliviar 

el dolor y aumentar la apertura de la boca que el ejercicio en el hogar solo para 

pacientes con TTM. 

 

3.4. Discusión:  

 

 Todos los estudios seleccionados para esta revisión bibliográfica tenían como 

objetivo tratar los trastornos temporomandibulares a través de diferentes métodos y 

técnicas pertenecientes a la fisioterapia. Para ello, tienen en cuenta variables como el 

rango de apertura máxima de la boca, intensidad del dolor, movimientos mandibulares, 

espesor de los músculos relacionados con la ATM y percepción del cambio después 

del tratamiento.  

 

Diversos autores como Shousha T. et al, Chellappa D. et al, Norabuena Robles 

MA, et al y de Oliveira Melchor M. et al, entre otros, aplicaron para sus estudios la 

terapia láser de baja intensidad, la cual fue utilizada como terapia unimodal o, en la 

mayoría de casos, como terapia multimodal acompañada de otro tipo de terapia 

(movilización articular, TENS, OST,...). En todos los estudios recogidos ponen énfasis 

en la terapia láser, tanto sola como acompañada, reduciendo los síntomas de los 

pacientes, sobre todo en el aumento del rango de apertura máxima de la boca e 

intensidad del dolor. No obstante, los parámetros utilizados para aplicar la terapia eran 

diferentes en todos los casos, tanto en la longitud de onda como la potencia y dosis. 

Los puntos de aplicación de la terapia láser variaban. Desde la articulación 
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temporomandibular hasta músculos cercanos a ella tales como el masetero, temporal, 

ECOM o trapecio. Toda esta información nos hace reflexionar sobre la falta de 

uniformidad del tratamiento de la terapia láser de baja intensidad. Se requiere de 

nuevas investigaciones que permitan determinar la dosis exacta, pues aún se 

desconocen cuáles deben ser los tiempos, intensidades y frecuencias más adecuadas. 

 

 Con respecto a la terapia manual, movilizaciones y masajes a nivel cráneo-

mandibular, cervical o torácico, varios artículos investigan el uso de estas técnicas 

solas o en comparación con otras terapias, como pueden ser las férulas oclusales o un 

programa educativo y de ejercicios. En dichos artículos, autores como Espí-López 

GM, et al, Delgado de la Serna P. et al. y van Grootel R, et al, afirman que la terapia 

manual combinada con otras puede ser un tratamiento más efectivo y, a la vez, 

refuerzan que los enfoques de fisioterapia en el abordaje terapéutico de los pacientes 

con TTM deben ser multimodales para facilitar mejoras multidimensionales en esta 

población. Sin embargo, en el estudio de Carne Packer A. et al se llega a la conclusión 

de que la manipulación torácica superior (T1) administrada no parece tener diferencias 

significativas en relación con los objetivos planteados para dicho estudio. Los autores 

afirman que los resultados, siendo unilaterales y discriminatorios en cuanto a 

músculos, sugieren que fueron aleatorios y, a consecuencia, insuficientes para la 

evidencia científica. 

 

Por otro lado, aparte de la terapia láser, otras terapias físicas también fueron 

bastante utilizadas para tratar la ATM. Destacamos el estudio de Matos Frómeta K, et 

al. en el que evaluaron la efectividad de la magnetoterapia, laserterapia, terapia TENS 

y ultrasonido. Todas las terapias resultaron efectivas por encima del 90% en los 

sujetos, salvo la terapia TENS, por lo tanto no obtuvo el requisito necesario para ser 

considerada como una terapia eficaz. En cambio, la terapia de ultrasonido fue la 

modalidad con mejores resultados, con un 97% de efectividad sobre los sujetos. Este 

dato sirvió a los investigadores para reclamar que el US debe incluirse como una nueva 

modalidad de tratamiento con resultados alentadores tanto a escala nacional como 

internacional. Además el artículo reivindica que el TENS fue la única terapia que no 

fue eficaz, un dato con el que no estaría de acuerdo Lima Ferreira AP, et al, quién 

recomienda  el uso de TENS como una opción eficaz para el tratamiento a corto plazo 

del dolor miofascial masticatorio. 
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Chellappa D, et al. realizaron un ensayo clínico cuyo objetivo fue comparar la 

efectividad de dos grupos de estimulación nerviosa eléctrica transcutánea y terapia con 

láser de bajo nivel para el tratamiento de pacientes con TTM. Los resultados mostraron 

una mejoría significativa en ambos grupos, aunque con mejores resultados en el grupo 

de LLLT, donde la escala EVA y el rango de movimiento mandibular mejoraron de 

manera más significativa. 

No obstante, este tipo de terapias fueron evaluadas igualmente de forma 

aislada, como es el caso también de Matos Frómeta K, et al, donde se evaluó la 

efectividad de la magnetoterapia sobre sujetos con TTM, en comparación a una terapia 

basada en el uso de AINES y relajantes. Se demostró que la terapia de magnetoterapia 

resultó mucho más útil con respecto a la terapia convencional, tanto en dolor como en 

efectividad terapéutica. Reafirmando, como dijo  Matos Frómeta K , et al. 

anteriormente con la terapia de US, que la magnetoterapia puede incluirse como una 

nueva modalidad de tratamiento con resultados prometedores a escala internacional.  

Todos estos artículos reflejan grandes resultados en terapias como ultrasonido, 

magnetoterapia y TENS sobre la ATM. A su vez, ninguno de ellos establece unos 

parámetros y dosis específicas a la hora de aplicarlos en los TTM, lo que nos sugiere 

que no hay un protocolo en concreto establecido, entre ellos, sobre esta patología. 

 

 Sin embargo, algunas terapias no tan tradicionales fueron de gran uso y con 

una alta efectividad en el tratamiento de los TTM. Lietz-Kijak D, junto a sus 

colaboradores, evaluaron en su estudio el efecto del método de kinesiotaping y la 

inactivación de puntos gatillo en la eliminación no farmacológica del dolor, en el cual 

obtuvieron como resultado unos mejores efectos analgésicos sobre el tratamiento de 

trastornos funcionales de los músculos masticatorios en los pacientes que recibieron 

kinesiotaping con respecto al grupo de compresión isquémica.  

En el estudio de prueba concepto realizado por Botticchio A, et al. se aplicó 

una única intervención de punción seca, en sujetos asintomáticos, sobre las 

dimensiones de la articulación temporomandibular y los músculos perimandibulares 

para obtener unos resultados que indicaron que dicha técnica tiene una influencia 

positiva en la apertura de la boca a corto plazo, pero no a medio-largo plazo. A su vez, 

los autores afirman que al tratarse de una única intervención de punción seca, 

probablemente el potencial de la misma no se muestra en su totalidad. 
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Finalmente, resulta interesante analizar el estudio realizado por Leite W, et al. 

Estos autores evaluaron el efecto de la fibrólisis diacutánea en comparación con la 

fibrólisis diacutánea simulada mostrando, tras las intervenciones, una mejora de las 

variables del grupo de la fibrólisis diacutánea, lo que sugiere la utilidad de esta técnica 

como una posible opción conservadora para tratar los síntomas de los TTM y mejorar 

la apertura de la boca, especialmente si su protocolo de uso es mayor a 4 semanas. 

 

Estas publicaciones ponen de manifiesto que los TTM pueden ser tratados de 

multitud de formas a través de diferentes herramientas. No obstante, en algunos de los 

artículos, según los autores que los realizan, recalcan que son de los primeros estudios 

en observar aspectos positivos, sobre la ATM, utilizando una terapia y unos parámetros 

en concreto, ya sea punción seca, fibrólisis diacutánea u otros, siendo aplicados en 

sujetos asintomáticos, en sujetos con trastornos de la ATM, etc. Además, la mayoría 

de los artículos concluyen de la misma forma; reclaman que es necesario realizar 

estudios de mayor población para así confirmar los resultados previamente expuestos 

en sus artículos. Esto nos hace plantear que hay poca información y evidencia sobre 

los tratamientos de la ATM. 

 

3.5. Conclusiones: 

 

1.- No hay un modelo específico de tratamiento o intervención de fisioterapia 

sobre la ATM y sus trastornos. 
 

2.- Se cree necesaria la creación de un protocolo de intervención por parte del 

fisioterapeuta para las alteraciones de la ATM, en el ámbito curativo, preventivo y 

educativo. 
 

3.- La terapia multimodal posee un mayor impacto que la terapia unimodal en 

el tratamiento sobre la articulación temporomandibular. 
 

4.- Se ha demostrado que modalidades como la terapia manual, terapia láser o 

ultrasonido tienen resultados positivos sobre los TTM, a pesar de que sus dosis, 

intensidades y tiempos no están bien definidos. 
 

5.- Se requiere de más estudios para determinar que las terapias que muestran 

ser eficaces a corto plazo también presentan efectos a largo plazo. 
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4. PROTOCOLO DE INTERVENCIÓN DE FISIOTERAPIA DE 

LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

 
 

 

4.1. Justificación:  

 

Actualmente, la evidencia publicada sobre el tratamiento de la ATM muestra 

que son pocos los estudios en los que se unifica un protocolo de tratamiento de 

fisioterapia específico dirigido a la articulación temporomandibular y sus alteraciones. 

Por este motivo se plantea la creación de un protocolo de abordaje multimodal 

fisioterapéutico orientado a los TTM, conformado por una valoración de fisioterapia y 

un conjunto de procedimientos (tratamiento de fisioterapia y/o educación sanitaria) 

seleccionados entre los resultados obtenidos tras la búsqueda bibliográfica. 

 

4.2. Objetivo: 

 

Elaborar un protocolo fisioterapéutico dirigido al abordaje de la disfunción 

temporomandibular, utilizando procedimientos y técnicas vistas en la revisión 

bibliográfica. 

 

4.3. Población: 

 

Criterios de inclusión:  
 

- Sujetos de entre 18 y 65 años 

- Dolor y/o chasquidos en la ATM. 

- Limitación en la movilidad de la ATM. 

- Limitación en las actividades de la vida diaria (masticación, deglución, 

comunicación verbal,...). 

- Pacientes no intervenidos quirúrgicamente de la ATM. 

 

Criterios de exclusión:  
 

- Sujetos que han recibido tratamiento de fisioterapia sobre la articulación en los 

últimos seis meses. 

- Sujetos que han recibido tratamiento odontológico sobre la ATM en los últimos 

tres meses. 

- Personas con posible fractura del cóndilo mandibular o mandíbula. 
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4.4. Valoración de fisioterapia: (ver Anexo 2) 

 

   4.4.1. Anamnesis  

 

Antecedentes personales: se debe investigar por un lado diagnósticos médicos 

(cáncer, infección, trastorno visceral…) que pueda irradiar y afectar a la ATM 

(banderas rojas) y/o signos de alerta o banderas amarillas, tales como factores 

cognitivos o biopsicosociales para determinar de qué manera inciden en los síntomas 

actuales del paciente.35  Para detectarlas, se realizarán preguntas de carácter general 

como: ¿padece o ha padecido algún tipo de cáncer/infección? o ¿se encuentra en una 

situación de estrés continua en su día a día?.  

 

A continuación se le realizará al paciente una serie de preguntas relacionadas con 

su patología y sintomatología: 

- ¿Cuándo comenzó su problema?  

- ¿Dicho comienzo fue espontáneo o secundario? 

- ¿Padece algún tipo de dolor en la ATM, cara o cuello? 

- ¿Dónde se ubica el dolor?. ¿Dicho dolor se irradia a otra zona? 

- ¿Cómo percibe su dolor?: 

a. Punzante b. Sordo c. Compresivo 

d. Hiperalgesia o hipoalgesia (aumento o disminución de sensibilidad) 

e. Neuropático (hormigueo) f. Otros 

- ¿Cuánto dura el dolor?. ¿El dolor va y viene o es constante?   

- ¿Percibe crujidos o chasquidos en la ATM? 

- ¿Es unilateral o bilateral (dolor, chasquidos, etc.)?  

- ¿Ha notado en estos últimos 30 días un bloqueo de la mandíbula o un 

impedimento para abrir la boca? 

- ¿Le duele cuando duerme?. ¿Le despierta el dolor? 

- En los últimos 30 días, ¿ha tenido dolor o rigidez en la mandíbula al 

despertarse? 35        a. No     b. Sí 

- En los últimos 30 días, ¿alguna de las siguientes actividades produjo algún 

cambio en el dolor (es decir, lo aliviaron o lo empeoraron) en la región de la 

mandíbula o la sien de uno u otro lado? 35 

A. Masticar alimentos duros o correosos  
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Escala Visual Analógica (EVA) (37) 

a. No   b. Sí (especificar). 

  B. Abrir la boca o mover la mandíbula hacia adelante o hacia el costado.  

a. No   b. Sí (especificar). 

C. Hábitos mandibulares, como mantener los dientes juntos, apretarlos, 

rechinarlos o masticar chicle. 

 a. No   b. Sí (especificar). 

D. Otras actividades mandibulares, como hablar, besar o bostezar. 

 a. No   b. Sí (especificar). 

- ¿El dolor, empeora o mejora con: el frío, el calor, el movimiento, hablar, 

bostezar, apretar los dientes, tocar la zona, ejercicio, sueño, cambios del 

tiempo, acostarse, estrés, ruidos fuertes, fatiga o menstruación? 35 

- ¿Toma algún tipo de medicación para aliviar el dolor? 

- ¿Cuándo fue la última vez que estuvo sin dolor? 

 
 

         4.4.2. Exploración física: 

 

       4.4.2.1. Valoración del dolor 

 

 La Escala Visual Analógica (EVA) será utilizada, la cual nos permitirá medir 

la intensidad del dolor que describe el paciente. Consiste en una línea horizontal en 

cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un síntoma. En el izquierdo 

se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide 

al paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad. La valoración 

será: 36 

- Dolor leve si el paciente puntúa el dolor como menor de 3.  

- Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 3 y 7. 

- Dolor intenso si la valoración es igual o superior a 8.  

 

 

 

 

 

 

Esta escala será aplicada sobre el paciente antes, durante y después del plan de 

intervención (10 días después). 
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       4.4.2.2. Inspección/observación:  

 

● Test de la plomada: el paciente se coloca en bipedestación, en una 

posición que le sea lo más natural posible, sin dolor. De esta manera se 

evaluará la postura desde dos planos, sagital y frontal, con el uso de una 

plomada como punto de referencia. Los siguientes puntos son los que 

coinciden con la línea de referencia en el alineamiento ideal en vista 

lateral: 38 

 

- Ligeramente por delante del maléolo externo 

- Ligeramente por delante de la línea media a través de la la 

articulación de la rodilla  

- A través del trocánter mayor del fémur   

- Cuerpos de las vértebras lumbares 

- Articulación del hombro (acromion) 

- Cuerpos de la mayoría de las vértebras cervicales  

- Meato auditivo externo  

- Ligeramente por detrás del vértice de la sutura coronal  

 

  En el plano frontal vista posterior se observa la posición de la columna 

lumbar y la columna torácica para detectar escoliosis. Se pueden comparar las alturas 

de los hombros, junto con la masa muscular de la cintura escapular. 35 

 

             Las desviaciones respecto a la línea de la plomada se definirán como 

leves, moderadas o graves, en grados o cm. 38    

 

      4.4.2.3. Palpación: 

 

Colocaremos al paciente en posición de decúbito supino sobre una camilla y 

exploraremos las siguientes estructuras: ATM y la musculatura propia (pterigoideo 

lateral y medial, masetero y temporal). Se buscará dolor, chasquidos articulares, PGM, 

hipertonías e hipotonías musculares, etc. Para la exploración de estas estructuras se 

requerirá del uso de guantes como medida de higiene principal. 
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● ATM: en la exploración de esta estructura nos basaremos en el dolor a 

la palpación. Para ello se debe palpar toda la ATM para obtener una 

impresión de la presencia de dolor articular inflamatorio. De forma que 

se realizan tres maniobras manuales para investigar el ligamento 

temporomandibular, la lámina retrodiscal inferior y el tejido 

retrodiscal. El paciente debe tener la cabeza algo girada hacia el lado 

opuesto. La boca debe estar ligeramente abierta (10mm) y con ligera 

protrusión. Para la exploración del ligamento temporomandibular, el 

fisioterapeuta colocará el pulgar de la primera mano sobre los últimos 

molares superiores y el dedo índice sobre la porción inferior de la 

mandíbula. Con la otra mano estabiliza la cabeza del paciente, mientras 

que los dedos índice y medio palpan el ligamento. Desde esa posición, 

el fisioterapeuta aplicará una fuerza inferior y posterior con el pulgar. 

Para evaluar el tejido retrodiscal, con una mano en la misma posición 

utilizada para el ligamento temporomandibular, pero con la otra mano 

colocada en el ángulo de la mandíbula, el profesional debe aplicar una 

fuerza compresiva mediante el pulgar  

Son positivas estas maniobras cuando el paciente presenta dolor local 

o referido y cuando el dolor provocado reproduce cualquiera de los 

síntomas del paciente. 35 
 

● Músculo masetero: a la hora de palpar este músculo, se puede realizar 

de dos formas: extra e intrabucal. A nivel extrabucal/superficial, se 

realiza una palpación plana según la irritabilidad del paciente. En 

cambio, cuando se trata dentro de la boca se debe palpar la rama 

ascendente de la mandíbula e inmediatamente al lado de esta, buscar el 

vientre muscular del masetero, palpando una especie de “bolsillo 

muscular”.  Una vez localizado el vientre se presiona con el dedo índice 

en busca de dolor y PGM, realizando una palpación plana. También se 

puede realizar dicha palpación en pinza (pulgar-índice) sobre dicho 

bolsillo. Para una mejor localización del masetero en ambos niveles, le 

pedimos al usuario que apriete los dientes repetidamente. 
 

● Músculo temporal: la palpación plana transversal a las fibras 

generalmente revela múltiples bandas tensas. Las fibras anteriores 
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(verticales) se palpan por encima del arco cigomático y por delante de 

la ATM. Las fibras medias (oblicuas) se palpan justo por encima de la 

ATM y del arco cigomático. Las fibras posteriores (horizontales) se 

palpan por encima y por detrás de la oreja. Para una mejor localización 

de este músculo podemos pedirle al paciente que apriete los dientes.35  
 

● Músculo pterigoideo lateral: Para la palpación de este músculo, se debe 

realizar con apertura bucal y desviación lateral hacia el lado estudiado. 

El fisioterapeuta realiza una palpación con el dedo índice a lo largo del 

vestíbulo bucal hasta alcanzar la lámina lateral de la apófisis 

pterigoidea, de forma que se presiona el músculo con la yema del dedo 

índice en busca de dolor y molestia. 35 
 

● Músculo pterigoideo medial: La exploración manual de este músculo 

implica la palpación intrabucal, dirigiendo el pulpejo del dedo índice 

hacia los molares hasta encontrar el borde óseo anterior de la rama de 

la mandíbula. La parte media del vientre del músculo se encuentra 

inmediatamente más allá de este borde óseo. La palpación provocará 

un dolor de este músculo en el paciente con PG, de manera que este 

procedimiento se debe practicar con suma prudencia. 35 
 

● Musculatura del cuello: En los vientres musculares del trapecio 

superior, suboccipitales, suprahioideos, y ECOM, se buscan de forma 

superficial bandas tensas mediante la palpación plana o en pinza a lo 

largo de dichos vientres. La palpación del ECOM se hace de forma 

bilateral cerca de su inserción en la superficie externa de la fosa 

mastoidea, por detrás de la oreja. Se palpa toda la longitud del músculo, 

descendiendo hasta su origen cerca de la clavícula.35 

 

      4.4.2.4. Valoración de la movilidad: 

 

Del mismo modo que la palpación, se colocará al paciente en la posición supina 

para valorar la ATM, y en sedestación para la valoración de la región cervical de la 

columna vertebral. 

 

➔ A nivel de la ATM:  
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La evaluación de la amplitud de movimiento mandibular comprende:  

- La apertura no asistida de la boca sin dolor: se le pedirá al paciente 

que abra la boca todo lo que pueda, sin que aparezca dolor al 

realizarla.35 

- La apertura máxima no asistida (aún si se percibe dolor): se le pedirá 

al paciente que abra la boca todo lo que pueda.35 

- La apertura máxima asistida (aunque se perciba dolor): el 

fisioterapeuta posicionará sus manos a lo largo del cuerpo, ángulo y 

rama ascendente de la mandíbula, asistiendo dicho movimiento.35 

- Las desviaciones laterales: se le pedirá desplazamientos laterales sobre 

la mandíbula hacia ambos lados.35 

- La excursión protrusiva: desde la posición de máximo contacto entre la 

arcada superior e inferior, llevar la mandíbula hacia delante evitando el 

contacto entre las muelas. El movimiento debería producir un 

adelantamiento hacia anterior de los incisivos inferiores.35 

 

 Los parámetros normales en la medición de la amplitud articular activa son los 

siguientes: Apertura bucal indolora (35-40mm); Desviación lateral (7mm); Excursión 

protrusiva (8-10mm).35 

 
 

➔ A nivel cervical: 

 

 Se valorarán las mediciones de los recorridos articulares de los siguientes 

movimientos fisiológicos a nivel cervical de forma activa: 

 

- Flexión cervical: 0º - 35º/45º (AO) 39 

- Extensión cervical:  0º - 35º/45º (AO) 39 

- Rotación cervical: 0º - 60º/80º (AO) 39 

- Lateralización: 0º - 45º (AO) 39 

 

Dichas mediciones se realizarán con el uso de un goniómetro mientras el 

paciente realiza el movimiento, en posición de sedestación, hasta donde el dolor le 

permita hacerlo. 
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      4.4.2.5. Balance muscular: 

 

Los grupos musculares a valorar en este apartado se realizarán mediante la 

Escala Daniels, técnicas de balance muscular.40 

Antes de explorar los músculos maxilares, hay que comprobar si la articulación 

temporomandibular presenta dolor espontáneo y crepitación. Ante cualquiera de estos 

signos conviene evitar las pruebas manuales y observar, simplemente, cómo se abre y 

cierra la boca. 40   

 

● Músculos de la masticación:  

 

- Músculo pterigoideo lateral y músculos suprahioideos 

(acción:depresión mandibular): el paciente debe abrir la boca al 

máximo y mantenerla contra la resistencia manual aplicada por 

el terapeuta en sentido vertical ascendente, tratando de cerrar la 

boca. El terapeuta coloca la palma de una mano bajo el mentón 

y la de la otra sobre la corona de la cabeza para estabilizarla. 40 
 

- Músculo masetero, músculo temporal y músculo pterigoideo 

medial (acción: elevación mandibular): el paciente cierra con 

fuerza los maxilares. El terapeuta sujeta la barbilla del paciente 

con sus dedos pulgar e índice y apoya con fuerza su pliegue 

interdigital sobre el mentón. Coloca la otra mano encima de la 

cabeza del paciente para estabilizarla. La resistencia se aplica 

con un movimiento vertical descendente para intentar abrir la 

mandíbula cerrada. 40   
 

- Músculo pterigoideo medial y pterigoideo lateral (acción: 

desviación lateral mandibular): el paciente desvía la mandíbula 

hacia la derecha y luego hacia la izquierda. El terapeuta coloca 

la cara palmar de los dedos de una mano en la mandíbula para 

aplicar resistencia. Coloca la otra mano, con los dedos y la 

palma, en la sien contraria para estabilizar la cabeza del 

paciente. La resistencia se aplica en sentido lateral para 

desplazar la mandíbula hacia la línea media. 40 
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Estos músculos también se valoran para la protrusión 

mandibular. El paciente protruye la mandíbula, de forma que 

los dientes inferiores se proyectan más allá que los superiores. 

El terapeuta estabiliza la cabeza del paciente colocando una 

mano detrás de la misma. La mano con la que aplica resistencia 

se apoya sobre la barbilla con el pliegue interdigital del pulgar; 

la mandíbula se sujeta con el pulgar y el índice. La resistencia 

se aplica en dirección posterior en un plano horizontal. 40 

 

● ECOM: para aislar este músculo, el paciente se coloca en decúbito 

supino con la cabeza apoyada en la camilla y girada a la izquierda o 

derecha (para el esternocleidomastoideo derecho o izquierdo 

respectivamente). La mano del terapeuta se coloca en la región 

temporal sobre la oreja para ejercer resistencia. Se le pide al paciente 

que levante la cabeza separándola de la camilla. 40 
 

● Trapecio superior: el paciente se coloca en decúbito prono con la 

cabeza fuera de la camilla. La mano del terapeuta se coloca sobre la 

región occipitoparietal para ejercer resistencia, y la otra, bajo el 

mentón, preparada para sostener la cabeza si cede de repente al aplicar 

resistencia. El paciente extiende el cuello sin inclinar el mentón. 40 
 

● Músculos suboccipitales: el paciente se coloca en decúbito prono con 

la cabeza fuera de la camilla. Este  extiende la cabeza inclinando el 

mentón con un movimiento de asentimiento mientras el terapeuta 

coloca la mano que hace resistencia sobre el occipucio. La otra mano 

se coloca bajo la cabeza sobresaliente, preparada para sostenerla por si 

cede con la resistencia, que se aplica en dirección opuesta al 

movimiento de la cabeza. 40 

 

La musculatura mencionada será evaluada, de cero a cinco, mediante la 

siguiente tabla (Tabla 2): 
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(41) Tabla 2: Escala de Daniels 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      4.4.2.6. Test específicos y escalas: 

 

● Test de la arteria vertebral: Este test se realiza con la finalidad de 

explorar la arteria vertebral y asegurar la integridad del paciente a la 

hora de realizar maniobras y movilizaciones sobre el cuello. El paciente 

se coloca sentado, realizando una rotación y extensión de cuello. Es 

positivo si el paciente siente mareo, náuseas o pérdida de vista al 

realizar dicho movimiento. Esta maniobra debe realizarse previamente 

a cualquier test que involucre al cuello durante la realización de este 

protocolo. 
 

● Prueba de compresión (sobrepresión) de la ATM: a través de esta 

prueba se pone en evidencia la irritabilidad tisular con la aplicación de 

una sobrepresión que aumenta las fuerzas compresivas sobre el disco y 

la ATM durante la evaluación de la amplitud de movimiento 

mandibular. El paciente de forma activa realiza tres movimientos: 

apertura de la boca y desviación lateral derecha e izquierda. El usuario 

se coloca en posición supina y, mientras realiza los movimientos 

anteriormente mencionados, el terapeuta aplica una carga compresiva 

favoreciendo el movimiento y llevando la articulación a una situación 

de estrés, provocando dicha irritabilidad tisular. 

Las cargas compresivas se pueden aplicar en sentido craneal,  dorsal, o 

dorso craneal. 35 
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● Nervio trigémino: dado que este presenta neuronas motoras y 

sensitivas, se deben valorar los dos aspectos de la inervación. Ambas 

son valoradas con el paciente en decúbito supino. 42 

Para la valoración de las neuronas motoras, se le pide al paciente que 

apriete los dientes a la vez que se lleva a cabo la palpación de los 

músculos temporales y masetero. Después, se le pide al paciente que 

mueva la mandíbula a ambos lados. Si el paciente tiene dificultades 

para apretar la mandíbula o para moverla hacia los lados, presenta 

debilidad de los músculos masetero y pterigoideo lateral. En 

consecuencia, esto indicaría una afectación de las neuronas motoras de 

este nervio. 42 

Para la valoración de las neuronas sensitivas, se le pide al paciente que 

cierre los ojos mientras contactamos un trozo de algodón con diversas 

partes de su cara en ambos lados de ésta. El paciente debe indicar 

cuando siente el roce del algodón sobre su piel. En caso de que no sepa 

identificarlo correctamente o falle, posiblemente las fibras sensitivas 

del trigémino estén afectadas. 42 

 

 

  4.4.3. Diagnóstico de fisioterapia:  

 

Para elaborar un buen diagnóstico de fisioterapia se debe tener en cuenta la 

información recopilada en los apartados previos, de anamnesis y exploración física, 

los cuales hacen referencia a las deficiencias y discapacidades del paciente en relación 

con la ATM. 

El diagnóstico de fisioterapia será elaborado por apartados de mayor a menor 

relevancia. 

 

  4.4.4. Objetivos: 

 

 Dependiendo de aquellas deficiencias y/o discapacidades ilustradas en el 

diagnóstico de fisioterapia, los objetivos se adaptarán a las actividades que haga el 

paciente en su día a día, seleccionando unos objetivos generales como: mejorar la 

movilidad de la ATM y/o de la región cervical, aliviar el dolor, o mejorar la capacidad 

funcional para realizar ciertas actividades.  
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  4.4.5. Abordaje de fisioterapia: 

 

      4.4.5.1. Tratamiento de fisioterapia: 

 

               Estará compuesto por un conjunto de terapias establecidas en el siguiente 

orden: 
 

● Terapia manual:  

 

- Técnica miofascial: el paciente se posiciona en decúbito supino. 

Una mano del terapeuta se coloca en el arco cigomático y la otra 

realiza movimientos longitudinales lentos sobre el músculo 

masetero durante 5 minutos. Después se procede a introducir el 

dedo índice en el último molar y se aplica presión en dirección 

posterior y cefálica en la región del pterigoideo lateral y medial 

durante 5 segundos cada uno. 21   
 

- Masaje temporomandibular: el paciente se acuesta en decúbito 

supino. Se realizan fricciones, compresiones y amasamientos 

superficiales y profundos sincronizados con presión moderada, 

sobre los músculos temporal anterior, masetero y ECOM, 

bilateralmente durante 2 minutos. 21 
 

- Compresión aplicada a la banda tensa de la porción anterior 

del músculo digástrico: el terapeuta palpa bilateralmente ambos 

músculos digástricos y aplica deslizamientos sobre el borde 

inferior de la mandíbula mientras el paciente se encuentra en 

decúbito supino. 35 
 

- Deslizamiento longitudinal dinámico aplicado a la banda tensa 

del músculo temporal: el terapeuta aplica el deslizamiento 

longitudinal o transversal sobre la banda tensa del punto gatillo 

con ambos pulgares en sentido craneal (cigomático) a caudal 

(mandibular) al mismo tiempo que el paciente abre su boca.35 

 

● Ultrasonido: el paciente se coloca en sedestación o decúbito supino. Se 

aplica el cabezal del ultrasonido en la región de la ATM y músculos 

masticatorios (masetero principalmente) durante 6 minutos. Los 
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(27) 

parámetros son: US continuo, a una frecuencia de 1MHz e intensidad 

de 1W/cm2 . 
 

● Magnetoterapia: el paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza 

rotada hacia un lado, de forma que el lado afecto quede por encima. Se 

utilizará un equipo de cama magnética con un solenoide de pequeño 

tamaño aplicado sobre la ATM y la región de la mejilla. La duración de 

esta terapia será de 10 min con una frecuencia de 30Hz y una potencia 

baja de 10 gauss. 43 
 

● Punción seca: el paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza 

en posición neutra. Previamente a la aplicación de las agujas, se explora 

los músculos masticatorios y perimandibulares en busca de bandas 

tensas y dolorosas. Una vez identificadas, se desinfecta la piel y se 

inserta la aguja perpendicular a la piel sobre el punto gatillo 

identificado, de forma que se manipula para provocar respuestas de 

contracción local durante 10 segundos. Después de retirar la aguja se 

aplica presión isquémica para evitar cualquier sangrado durante 10 

segundos. 18 
 

● Láser de baja potencia: para la aplicación de esta terapia es obligatorio 

el uso de gafas protectoras tanto por parte del paciente como del 

terapeuta. El paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza en 

posición neutra. Se usa el láser tipo infrarrojo de 830nm de longitud de 

onda, con una dosis de 3J y potencia de emisión de 100 mW en 3 puntos 

de los siguientes músculos, a 1 minuto por punto: músculo masetero 

(origen, cuerpo e inserción) y músculo temporal (anterior, medio y 

posterior).  
 

● Kinesiotape: el paciente se coloca en decúbito supino con la cabeza en 

posición neutra. La aplicación muscular 

se utiliza para la región del masetero 

con una cinta cortada en 2 partes, que 

cubren los sitios de tratamiento sin 

tensión. La base se sitúa en la región de 

la ATM. La parte superior de la cola 
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atraviesa la superficie bucal de la cara hacia la nariz, mientras que la 

parte inferior de la cola se dirige hacia el mentón y, por lo tanto, incluye 

el masetero. Esta modalidad se debe aplicar al final del tratamiento, 

previo a los ejercicios, con el fin de relajar la zona una vez realizadas 

las demás terapias. Se aplica en el masetero pues es la musculatura que 

presenta más hipertonía en los TTM. 27 

 

Los pacientes con TTM presentan patrones de movimiento anormales de la 

ATM y limitaciones funcionales de la mandíbula.  Es por ello que la ejecución de 

diferentes ejercicios terapéuticos provee diferentes mecanismos de acción con el 

objetivo general de facilitar la recuperación y prevenir lesiones adicionales del sistema 

musculoesquelético. 35 

 

● Ejercicios de movilidad y fortalecimiento de la ATM:  

 

- Movimientos activos de la boca sin resistencia: se le pide al 

usuario que realice los movimientos de apertura activa de la 

boca, movimientos laterales retrusión y protrusión. Durante el 

ejercicio de apertura bucal, la punta de la lengua debe 

mantenerse apoyada sobre el paladar a fin de fijar un límite de 

apertura, especialmente en pacientes con hipermovilidad de la 

ATM. La realización de estos ejercicios permite relajar la 

musculatura mandibular, mejorar la lubricación de la ATM y 

lograr una movilidad mandibular simétrica y controlada. 35 
 

- Movimientos activos de la boca con resistencia: se realiza los 

movimientos apertura activa de la boca, movimientos laterales, 

retrusión y protrusión mandibular con resistencia. El paciente 

debe colocar su dedo índice debajo o al lado del mentón, según 

el movimiento que desee, para aplicar poca resistencia, 

reclutando el mayor número posible de unidades motoras 

musculares masticatorias y mejorar la fuerza.35 
 

 

- Técnica de mordida cruzada con presión en el cuerpo del 

cóndilo mandibular: es un ejercicio de automovilización activa 
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en el cual el paciente coloca su mano en la ATM homolateral y 

el talón de su otra mano, sobre el lado contralateral del mentón. 

El paciente debe abrir y cerrar la boca, ejerciendo presión con 

sus manos. De tolerarse, la presión debe aumentarse con cada 

apertura sucesiva. 35 
 

- Movimientos activos con el uso de la lengua como iniciador del 

movimiento: el paciente saca la lengua hacia adelante y hacia 

los lados derecho e izquierdo para inducir una 

apertura/protrusión o movimientos laterales de la mandíbula. 

En este caso, el profesional debe enfatizar más el movimiento 

de la lengua que el de la mandíbula al enseñar al paciente cómo 

hacer estos ejercicios. Estos ejercicios se realizan de acuerdo 

con la tolerancia del paciente y en caso de que los movimientos 

mandibulares iniciales no se puedan realizar. 35 
 

- Autoestiramiento en apertura bucal: con la ayuda de dos dedos, 

el paciente se asiste en la apertura bucal. Puede realizarlo 

mientras se mira a un espejo y observar si gana rango de 

movimiento. 35 

 

● Fortalecimiento  musculatura a nivel cervical: 

 

- Flexores profundos y superficiales cervicales: el paciente se 

coloca en decúbito supino, realizando un movimiento de asentir 

con la cabeza de manera suave y lenta, como si dijera “si”. Se 

debe evitar apretar la mandíbula durante este ejercicio. 35 
 

- Extensores cervicales profundos y superficiales 

(suboccipitales): el paciente se coloca sentado y realiza el 

movimiento de extensión de cabeza sin realizar una extensión 

cervical o de cuello. Le podemos indicar que mire el techo sin 

arquear el cuello y espalda. 35 
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● Estiramientos cervicales: 

 

Los estiramientos, excepto de los músculos suboccipitales, se realizan de forma 

activa o activo-asistida según la tolerancia del paciente. La postura se mantiene durante 

aproximadamente 30 segundos, y finalmente se vuelve a la posición inicial. 

 

- ECOM: en sedestación con la espalda recta, el paciente realiza 

una extensión, inclinación contralateral del cuello, y una 

rotación homolateral de la cabeza. El paciente se podrá ayudar 

con la mano contraria hacia la inclinación.  
 

- Trapecio superior: en sedestación, se inclina la cabeza hacia el 

lado contrario del trapecio a estirar y se flexiona la cabeza 

ligeramente hacia delante, todo ello con la ayuda de la mano 

contraria sobre la cabeza. El brazo homolateral se colocará a lo 

largo del tronco y se estirará como si se quisiera tocar el suelo 

con los dedos.  
 

- Suboccipitales: el estiramiento de estos músculos se realizará 

de forma pasiva en posición de decúbito supino. El terapeuta 

colocará la mano caudal  de manera que frene el movimiento de 

la columna cervical superior, mientras que la mano proximal se 

ubicará a nivel del occipital. Se flexiona la columna cervical 

superior, manteniendo la estabilización de la mano caudal. Para 

completar el estiramiento, se le podrá pedir al paciente que 

acompañe dicho estiramiento. 44  

 

      4.4.5.2. Educación sanitaria y promoción de la salud:  

 

Se le indicarán al paciente una serie de pautas y recomendaciones dirigidas a 

mejorar o mantener la funcionalidad e integridad de la ATM, evitando así un 

agravamiento del TTM que padezca. 

Previamente a la explicación de los hábitos saludables, el terapeuta debe 

enseñar cómo funciona la anatomía de la ATM, la función normal de los músculos 

mandibulares e informar que su uso excesivo puede estar relacionado con la 
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sintomatología referida.  El terapeuta debe enseñar la posición relajada de la mandíbula 

y de los músculos masticatorios en reposo sin ningún contacto entre los dientes. 

 

  En cuanto a los hábitos de vida saludable para proteger la ATM: 
 

- Realizar ejercicio físico regularmente  

- Control del estrés, evitar apretar y rechinar los dientes  

- Masticar alternando lado de la boca para evitar sobrecarga del 

lado afecto 

- No morderse las uñas o chicle  

- Tener precaución con alimentos duros, masticando lentamente 

y sin excesiva fuerza. 

- Preferible trocear los alimentos que dar grandes bocados 

- Bostezar siempre con la cabeza flexionada 

- Utilizar cucharas de menos tamaño de lo habitual para evitar 

forzar la ATM. 

 

Consejos de higiene postural. Se le informará al paciente sobre una serie de 

sugerencias relacionadas con el mantenimiento de la postura en ciertas actividades de 

la vida diaria a través de unas ilustraciones, con el fin de optimizar la alineación del 

sistema cráneo-mandibular y reducir la tensión a nivel cervical y de la ATM. 

 

4.5. Seguimiento:  

 

El usuario acudirá una y dos veces en semana para la educación sanitaria y el 

tratamiento de fisioterapia, respectivamente, durante 6 semanas.  

Para un correcto seguimiento, se realizará una valoración a las 2, 4 semanas y 

2 meses,  una vez aplicado el tratamiento y enseñanza de buenos hábitos. 

 La frecuencia del tratamiento puede variar conforme avance el protocolo según 

la sintomatología y gravedad pertinente al caso. 

 

4.6. Recursos  

 
 

   4.6.1. Humanos: 
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Para la aplicación de este protocolo de intervención de fisioterapia, se requerirá 

de dos fisioterapeutas bien cualificados en la ATM y sus trastornos y, mínimo, un 

paciente con un diagnóstico médico de TTM. 

   

   4.6.2. Materiales: 

 

A fin de poner en marcha dicho protocolo, se necesitará de unos materiales 

específicos: 
 

- Camilla 

- Guantes 

- Algodón  

- Goniómetro y plomada 

- Ultrasonido 

- Kinesiotape (K-Active Tape Classic) 

- Dispositivo láser de baja potencia 

- Agujas de punción seca (Seirin, tipo J; 40-0,25 mm) 

- Dispositivo de magnetoterapia con solenoide. 

  

4.7. Indicadores de salud 

 

 Se utilizarán los siguientes indicadores:  

 

• Indicadores de actividad: 
 

o Número de sesiones de fisioterapia realizadas / número de 

pacientes atendidos 

 

• Indicadores de resultado: 
 

o Número de usuarios dados de alta por mejoría o logro de 

objetivos / número total de usuarios tratados  

o Número de usuarios dados de alta sin mejoría / número total 

de usuarios tratados  

o Número de pacientes con mejoría en más o igual a la mitad 

de las variables / número de pacientes dados de alta 

o Encuesta de satisfacción del usuario. Con preguntas básicas  
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sobre el servicio recibido, la comodidad en las sesiones,… 

Con la finalidad de mejorar la calidad y conocer las 

necesidades de los pacientes participantes en el protocolo.  

 

5. CASO CLÍNICO: 

  

Previo a la aplicación del protocolo de intervención, se obtuvo el 

consentimiento informado de la paciente (ver Anexo 3). 

 

Paciente de 54 años que acude a la unidad de ATM del Hospital Nuestra Señora 

de Candelaria por un problema en la articulación temporomandibular, secundario a 

una ortodoncia, de 4 años de antigüedad. Entre sus diagnósticos médicos destacamos: 

rinitis alérgica, asma, escoliosis leve y endometriosis. Además, el estrés laboral que 

sufre es considerado como un factor psicosocial importante. La paciente indica que 

hace uso ocasional de una férula de descarga.  

 

La paciente sitúa su dolor en la ATM con predominio del lado derecho, 

irradiándose este hacia la cabeza. Describe su dolor como compresivo y constante, y 

que bajo las siguientes circunstancias empeora: frío, movimiento, apretar los dientes, 

cambios de tiempo, estrés y ejercicio. El dolor se acentúa en las horas nocturnas, 

llegando incluso a despertarla. Para la reducción de su molestia, toma relajantes 

musculares e ibuprofeno. 

Se intensifica su dolor a la hora de realizar ciertas actividades como abrir la boca, 

masticar alimentos duros, o bostezar. También afirma que al realizar movimientos 

mandibulares sufre de crujidos/chasquidos en la articulación, pero solamente del lado 

derecho. 

 

En cuanto a la valoración del dolor percibida a través de la Escala Visual 

Analógica, la paciente describe su dolor como intenso, dándole una puntuación de 8 

sobre 10 en la escala. 

Con respecto a la inspección postural a través del test de la plomada, pudimos 

observar anomalías tanto en la vista lateral como frontal posterior: cabeza adelantada, 

ligera rotación cervical izquierda, y hombro derecho descendido.  
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Palpación de músculos maseteros  

(Imagen de elaboración propia) 

Palpación de músculos pterigoideo 

medial y lateral  

(Imagen de elaboración propia) 

Palpación de músculos suprahioideos  

(Imagen de elaboración propia) 

Valoración muscular: músculos maseteros  

(Imagen de elaboración propia) 

Encontramos dolor a la palpación en estructuras cercanas a la ATM (ligamento 

temporomandibular y lámina retrodiscal inferior del lado derecho), y puntos gatillo en 

músculos masetero, temporal, pterigoideo medial, trapecio superior y suprahioideos 

de ambos lados, y músculos suboccipitales del lado izquierdo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

La apertura no asistida de la boca sin dolor se encontraba limitada, siendo 

menor a 40 mm (25 mm). La excursión protrusiva también se encontró limitada (5mm). 

En la movilidad global cervical, la flexión fue de 0º- 45º, la extensión de 0º- 

30º, la rotación derecha fue de 0º-40º, y la izquierda de 0º-30º. La lateralización 

derecha de 0-45º, mientras que la izquierda de 0º-35º. 

 

A la hora de realizar la valoración muscular por medio de la escala de Daniels, 

todo los músculos evaluados obtuvieron un grado 4 sobre 5.  
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 En la realización de los test específicos, la prueba de compresión 

(sobrepresión) de la ATM fue positiva durante la apertura de la boca. El resto de los 

test fueron negativos.  

 

 A partir de los datos y/o hallazgos obtenidos en la ficha técnica de valoración 

fisioterapéutica, podemos realizar el siguiente diagnóstico de fisioterapia: 
 

- Presencia de PGM en músculo masetero, temporal, trapecio y 

suboccipitales. 

- Limitación en la apertura bucal y desviaciones laterales, 

secundarias al dolor. 

- Disminución de la movilidad cervical global, especialmente 

hacia las  rotaciones. 

- Debilidad parcial en musculatura cervical y masticatoria (grado 

4 en escala Daniels). 

 

Una vez realizado el diagnóstico de fisioterapia, se plantean una serie de 

objetivos a cumplir durante el tratamiento: 
 

- Reducir dolor y PGM (principalmente en músculo masetero). 

- Mejorar la movilidad mandibular y cervical. 

- Fortalecer musculatura masticatoria. 

- Concienciar sobre higiene postural. 

 

El plan de tratamiento se verá conformado por un conjunto de técnicas, 

descritas previamente en el protocolo de intervención:  
 

- Masoterapia y técnica miofascial en músculos masetero y 

trapecio. 

- TENS y ultrasonido pulsátil en músculo masetero. 

- Ejercicios de movilidad y fortalecimiento de la ATM.  

- Estiramientos de musculatura cervical y músculo masetero. 

- Pautas de higiene postural. 

 

Limitaciones del caso: por una cuestión de tiempo no se pudo aplicar sobre la 

paciente el tratamiento fisioterapéutico perteneciente al protocolo de intervención 

elaborado.  
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