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RESUMEN 

 

OBJETIVO: Describir la efectividad de los tratamientos en el alivio del dolor asociado a 
disfunciones temporomandibulares. MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó una revisión 
bibliográfica en las siguientes bases datos: Scopus, Web of Science y PubMed con los siguientes 
criterios de inclusión: Ensayos clínicos, dentro de ellos los estudios que demuestren la 
efectividad de mejorar el dolor asociado a disfunciones temporomandibulares y que se 
encuentren dentro de los últimos cinco años de antigüedad. Para la selección de los artículos se 
procedió a la lectura de título y resumen de los mismos con la finalidad de asegurar que estén 
acorde al tema planteado. RESULTADOS: De los 11 estudios incluidos cuatro de ellos 
confirmaron la efectividad del uso de férulas oclusales, cuatro comprobaron la efectividad de la 
fotobiomodulación a diferentes dosis de aplicación y tres aseguraron que los ejercicios de 
fisioterapia dirigidos tanto a la región cervical como mandibular son capaces de aliviar la 
intensidad del dolor. CONCLUSIONES: Las disfunciones temporomandibulares poseen una 
amplia clasificación y etiología, es por eso que la literatura evidencia una cantidad abundante de 
tratamientos según sea el caso. A pesar de eso, los tratamientos más utilizados según ésta 
revisión fueron las férulas oclusales, la fotobiomodulación y las terapias con ejercicios. Dado 
que el dolor es un síntoma frecuente y relevante, todas las terapias van enfocadas a la mitigación 
del mismo.  

 

 

PALABRAS CLAVE: disfunción de la articulación temporomandibular, enfermedades de la 
articulación temporomandibular, dolor orofacial, tratamiento, trastornos temporomandibulares, 
ensayo clínico, ensayo controlado aleatorio. 
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ABSTRACT 

 

AIM: To describe the effectiveness of treatments in relieving pain associated with 
temporomandibular dysfunctions MATERIAL AND METHODS: A bibliographic review was 
performed in the following databases: Scopus, Web of Science and PubMed with the following 
inclusion criteria: Clinical trials, within them studies that demonstrate the effectiveness of 
improving pain associated with temporomandibular dysfunctions and that are within the last five 
years of antiquity. For the selection of the articles, the title and summary of the articles was read 
in order to ensure that they are according to the topic proposed. RESULTS: Of the 11 included 
studies, four of them confirmed the effectiveness of the use of occlusal splints, four verified the 
effectiveness of photobiomodulation at different application doses and three assured that 
physiotherapy exercises aimed at the cervical and mandibular regions are capable of relieve pain 
intensity. CONCLUSIONS: Temporomandibular dysfunctions have a numerous classification 
and etiology, that is why the literature shows an abundant number of treatments as the case may 
be. Despite this, the most used treatments according to this review were occlusal splints, 
photobiomodulation and exercise therapies. Pain is a frequent and relevant symptom, so all the 
therapies are focused on mitigating it. 

 

 

 

KEY WORDS: Temporomandibular joint dysfunction, temporomandibular joint diseases, 
orofacial pain, treatment, temporomandibular disorders, clinical trial, randomized controlled trial. 
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INTRODUCCIÓN. 

 
 
Las disfunciones temporomandibulares (DTM) o trastornos temporomandibulares (TTM) son un 

conjunto de patologías que poseen una alta prevalencia, reportándose un porcentaje de 89,8%, 

especialmente en estudiantes universitarios debido a una fuerte asociación con hábitos 

parafuncionales y factores emocionales1. Medeiros R y cols 2 investigaron la prevalencia de TTM 

dolorosos durante el aislamiento social por brote del COVID-19 encontrando que dichas 

manifestaciones se presentaron en el 27,4% de la población estudiada, esto debido a la situación 

de estrés y ansiedad. 

 

Se reporta que las personas que padecen algún tipo de DTM tienen 5,5 veces más 

probabilidades de presentar otros dolores articulares en otras partes del cuerpo siendo el más 

frecuente el dolor de rodilla y la gravedad dependerá del avance de edad de la persona3. Por 

otra parte, la prevalencia en adultos mayores también es elevada considerándose un 47% 4.  

 

La etiología de las DTM es multifactorial incluyen trastornos del sueño como el bruxismo que 

provoca sobrecarga masticatoria y estrés 5,6, también se le ha asociado a la ansiedad como un 

factor predisponente debido a que esta condición puede aumentar la frecuencia, la intensidad y 

la duración de los hábitos parafuncionales7. Varios estudios indican que estas patologías tienen 

un impacto significativo en la calidad de vida de las personas provocando un desafío en sus 

relaciones sociales, angustia e interferencia en sus actividades cotidianas de trabajo8,9.     

 

Las DTM se manifiestan con una serie de signos y síntomas, los síntomas más comunes son, 

dolor de cabeza, oído e incluso dolor de los músculos de la masticación y los signos más 

frecuentes incluyen chasquidos o crépitos al abrir y cerrar la boca, limitaciones de los 

movimientos mandibulares entre otros. El diagnóstico requiere una exhaustiva evaluación clínica 

y radiográfica, se ha considerado un poco complejo debido a que sus síntomas pueden ser 

confundidos con otras patologías10-12. 

 

El dolor constituye un síntoma clínico bastante relevante en la población que padece DTM, aquí 

se incluye el dolor orofacial espontáneo o dolor al mover la mandíbula, generalmente éste 

síntoma se concentra alrededor de la región del musculo masetero y se extiende hasta el 

músculo temporal13. Se considera que un dolor crónico por DTM puede tener una duración de 

más de 15 días y extenderse hasta más de 3 meses, además los pacientes con un dolor mixto 

(muscular y articular) presentan una gran discapacidad craneomandibular y cervical14. 

 



   
 

14 

El manejo de las DTM para los odontólogos generales es un reto15, ellos examinan de manera 

rutinaria la articulación temporomandibular en busca de ciertos cambios que puedan dar indicios 

de una patología articular, sin embargo, debido a la variabilidad de la etiología es necesario que 

se adopten otras herramientas de diagnóstico para apoyar y fortalecer el papel de los 

odontólogos en éste campo16. 

 

En los últimos años se ha sugerido que los odontólogos generales asistan a capacitaciones17, 

así como también procesos y programas de calibración y entrenamiento que mejoren las 

habilidades de los profesionales18,19, en este mismo contexto se ve la importancia de la adopción 

de un programa de posgrado para la adquisición de mayores competencias en el adecuado 

manejo de DTM20. 

 

La literatura ha descrito una serie de tratamientos efectivos para la DTM, el más conocido es el 

uso de las férulas oclusales, las cuales resultaron exitosas para reducir los síntomas clínicos 

especialmente el dolor 21,22, otros tratamientos que son bastante útiles son el ácido hialurónico 

combinado con corticoesteroides y la artrocentesis 23. 

También se reportan la terapia manual y ejercicios24,25, la estimulación nerviosa eléctrica 

transcutánea 26-28, láser terapéutico 29,30, plasma rico en plaquetas31, todas ellas con efectividad 

analgésica en DTM. Por otro lado, la fotobiomodulación puede ser utilizada en el manejo del 

dolor, pero no así para mejorar el funcionamiento mandibular32. No hay que olvidarse de la 

farmacoterapia empleada en estos casos como son los analgésicos antiinflamatorios no 

esteroides (AINES), los cuales han demostrado ser capaces de reducir del dolor en la 

articulación y los músculos masticatorios, así como tambien mejorar el rango de movimiento 

mandibular 33. 

Es por ello que este estudio tiene como propósito describir la efectividad de los tratamientos en 

el alivio del dolor asociado a DTM, mediante una revisión bibliográfica, éste trabajo beneficiará 

a toda la comunidad científica a partir de los resultados de la investigación. 
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OBJETIVOS 

 
 

OBJETIVO GENERAL:  

• Describir la efectividad de los tratamientos en el alivio del dolor asociado a disfunciones 

temporomandibulares. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

• Justificar las alternativas terapéuticas para el manejo del dolor asociado a disfunciones 

temporomandibulares. 
• Describir los tratamientos más utilizados en el alivio del dolor asociados a disfunciones 

temporomandibulares. 
• Examinar la efectividad de los tratamientos en el alivio de los síntomas asociados a 

disfunciones temporomandibulares. 
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METODOLOGÍA 

 
 

Tipo y diseño de investigación: 

Se realizó una revisión de la literatura para responder a la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la efectividad de los distintos tipos de tratamientos sobre el dolor asociado a las DTM? 

 
Estrategias   de   búsqueda   para   la   identificación   de   los   estudios 

 
La estrategia de búsqueda incluyó las bases de datos Scopus, Web of Science, y PubMed, se 
realizó una exploración electrónica altamente confiable de las publicaciones utilizando los 
siguientes términos de búsqueda o palabras clave: Temporomandibular Joint Dysfunction, 
Temporomandibular Joint Diseases, Orofacial Pain, Treatment, Temporomandibular Disorders, 
Clinical Trial, Randomized Controlled Trial. En la estrategia de búsqueda se utilizaron los 
operadores: “AND” y “OR” en los idiomas español e inglés. 

Se completó la búsqueda con una segunda revisión de los artículos ya seleccionados con el fin 
de garantizar que los mismos pertenezcan al tema de interés. 

 

Criterios de inclusión:  

• Se incluyeron tipos de estudio: Ensayos clínicos. 
• Estudios que demuestren la efectividad de mejorar el dolor en DTM. 

 

Criterios de exclusión: 

• Se excluyeron artículos que tengan antigüedad mayor a cinco años. 
• No se tomaron en consideración aquellos artículos que comparaban dos o más 

tratamientos. 

Selección de Artículos y Obtención de Datos  

Se realizó la selección de los artículos que entraban dentro de los criterios de valoración. Para 
la obtención de los datos, independientemente se procedió a la lectura del título y resumen de 
los artículos seleccionados con el fin de asegurar que cada uno de ellos cumpla con los criterios 
de inclusión y exclusión, así como también se eliminó los artículos duplicados entre las bases 
de datos. Con una nueva lectura de los artículos elegidos, se filtró la búsqueda a los que estaban 
en concordancia con los objetivos del estudio. 
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ESTADO DEL ARTE 

 
 

ORIGEN EMBRIOLÓGICO DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR (ATM) 

 
La formación embriológica de la ATM inicia en la séptima semana de vida intrauterina, se origina 
a partir de dos blastemas: el condilar y glenoideo, entre estas dos estructuras se interpone una 
capa de tejido mesodérmico que posteriormente dará origen al disco articular, culminando a las 
21 semanas con la formación completa de la articulación como tal. Cualquier alteración en dicho 
proceso puede determinar cierto grado de disfunción que traerá consigo una serie de 
manifestaciones y complicaciones como anquilosis entre otros34. 
 
 
ANATOMÍA DE LA ATM 

La ATM constituye una articulación bicondílea formada por las siguientes estructuras:  
 
 
Cóndilo de la mandíbula 

El cóndilo mandibular es una estructura ósea de forma elipsoidal, sus medidas son entre 15-
20mm en sentido transversal y de 8-10mm en sentido antero-posterior35. Está formado por una 
cabeza convexa y un cuello, su porción superior es la cual se articula con el hueso temporal, el 
eje longitudinal del cóndilo se presenta perpendicular a la rama mandibular34.  

 Cavidad glenoidea  

La cavidad glenoidea constituye la porción posterior del hueso temporal la cual forma parte de 
la ATM, es una estructura cóncava en sentido anteroposterior y en sentido transversal35. 
Funcionalmente ésta cavidad únicamente sirve para recibir en su porción al cóndilo de la 
mandíbula34. 

Eminencia articular  

La eminencia articular es el límite anterior de la cavidad glenoidea, perteneciente al hueso 
temporal. Su estructura es importante ya que cuando existe una apertura bucal normal el cóndilo 
mandIbular y el disco articular se moverán hacia delante de la eminencia, además tiene una 
estrecha relación con la luxación y subluxación de la ATM34. 

Disco articular 

Elemento indispensable debido a que ambas estructuras articulares, la del temporal y la de la 
mandíbula son convexas y no pueden concordar, es por eso, que entre ellos la adaptación se 
genera mediante la presencia de un disco alargado transversalmente, bicóncavo y ovalado. Se 
caracteriza porque su espesor va disminuyendo desde la periferia hasta su parte central, hacia 
posterior es grueso con un diámetro aproximado de 3 a 4 mm de altura, en tanto que su porción 
anterior no sobrepasa los 2mm36. 
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Capsula articular  

Es laxa y delgada, se inserta superiormente en todo el contorno de la superficie articular del 
hueso temporal e inferiormente desciende 0,5 mm del revestimiento fibrocartilaginoso, está 
formada por fibras largas superficiales que van desde el hueso temporal hacia la mandíbula y 
fibras cortas que se extienden desde ambos huesos hacia la periferia del disco. Las fibras cortas 
son de gran importancia debido a que forman los llamados frenos: el freno discal posterior, freno 
posterior discomandibular, temporodiscal y discomandibular esenciales para la función 
mecánica de la ATM36. 

 
Ligamentos de la ATM  

 

 

 

 

 

 

 
 

• Ligamento Lateral o Temporomandibular: Constituye el elemento más importante de 
unión, es externo, de forma triangular y grueso, su función es reforzar la parte lateral de 
la cápsula y a su vez de la articulación, por su parte superior se insertan en el tubérculo 
cigomático anterior y terminan hacia abajo en la parte postero-lateral del cuello de la 
mandíbula. Las fibras de este ligamento estan orientadas de tal forma que permite todo 
movimiento de la ATM y a su vez provee estabilidad a la misma36. 
 

• Ligamento Esfenomandibular: Su trayecto es desde la espina del esfenoides hasta la 
espina de Spix37. 

 
• Ligamento Estilomandibular: Forma parte del ramillete de Riolano, va desde la apófisis 

estiloides hasta el borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula37. 
 

• Ligamento o Rafe Pterigomaxialr: Se inserta desde el ala interna de la apófisis 
pterigoides hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandíbula por detrás del 
ultimo molar37. 

 

Figura 1. Ligamentos de la Articulación Temporomandibular. 

Fuente: Quijano Y. Anatomía clínica de la articulación 
temporomandibular (ATM). Morfolia.2011;3(4):23-33. 
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Membrana y Líquido Sinovial 
 
Es una estructura que tapiza internamente las porciones de la cápsula articular, dicha estructura 
produce un líquido viscoso (liquido sinovial) compuesto principalmente por proteínas 
palsmáticas, factores de crecimiento, citoquinas y enzimas, este fluido tiene la capacidad de 
lubricación, regulación y metabolismo de las funciones fisiológicas de la ATM38. 

 

MÚSCULOS DE LA ATM 

 
Los músculos masticatorios juegan un papel fundamental en los movimientos mandibulares 
dentro de ellos se encuentran el masetero, temporal, pterigoideo lateral y pterigoideo medial, 
además es de gran importancia el estudio del músculo digástrico, milohioideo y genihioideo39. 
 

o Masetero: Es un músculo de forma rectangular que posee una inserción amplia 
extendiéndose desde el arco cigomático de forma descendente hasta el borde inferior de 
la rama de la mandíbula, desde el segundo molar y puede llegar incluso hasta el ángulo 
de ésta, ejerce su acción durante el cierre de la boca y contribuye a la protrusión de la 
mandíbula39. 

 
o Temporal: A éste músculo se le conoce por presentar una forma de abanico, comienza 

desde la fosa temporal, pasa por el arco cigomático para finalmente insertarse en la cara 
anterior y mesial de la apófisis coronoides. A su vez se divide en tres porciones una 
anterior con fibras en direccion casi vertical, una media en la cual las fibras adoptan un 
trayecto oblicuo y una última posterior formada por fibras de alineación horizontal que 
van hacia delante por encima del oído39. 

 
Este músculo es el principal posicionador de la mandíbula al momento del cierre, la parte anterior 
se activa al apretar los dientes y la parte posterior en la retrusión de la mandíbula. Su inervación 
está dada por la rama temporal del nervio mandibular del V par craneal40. 
 

o Pterigoideo Lateral: Se inserta en la cara anterior del cuello del cóndilo y algunas de 
sus fibras corren directamente hacia la capsula articular y el borde anterior del disco. Su 
porción superior se activa con movimientos de cierre y su porción inferior se activa 
durante los movimientos de apertura y protrusión. Está inervado por el trigémino40. 

 
o Pterigoideo Medial: Se inserta en la lámina lateral de la apófisis pterigoides y del hueso 

palatino hasta la cara interna del ángulo de la mandíbula y en la rama ascendente de la 
misma, su función principal es la elevación y desplazamiento lateral de la mandíbula, se 
activa durante la protrusión, otro rasgo importante es que está inervado por el V par40. 
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IRRIGACIÓN E INERVACIÓN DE LA ATM 

Fuentes R y cols41 en su revisión de la literatura destacan que las principales arterias encargadas 
de la irrigación de la ATM son la arteria maxilar y la arteria temporal superficial, en cuanto a la 
inervación los nervios involucrados son las ramas del nervio mandibular entre ellos el 
auriculotemporal y el maseterino. La irrigación sanguínea tiene como función brindar una 
adecuada nutrición a la ATM y a los tejidos circundantes, además posee una influencia directa 
en el crecimiento y desarrollo, por otra parte, éste sistema está intimamente relacionado con el 
peligro de de propagación de infecciones de origen dental, a través de los canales anastomóticos 
del plexo pterigoideo. 

Por otra parte se debe resaltar la distribución nerviosa intradiscal debido a que está directamente 
asociado a la función mandibular, Valencia y cols42 realizaron un estudio descriptivo transversal 
mediante la disección anatómica de ocho discos articulares sometidos a la tinción de Sihler y 
observados microscopicamente, teniendo como resultado que ésta estructura posee fibras 
nerviosas que se distribuyen por la periferia, en tanto que en la porcion media (zona de trabajo 
de la articualción) las estructuras nerviosas son casi nulas. 
 

 

BIOMECÁNICA DE LA ATM 

 
 

• MOVIMIENTO DE TRANSTRUSIÓN : Es un movimiento ya sea voluntario o reflejo que 
realiza la mandíbula cuando se halla en condiciones saludables, a su vez se divide en: 
movimiento de trabajo (laterotrusión) o movimiento de Bennett y el movimiento de balane 
o no trabajo (mediotrusión)43. 
 
 

• MOVIMIENTOS DE ROTACIÓN Y TRASLACIÓN: Hace referencia a los movimientos 
que se perciben al abrir y cerrar la mandíbula respectivamente, cuando se genera una 
apertura el cóndilo mandibular efectúa un movimiento de rotación puro en el vientre 
anterior de los músculos digástrico, milohioideo y geniohioideo. Al contrario, en el cierre 
los condilos ejercen una acción inversa dirigiendose hacia atrás y afuera hasta la posición 
fisiológica postural, luego giran hasta llegar a la relación céntrica. Este movimiento es 
efectuado por los músculos temporal, masetero y pteriogoideo interno43.  
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• MOVIMIENTOS DE PROTRUSIÓN Y RETRUSIÓN: La protrusión hace referencia al 
movimiento de la mandíbula hacia delante desde la posición intercuspídea en el cuál los 
cóndilos se deslizan hacia delante y abajo a través de la eminencia articular (traslación 
condilar) con la participación de los músculos pterigoideos externos. Por otra parte, la 
retrusión se considera movimiento no funcional de la mandíbula para llevarla desde la 
máxima intercuspidación hacia atrás44, en dicho movimiento los cóndilos regresarán a su 
posición céntrica habitual participando activamente los músculos digástrico y temporal43. 
 

• MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD O DIDUCCIÓN: En estos movimientos participan 
los músculos pterigoideos externos, es un movimiento corto de aproximadamente 2mm, 
se parte desde una relación céntrica hasta conseguir un contacto de las piezas dentales 
superiores con las inferiores43. En este movimiento el lado hacia donde se mueve la 
mandíbula se denomina lado de trabajo o de desvío porque se aleja del plano sagital, en 
tanto que el lado opuesto se le nombra lado de no trabajo o balance44. 
 

• CIRCUNDUCCIÓN: Consiste en la suma de todos los movimientos mencionados con 
anterioridad44. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Movimiento de apertura mandibular. 

Fuente: Riojas M. Anatomía Dental. 3ra edición.México. Editorial 
El Manual Moderno S.A de C.V;2014. 
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DISFUNCIONES TEMPOROMANDIBULARES  

 
 
Concepto y prevalencia 
 
Las DTM son un conjunto de enfermedades muy frecuentes en odontología, su diagnóstico es 
complejo debido a la asociación de signos y síntomas los cuales se pueden confundir con 
alteraciones de regiones aledañas a la ATM45. 
 
Estas patologías presentan una alta prevalencia a nivel mundial, representando un 50% de la 
población46, aunque se observan en cualquier etapa de la vida su incidencia es 
aproximadamente en personas entre los 20-40 años de edad y el sexo más afectado es el 
femenino47.  
 
Así mismo a nivel local, Viñam M48 reporta que la prevalencia de TTM en sujetos analizados en 
la ciudad de Guayaquil-Ecuador corresponde a un 41.90% de la totalidad. De la misma forma la 
prevalencia de los TTM fue significativamente alta con un 65,8% en un analisis realizado por 
Váscones M y cols49 en la Facultad de Odontología de la Universidadde Cuenca-Ecuador 
además se determinó que el factor estrés emocional tiene relevancia significativa en estos 
casos.  
 
 
Etiología  
 
La etiología de las DTM es multifactorial y muy controvertida Gonzalez y cols 50 plantean que 
existen cinco factores asociados: factores oclusales, factores traumáticos, factores psicológicos, 
factores reflejos de afectaciones más profundas y las parafunciones bucales como el bruxismo. 
 
En el mismo contexto, Ibáñez N y cols 51 mediante un estudio de casos y controles determinaron 
que los pacientes que padecen Artritis Reumatoide poseen un 82% de riesgo de padecer una 
DTM entre ellas desviaciones mandibulares, ruidos y dolores  articulares, pérdida dental y 
limitaciónes de la apertura bucal. 
 
 
Taxonomía  
 
Existe una gran variedad de clasificaciones para las DTM que con el paso de los años han ido 
mejorando e incorporando una serie de manifestaciones asociadas, sin embargo para este 
trabajo se ha considerado una clasificación actualizada denominada ”La taxonomía expandida 
DC / TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders)”, dicha clasificación es el 
resultado de una investigación desarrollada mediante tres  talleres de consenso organizados por 
el Consorcio Internacional RDC / TMD y el Grupo de Interés Especial en Dolor Orofacial (SIG) 
de la IASP durante el 2011 y años siguientes 52. 
 
Dichos talleres contaron con la participación de diversos investigadores con experiencia clínica, 
representates de diversas universidades y organizaciones como la AAOP, la Academia Europea 
de Trastornos Craneomandibulares, Australia y New Zealand Academy of Orofacial Pain, 
International Headache Society, Orofacial Pain SIG de la International Association for the Study 
of Pain (IASP), International RDC / TMD Consortium Network of IADR y National Institute of 
Dental and Craniofacial Research, a su vez todos los participantes eran especialistas en 
trastornos temporomandibulares, dolores de cabeza, dolor orofacial, neurología, neurociencia y 
psicología 53. 
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La taxonomía expandida de DC / TMD comprende cuatro clases principales de trastornos 53. 
 
 

• Trastornos de la articulación temporomandibular 
• Trastornos de los músculos masticatorios. 
• Dolor de cabeza. 
• Alteraciones de las estructuras asociadas.  
 

 
TABLA 1. Taxonomía expandida de los Trastornos Temporomandibulares. 

I.TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
1. Dolor en las articulaciones 

 
a) Artralgia 
b)  Artritis 
 
2. Trastornos articulares  

 
a) Trastornos del disco 
-Desplazamiento de disco con reducción 
-Desplazamiento de disco con reducción con bloqueo intermitente 
-Desplazamiento del disco sin reducción con apertura limitada 
-Desplazamiento del disco sin reducción sin apertura limitada 
 
b) Trastornos de hipomovilidad distintos de los discales 
-Adhesiones / Adherencia 
-Anquilosis 
 

                   *Fibroso 
                    *Óseo 

c) Trastornos de hipermovilidad 
 

-Subluxación 
-Luxación 

 
3. Enfermedades de las articulaciones 

 
a. Enfermedad degenerativa de las articulaciones 

-Osteoartrosis 
-Osteoartritis  
 

b. Artritis sistémica 
c. Condálisis / reabsorción condilar idiopática 
d. La osteocondritis disecante 
e. Osteonecrosis 
f. Neoplasma 
g. Condromatosis sinovial 

 
4. Fracturas 
5. Trastornos congénitos / del desarrollo 
 
a. Aplasia 



   
 

24 

b. Hipoplasia 
c. Hiperplasia 
 

II. TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS MASTICATORIOS 
1. Dolor Muscular 

 
a. Mialgia 
- Mialgia local 
- Dolor miofascial 
- Dolor miofascial con remisión 

 
b. Tendinitis 
c. Miositis 
d. Espasmo 

2. Contractura 
3. Hipertrofia 
4. Neoplasma 
5. Trastornos del movimiento 

 
a. Discinesia orofacial 
b. Distonía oromandibular 

 
6. Dolor de los músculos masticatorios atribuido a trastornos de dolor sistémico / 

central 
 
a. Fibromialgia / dolor generalizado 

 
III.DOLOR DE CABEZA 

 
1. Dolor de cabeza atribuido a desordenes temporomandibulares 

IV. ESTRUCTURAS ASOCIADAS 
1. Hiperplasia coronoide 

 
 
  
 
 
Diagnóstico de las DTM 
 
 
El diagnóstico es un poco complejo debido a que las disfunciones pueden confundirse con otras 
patologías, sin embargo, debe iniciar con una correcta anamnesis mediante la cual se indagará 
la enfermedad actual e historial médico y odontológico. También se requiere de una evaluación 
clínica intra y extra oral en la cual extraoralmente se valorará la simetría facial, dimensión vertical 
y proporciones de los tercios faciales, por otro lado, intraoralmente se debe prestar atención a 
la oclusión, es indispensable incluir un examen de las estructuras circundantes por medio de la 
palpación y pedirle al paciente que realice movimientos mandibulares de apertura y cierre para 
identificar posibles limitaciones de la apertura bucal54. 
 
Desde hace varios años se han propuesto una serie de métodos para la evaluación de DTM, 
unos de los más utilizados antiguamente fue el índice de Helkimo el cuál relaciona datos sobre 
la presencia o ausencia de movimientos parafuncionales de la mandíbula, dolor con el 
movimiento de la mandíbula y dolores musculares55,  también se utilizaba los Criterios 

Fuente: Peck C., et.al. Expanding the Taxonomy of the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD). J Oral Rehabil. 2014; 41(1): 2–23. 
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diagnósticos de investigación para los trastornos temporomandibulares (RDC / TMD)56 ,luego la 
Red Internacional para la Metodología del Dolor Orofacial y Trastornos Relacionados (INfORM) 
fue la encargada de desarrollar los criterios de diagnóstico para los trastornos 
temporomandibulares (DC / TMD) siendo éste un sistema moderno, completo y estandarizado 
57. 
El DC/TMD ha sido considerado el diagnóstico ¨GOLD ESTÁNDAR¨ más apropiado para la 
valoración de desórdenes temporomandibulares (DTM), comparado con el RDC/TMD (criterios 
diagnósticos de investigación de los desórdenes temporomandibulares), otro rasgo ventajoso es 
que está disponible en varios idiomas que ayudarán a clinicos a nivel mundial58. Además, que 
ha sido considerada una herramienta fácil y práctica altamente recomendada incluso para 
examinadores con poca experiencia59. 
 
Por lo anterior vale la pena explicar que el DC/TMD maneja dos ejes:  
 
-Eje I: Se aplica para el diagnóstico físico de los TTM relacionados con el dolor, al mismo tiempo 
que proporciona información relevante de síntomas que involucran a los músculos 
masticatorios60,61.  
 
Para el manejo del eje I se aplica un cuestionario que evalúa el dolor en los últimos 30 días y 
consta de las siguientes preguntas57  
 
 
TABLA 2. Preguntas para evaluación del Eje I (DC/TMD). 

¿Cuánto tiempo duró el dolor en la mandíbula o en el área de la sien a cada lado? 
 
¿Ha tenido dolor o rigidez en la mandíbula al despertar? 
 
¿Las siguientes actividades cambiaron el dolor, es decir, lo mejoraron o empeoraron? 

• Masticar alimentos duros o pegajosos 
• Abrir la boca o mover la mandíbula hacia adelante o hacia un lado 
• Hablar, besar o bostezar 

 
 
 

 

-Eje II: Evalúa los factores psicológicos como la depresión, ansiedad, discapacidad mandibular, 
así como tambíen agentes conductuales que afectan al paciente con TTM ya que dichos 
aspectos pueden ser condiciones agravantes de las patologias articulares60,61. 

En el empleo del eje II se manejan 5 cuestionarios57 

 

 
 
 
 
 
 

Fuente: Schiffman E, Ohrbach R. Executive summary of the Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders for clinical and research applications. Revista de la Asociación 
Dental Americana (1939). Junio de 2016; 147 (6): 438-445. 
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TABLA 3. Cuestionarios aplicados para el diagnóstico del Eje II (DC/TMD). 

ESCALA USO 
Escala graduada de dolor crónico (GCPS) Evalúa el componente de intensidad del 

dolor relacionándolo con la discapacidad de 
funcionamiento. 
 

Dibujos del dolor Se utiliza para distinguir entre dolor local, 
regional y generalizado. 
 

Escala de limitación funcional de la 
mandíbula (JFLS), 

Sirve para cuantificar el impacto de la 
patología en la masticación, la expresión 
verbal y emocional. 
 

Cuestionario de salud del paciente-4 
(PHQ-4) 

Evalúa trastornos funcionales comórbidos 
específicos. 
 

Lista de verificación de conductas orales 
(OBC). 

Mide factores que contribuyen a la aparición 
y perpetuación del dolor. 
 

 
 

 
 
 
En general, todos los diagnósticos se derivan de una combinación de datos notificados por el 
paciente y datos del examen clínico62, dicha información debe ser estricta, muy detallada y bien 
manejada con la finalidad de obtener detalles completos del estado de salud del paciente63. 
 
 
OTROS DIAGNÓSTICOS  
 
 
Exámenes Imagenológicos  
 
Por otra parte, los exámenes imagenológicos podrán ayudar a obtener un diagnóstico más 
certero, se puede empezar por una radiografía panorámica para valorar posibles causas de 
origen odontogénico64. 
 

o Resonancia Magnética  

Álvarez E y cols65 realizaron una revisión de la literatura para evaluar la relevancia de la 
resonancia magnética (RM) en el diagnóstico de TTM llegando a la conclusión de que dicha 
herramienta imagenológica es ampliamente utilizada y muy beneficiosa para la valoracion de los 
tejidos blandos de la articulación temporomandibular. 

Al respecto conviene también decir que se realizó un estudio en el presente año con la finalidad 
de comparar la ecografía de alta resolución vs la resonancia magnética (MRI) para la evaluación 
de los TTM para lo cual participaron 50 pacientes entre 15 y 61 años de edad, dicho estudio 
arrojó como resultados que la ecografía de alta resolución  a 20 MHz US provee imágenes de 
alta precisión, con una alta sensibilidad diagnóstica y especificidad para diagnóstico de 
desplazamientos discales, por el contrario la sensibilidad imagenológica fue mínima para 
procesos degenerativos66 . 

Fuente: Schiffman E, Ohrbach R. Executive summary of the Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders for clinical and research applications. Revista de la Asociación Dental Americana 
(1939). Junio de 2016; 147 (6): 438-445. 
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o Tomografía Computarizada 

La Tomografía Computarizada es considerada el gold estandar para el diagnóstico de 
alteraciones tanto morfológicas como patológicas de la ATM especialmente la tomografía 
computarizada de haz cónico (TCHC) ya que ésta última posee una beneficiosa precisión en 
cuanto se refiere a medidas de densidad, volumen y sensibilidad, además de ser ventajosa por 
sus bajos niveles de radiación67.  

Autores como Zeng D y cols68 refieren que el empleo de la artrografía (técnica radiográfica que 
utiliza un medio de contraste) conjuntamente con la Tomografía Computarizada de haz cónico 
ha demostrado resultados significativos para el diagnóstico de desplazamientos y perforaciones 
discales, así como también para desgarros de la cápsula articular. Al mismo tiempo la 
Tomografia Computarizada ha demostrado ser útil para el diagnóstico de enfermedades 
degenerativas mostrando datos relacionados con la morfología e integridad ósea de la ATM69. 

En una revisión literaria elaborada por Ramírez M y cols70 se determinó que la TCHC es útil para 
el diagnóstico de artralgias, procesos degenerativos, osteoartritis, osteoartosis, quistes entre 
otros, al mismo tiempo que se comparó su eficiencia con con la Tomografía Multicorte (TCMC) 
y la Tomografía con Emisiónde Fotón Único (SPECT) para la localización de neoplasias 
malignas orales resultando la TCHC precisa para la detección de invasiones óseas. 

En otro sentido ciertas patologías de la ATM traen consigo alza térmica y dolor a la palpación 
para lo cual se ha querido implementar el uso de tomografía infrarroja con el fin de determinar 
la intensidad de dicho dolor, sin embargo, en el análisis realizado por Barbosa y cols71 definieron 
que dicha técnica diagnóstica es poco eficaz. 

Por otra parte, se está introduciendo el uso de Inteligencia Artificial con la Tomografía de haz 
conico mediante el uso de redes neuronales profundas para el diagnóstico de osteoartritis de la 
ATM, aquello permitirá al operador obtener un diagnóstico más certero y conllevar a una mejor 
decisión en refrente al tratamiento, aunque a pesar de todo se recomienda hacer más estudios72.  

 
Diagnóstico por inyección  
 
Se trata de un complemento de diagnóstico que permite distinguir  la fuente del dolor, se realiza 
mediante la inyección de anestésico local en los puntos gatillo que involucran la región de los 
músculos de la masticación específicamente en la zona  del nervio auriculotemporal, éste 
procedimiento solo lo podrá realizar el profesional que tenga experiencia en tal procedimiento, 
si el dolor persiste luego del bloqueo nervioso se deberá reevaluar los síntomas para indicar un 
diagnóstico alterativo 73. 
 
Signos y Síntomas  
 
Las DTM se caracterizan por provocar síntomas orofaciales como limitación de movimientos 
mandibulares, desvío lateral del maxilar inferior, dolor, crujidos, chasquidos, alteraciones 
auditivas y contractura muscular perilesional, entre otras74. En especial el dolor generado por 
DTM es leve, pero empeora con el tiempo y ciertas actividades como comer, hablar o bostezar, 
en los casos de dolor muscular éste es sordo y persistente mientras que cuando el dolor es 
netamente articular se manifiesta como agudo y punzante75. 
 
En un estudio de prevalencia se comparó la frecuencia de síntomas entre hombres y mujeres 
obteniendo que en el género femenino es bastante alta la manifestación de dolor en la ATM, 
músculos faciales, en el cuello, hombros, dolor de cabeza y al menos un síntoma otálgico76. 
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TRATAMIENTOS EMPLEADOS PARA LAS DTM 
 
El manejo es multidisciplnario, generalmente el 40% de los pacientes mejoran sus síntomas 
sin previo tratamiento, sin embargo, se consideran 73. 
 
 
Ácido Hialurónico (AH) 
 
Es una de las sustancias más comunes utilizadas para tratar la osteoartritis de la ATM, se trata 
de un polisacárido formado por nacetilglusocamina y disacáridos de ácido glucurónico, 
fisiológicamente forma parte del cartílago articular, así como también del líquido sinovial. Dicho 
elemento se encuentra en menor proporción durante la presencia de ésta patología77. Se ha 
reportado que el AH tiene una vida media de 13 horas, sin embargo, los beneficios de una 
aplicación intraarticular permanecen por semanas o incluso meses78. 
 
En condiciones  fisiológicas el AH se encuentra a manera de una sal como “hialuronato de sodio 
o hialuronano” y sus cualidades pueden variar según su peso molecular78. Iturriaga V y cols79 
2017 en su revisión de la literatura menciona que los posibles beneficios incluyen la inhibición 
de la prostaglandina E2, síntesis de inerleucina-1, a nivel del cartílago tiene la capacidad de 
suprimir la degradación de la matriz cartilaginosa, pero, se requiere más estudios que indiquen 
la cantidad de producto a ser utilizado. 
 
La presencia de ácido hialuronico en la ATM es fundamental debido a que le otorga una 
adecuada viscoelasticidad y lubricación en estado de reposo lo que conlleva a la reducción del 
desgate del cartilago y estabilidad articular, la inyección intraarticular de ésta sustancia se puede 
utilizar como procedimiento único o asociado a la artrocentesis, se ha verificado que los 
potenciales efectos beneficiosos en procesos degenerativos son el aumento de la elasticidad y 
viscosidad del líquido sinovial, así como también propiedades analgésicas80.  
 
Por lo mencionado anteriormente se debe agregar que la artrocentesis es considerado un 
procedimiento de cirugía de ATM mínimanete invasivo mediante el cual se remueve el líquido 
sinovial de la articulación a través de un lavado con un circuito de 2 agujas, pudiéndolo así 
acompañar de la posterior infiltración de AH o glucocorticoides81. El éxito del tratamiento 
depende de varios factores, uno de ellos es la eliminación de los mediadores inflamatorios que 
permitan aliviar las molestias y mejorar la función82.  
 
 
Toxina Botulínica (TB) 

Se trata de una neurotoxina producida por una bacteria anaerobia llamada “Clostridium 
botulinum”, se la utilizó por primera vez en el año de 1981 aplicada a los músculos de los ojos 
para tratar el estrabismo y después de varias pruebas fue aprobada por la Food And Drug 
Administration (FDA) en el 200083. Su mecanismo de acción es la inhibición de la liberación de 
la acetilcolina en los termianales nerviosos colinérgicos conllevando así a una denervación 
química parcial y una disminución de la contracción muscular, sus efectos son de corta duración, 
pero pueden variar aumentando su frecuencia y dosis de administración84.  

Actualmente se han descrito siete serotipos de neurotoxinas: A, B, C, D, E, F y G, cada una con 
sus efectos y duración específica, pero, solo la del tipo A y B son utilizadas en la práctica clínica. 
En el músculo temporal se utiliza a dosis de 25U y en el masetero a 50U, la dosis se reducirá 
para los músculos de menor volumen entre 10U-30U, la aplicación siempre será en la misma 
cantidad bilateralmente y dividida en 5 puntos de aplicación83. 
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Clínicamente la TB más importante es la de tipo A, ésta actúa dividiendo la proteína  (25 
asociada al nervio sinaptosómico (SNAP25), mientras que la del tipo B escinde sobre la proteína 
VAMP / sinaptobrevina. Debido a su potencial efecto la Toxina Botulínica del tipo A (TB-A) se 
utiliza para trastornos de las glándulas exocrinas, como hiperhidrosis y sialorrea, además, 
debido a su actividad antinociceptiva se ha encontrado útil para tratar la migraña crónica85.  
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pasos para la aplicación 83. 

1. Sentar al paciente de manera que el plano oclusal quede  paralelo al piso. 
2. Realizar la antisepsia con gluconato de clorhexidina al 2 % en la región que se vaya a 

inyectar. 
3. Aplicar anestésico topico para la piel y esperar a que el mismo haga efecto según la 

indicación del fabricante.  
4. Se recomienda usar agujas de 30 o 32 G con 13mm de largo y una jeringa luer look de 

tuberculina de 1 mL.  
5. Para la aplicación en la region del temporal se coloca la aguja en una dirección de 45 

grados con respecto al músculo, y para la región del masetero se debe colocar la aguja 
perpendicular al músculo, es importante destacar que la aplicación debe ser de forma 
lenta. 

6. Por último, se recomienda que dentro de las cuatro primeras horas no se realice ningún 
tipo de actividad física o movimientos en los músculos faciales y de la masticación para 
evitar que el AH migre a otras estructuras no deseadas, además se debe realizar  la 
colocación de hielo y mantener una dieta blanda durante las primeras semanas. 

 

Figura 3. Aplicación de toxina botulínica en la región de los músculos temporal y 
masetero. 

Fuente: Alvarez N, Sigua E, Goular D, Olate S, Farah G, Iwaki L. Toxina botulínica 
para el tratamiento de los desórdenes temporomandibulares. Int. J. 
Odontostomat.2018;12(2):103-109. 
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Láser Terapéutico  

 

El láser por sus significado en inglés  “Light Amplification by the Stimulated Emission of 
Radiation” que en español corresponde a la "Amplificación de Luz por Emisión Estimulada de 
Radiación" desde principios del siglo XX es aplicado en amplias ramas de la odontología para 
procesos de diagnóstico o terapias, distinguendose así dos tipos: De alta potencia o quirúrgicos 
y de baja potencia o terapéuticos. Los más utilizados en el área de la odontología son los de 
baja potencia como los de Arseniuro de Galio y Aluminio, éstos emiten una longitud de onda 
alrededor de 808 a 830 nm y poseen potencias entre 0,02 y 0,1 W, también se pueden aplicar 
los láseres de Fosfuro de Aluminio Indio, Galio y He-Ne86. 

Debido a que los de baja potencia son menos invasivos y carecen de efectos secundarios graves 
pueden utilizarse también combinados con otros tratamientos como acuapuntura o asociados a 
fármacos, además se ha reportado que poseen una acción analgesica-antiinflamatoria, 
relajación muscular, regeneración y reparación de tejidos, reducción de edema e hiperemia, 
hemostasia luminosa y mecanismos de defensa naturales87. Por otra parte, participan en la 
disminución de la permeabilidad de los vasos y el aumento de la resistencia de las células a los 
agentes patógenos88. En cuanto al tratamiento de las DTM se ha demostrado que es un método 
eficaz para el alivio del dolor agudo, así como también del dolor miofascial crónico89. 

Dentro de éste campo existe la llamada “FOTOBIOMODULACIÓN” que es una modalidad 
fisioterapéutica que utiliza un láser de bajo nivel o diodos emisores de luz 90,en los últimos años 
se han aplicado fuentes de luz LED que a diferencia de los láseres  no necesitan condiciones 
especiales de seguridad y se pueden aplicar de manera fácil en cualquier tejido obteniendo así 
un efecto antiinflamatorio y alivio en músculos y articulaciones disfuncionales-dolorosas, sin 
embargo aún no existe un consenso global con respecto a la analgesia asistida por láser 
requiriendo de esta forma más estudios91.  
 
En el mismo contexto se aplica la llamada “NEUROESTIMULACIÓN” la cuál se trata de un 
conjunto de métodos con uso de tecnologías eléctricas (impulsos eléctricos), magnéticas, 
químicas y táctiles, todas ellas encaminadas a mejorar la calidad de vida y se compone de cuatro 
variedades de tratamientos: estimulación de la médula espinal, sistemas de administración de 
fármacos espinales, estimulación cerebral y la estimulación nerviosa periférica, ésta última actúa 
a nivel del campo de las ramas del trigémino, siendo así una modalidad útil para el tratamiento 
de las DTM92. 
 
En otro sentido Matos y cols 93 indicaron que la ultrasonoterapia es un medio eficaz de alivio 
para el dolor muscular relacionado con la ATM debido a que mediante éste método se suministra 
calor intenso en las zonas con dolor logrando así una dilatación de los vasos sanguíneos por lo 
tanto la sangre podrá arrastrar el ácido láctico muscular acumulado que provoca dicho dolor. 

Al mismo tiempo la llamada “estimulación nerviosa electrica trasncutánea (TENS)” al utilizar 
impulsos eléctricos de bajo voltaje se aplican en el sistema nervioso logrando así aliviar el dolor 
y sintomas asociados a las DTM94. 
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Férulas Oclusales 
 
Constituyen la terapia intraoral más utilizada para tratar el dolor asociado a DTM, estos 
dispositivos están diseñados de modo que cubren las superficies oclusales tanto del maxilar 
superior o maxilar inferior, son de cobertura total o parcial, en algunas ocasiones se elabora una 
férula especifica diurna y otra para uso nocturno, pero todo ello dependerá del caso, en general 
estos aparatos tienen la finalidad de reducir la tensión que se crea en la ATM como consecuencia 
de una patología en la misma95.  
 
Hoy en día la férula miorrelajante de Michigan es la más empleada para estos casos y posee las 
siguientes especificaciones: es bien ajustada de modo que permita una máxima 
intercuspidación, la inclinación de la guía comienza aproximadamente a 1 mm del canino, 
posibilita que los cóndilos busquen una posición de máximo confort y permite ser usada sin 
modificación de las relaciones oclusales96, estos aparatos a su vez se pueden combinar con la 
fisioterapia es decir, ejercicios que permitan disminuir los síntomas de dolor de las DTM 97. 
 
 
Aparatos Ortopédicos Funcionales  
 
La Ortopedia Funcional de los Maxilares tiene como objetivo eliminar interferencias durante el 
crecimiento y desarrollo del sistema estomatognático, mediante el uso de aparatos que 
produzcan cambios favorables a nivel de los tejidos logrando así resolver los desequilibrios 
oclusales98 . La ortopedia funcional por medio de la rehabilitación Neuro-oclusal es la encargada 
de estudiar el origen y la etiología de los trastornos morfológicos y funcionales del sistema 
estomatognático, para que mediante el uso de ciertos aparatos se actué sobre los centros 
neuronales receptores excitándolos fisiológicamente y de ésta forma se construya un sistema 
estomatognático más equilibrado99. 
 
Con la ortopedia funcional se logra tratar DTM que estén relacionados con maloclusiones, 
hábitos o discrepancias entre arcos, se pueden utilizar aparatos como el Bionator, frankel, pistas 
Planas, el  activador  de Klammt, los aparato de Simoes Network entre otros100. 
 
Dado que las alteraciones de la ATM poseen una estrecha relación con un desequilibrio de la 
oclusión, los aparatos de ortopedia funcional de Vilma Simöes pueden ser prometedores, estos 
están diseñados para fomentar un cambio en la actividad muscular de los músculos que 
contribuyen a mantener la posición de la mandíbula con la finalidad de transmitir las fuerzas 
recibida al hueso basal y a la dentición 101. 
 
Para ello se utilizan aparatos bioelásticos lo cuales en comparación con los bioplásticos tienen 
la ventaja de ser mas fléxibles, actúan indirectamnete sobre las estructuras orales al tener una 
menor área de contacto, así como también son excelentes coordinadores de los movimientos y 
postura lingual, otra ventaja es que inducen a un cambio postural terapéutico favoreciendo así 
a mantener la tonicidad muscular 101. 
 
Quintero A y cols102 realizaron un estudio de caso para tratar el dolor vinculado a un TTM 
mediante el uso de un aparato ortopédico funcional SN3 (aparato bioelástico), obteniendo como 
resultado que después de 6 meses de empleo del mismo, la paciente mostró un total alivio del 
dolor en la articulación temporomandibular, así como también se consiguió la eliminación de un 
click articular y reducción del desvío mandibular durante los movimientos de apertura y cierre. 
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En otro sentido Torres L y cols103 evaluaron el efecto del bionator de california un aparato 
ortopédico funcional en los TTM exhibiendo cambios favorables desde un grado severo a 
asintomático en el periodo de un año. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
Dispositivo Pivot 
 
Otro punto en cuanto a los tratamientos es el uso de un dipositivo Pivot el cual fue introducido 
por Víctor Sears en 1956, estos son elaborados sobre láminas de acetato duro de 1 mm de 
grosor y adaptados a un modelo de yeso mediante una máquina, el objetivo del dispositivo es 
reducir el dolor articular mediante la producción de una distracción en la ATM.  
 
 
 

Figura 4. Empleo del aparto ortopédico funcional SN3 en el manejo del dolor 
en TTM. 

Fuente: Quintero A, Rivera N, Rodríguez I. Terapéutica Ortopédica Funcional 
de los Maxilares en paciente con dolor en la Articulación Temporomandibular. 
Reporte de caso. Ciencia Odontológica.2016;13(2):128-138. 
 

Figura 5. Aparato ortopédico funcional Bionator de California. 
Fuente: http://www.biarc.es/Funcional 
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Este aparato lleva topes de acrílico que deben ser ubicados lo más posterior posible, el 
mecanismo de acción consiste en que por medio de la aplicación de una fuerza anterior se puede 
trasladar el eje de giro de la ATM a los topes de acrílico transformando así la articulación en una 
palanca de clase I debido a la fuerza anterior generada104. 
 

Concentrados Plaquetarios  

Son sustancias derivadas de la sangre las cuales se clasifican en 2 generaciones:  

-1ra Generación: Plasma rico en Plaquetas (PRP), esta sustancia se obtiene a partir de dos 
tiempos de centrifugación, a los cuales se les añade un anticoagulante antes de la primera y 
trombina bovina después de la segunda centrifugación105. 

-2da Generación: Fibrina rica en plaquetas (FRP), se obtiene a través de un tiempo de 
centrifugación y no requiere ningún aditivo105. 

 
• Plasma Rico En Plaquetas (PRP) 

 
El PRP está formado por plaquetas aproximadamente en un 95%, glóbulos blancos alrededor 
del 1% y 4% de los glóbulos rojos, además se reporta que contiene factores de crecimiento como 
el PDFG y TGFb que son los factores de crecimiento derivados como tal de las plaquetas, el 
IGF o factor de crecimiento insulínico el cual estimula la sintesis de colágeno y el factor de 
crecimiento epidérmico (EGF) que se puede encontrar en varios tejidos en la fase de 
cicatrización, éste ultimo estimula la formación de tejido de granulación106. 
 
La inyeccción del PRP es considerada una técnica segura debido a que forma parte de un 
proceso autólogo, posterior a su obtención este concentrado es activado mediante agentes 
como la trombina, cloruro de calcio, gluconato de calcio, entre otros, para que las plaquetas 
liberen su contenido, de esta manera puede inyectarse ensu forma líquida o esperar 10 minutos 
para que se forme un hidrogel el cual puede colcarse de forma directa en el tejido afectado107. 
 
 
Pasos Para La Obtención Del Plasma Rico En Plaquetas (PRP) 106 
 

1. Extraer entre 10 a 20ml o 70 a 120ml  de sangre mediante venopunción priorizando las 
venas de los miembros superiores. 

2. La sangre se coloca en la centrífuga para que se produzca la separación de las células 
y a su vez se logrará la separación de la sangre de la más densa a la menos densa. 

3. La capa más superficial obtenida constituye el plasma pobre en plaquetas (PPP), la capa 
del medio es el plasma rico en plaquetas (PRP) siendo ésta la que se va a utilizar y la 
última porción son los eritrocitos. 
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En una segunda instancia se puede mencionar la utilidad el plasma rico en factores de 
crecimiento (PRFC) el cual contiene fibrina, fibronectina y vitronectina, ellos estimulan la 
regeneración de los tejidos y de los fibroblastos con el fin de producir un nuevo colágeno y 
elastina, en cuanto a la ATM esta sutancia posee la capacidad de regenerar el cartílago en casos 
de degeneración  mediante la diferenciación de células mesenquimales, multiplicación de 
condrocitos así como también la síntesis de células cartilaginosas y óseas108. 

 

Terapia Farmacológica 

Los medicamentos juegan un papel esencial en el manejo de síntomas asociados a DTM, los 
más utilizados son los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), relajantes musculares y 
antidepresivos tricíclicos. Los AINES son considerados los fármacos de elección en afecciones 
temporomandibulares como capsulitis, enfermedades degenerativas o mialgias, siendo el 
ibuprofeno el medicamento más utilizado para la artralgia de la ATM109. 

En cuanto a dolor muscular se refiere, los relajantes musculares son los principales 
medicamentos en estos casos, la tizanidina tiene un tiempo de pico rápido y una vida media 
corta, lo que la hace ideal para tratar el dolor espontáneo en casos de mialgia inducida por 
estrés. Los antidepresivos tricíclicos son algunos de los medicamentos más eficaces para 
tratamiento de dolor crónico en DTM109. 
 
La terapia antinflamatoria debe tomarse mínimo durante 2 semanas y como máximo, se puede 
considerar un régimen de 2 meses de uso de AINEs siempre teniendo en cuenta los efectos 
adversos de cada medicamento. Por otro lado, en cuanto a los opioides están indicados para el 
dolor crónico a moderado cuando los otros medicamentos no han resultado efectivos, los más 
utilizados son la codeína y la oxicodona, y la hidromorfona110. 
 
En último término se ha considerado el uso de inyecciones intraarticulares con corticosteroides  
a pesar de que uno de sus posibles efectos adversos sea la progresión de una lesión articular 
preexistente, al ser un tema controversial requiere más estudios95. 

Figura 6. Proceso de obtención del PRP. 

Fuente:https://colebioqsf2.org/colebioq_control/files/novedad
es/374_plasma-rico-en-plaquetas.jpg 
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Otros Tratamientos 

El siguiente punto trata del tratamiento de las DTM mediante sustancias provenientes de fuentes 
vegetales ya sea de forma directa o indirecta, ahora bien, se ha estudiado el polisacárido 
sulfatado purificado de las algas marinas verdes Caulerpa racemosa (Cr), el cual ha ofrecido 
una labor antiinflamatoria y antinociceptiva, pero, al ser un tema nuevo requiere más ensayos 
que permitan extrapolar los resultados111. 
 
 
Proloterapia 
 
La proloterapia es la rehabilitación de una estructura incompetente, como un ligamento o un 
tendón, mediante la inducción de la proliferación de células. Hace referencia a la inyección de 
dextrosa en un ligamento con el fin de generar una respuesta proliferativa del mismo, es una 
técnica muy natural y mínimamnte invasiva la cual estimula al organismo a reparar el área 
adolorida siendo de esta forma un tratamiento prometedor para las DTM cuando los tratamientos 
conservadores han fracasado112. 
 
 
Terapia Psicológica 
 
Para el tratamiento de las DTM se empelan terapias cognitivo-conductuales con el objetivo de 
proveer al paciente estrategias para aceptar, transformar y proceder de forma diferente respecto 
a sus patrones de pensamiento o creencias que  pueden estar contribuyendo al dolor o la 
angustia. Dentro de las más utilizadas en este campo estan la terapia cognitiva de "tercera ola” 
que hace referencia a los pensamientos y la terapia de aceptación y compromiso (ACT) la cual 
tiene como finalidad cambiar la forma en que las personas se relacionan con sus sensaciones y 
otras experiencias internas para que no influyan en las externas113. 
 
 
Terapia con ejercicios 
 
Consiste en la aplicación de tratamientos conservadores mediante la manipulación de los 
músculos, tejidos o huesos con las manos del operador con el fin de mejorar la circulación 
sanguínea y aliviar así la fatiga promoviendo la curación del dolor. La duración de las 
intervenciones varía entre 1 a 24 semanas con frecuencias de 1 a 3 veces por semana, 
mostrando resultados bastante significativos en la reducción del dolor durante una apertura 
bucal114. 
 
La rutina de ejercicios que mas utilizan los terapeutas para tratar las DTM están dirigidos a 
mantener la posición de la lengua, controlar la rotación de la ATM durante la apertura bucal, así 
como también la estabilización de la mandíbula de manera rítmica y la flexión de la cabeza y 
cuello 115. Así mismo se dice que las terapias manuales enfocadas a la región cervical generan 
una reducción significativa del dolor, así como también aumentan el rango de apertura bucal 
después de 3 meses de tratamiento116. 
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RESULTADOS 

 
 
Para dar constancia de la efectividad de los distintos tratamientos empleados para el alivio del 
dolor en DTM se empleó una búsqueda electrónica en las bases de datos: Pubmed, Web of 
Science y Scopus, con todas las palabras clave se encontraron un total de 26.765 artículos 
científicos, de los cuáles según los criterios de inclusión y exclusión quedaron un total de 639.  
 
Durante la segunda revisión del total de artículos encontrados se procedió a la eliminación de 
los artículos duplicados entre las bases de datos mediante la lectura revisión del título de los 
mismos. Por otra parte, según los objetivos de estudio finalmente fueron seleccionados 70 
artículos: 21 pertenecían a Pubmed, 20 Scopus y 29 de la Web Of Science, luego de revisar 
título y resumen de los mismos, se recuperaron los artículos originales siendo evaluados 
nuevamente para asegurar que cumplen los criterios de inclusión. Un total de 11 artículos fueron 
incluidos en esta revisión.  
 
 

 
Figura 7.  Distribución de la búsqueda electrónica. 

Fuente Propia.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS BÚSQUEDA 
ELECTRÓNICA

TOTAL: 26.765 ARTÍCULOS 

SEGÚN LOS CRITERIOS DE 
INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

639 Artículos

ARTÍCULOS ANALIZADOS 
DE ACUERDO A LOS 

OBJETIVOS DEL ESTUDIO 
70 Artículos

SCOPUS
20 Artículos

PUBMED
21 Artículos

WEB OF SCIENCE
29 Artículos

11 ARTÍCULOS INCLUIDOS 
EN ESTA REVISIÓN 
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En respuesta al primer objetivo de la investigación que se refiere a la justificación de las distintas 
alternativas existentes para el manejo del dolor en DTM, en primer lugar se evidencia que estas 
son patologías muy comunes entre la población afectando entre el 5 y 12% de la misma, ellos 
involucran a la articulación como tal, así como también a los músculos masticatorios y las 
estructuras circundantes, lo que conlleva a una manifestación variada de signos y síntomas117. 
En este sentido, las DTM abarcan una serie de factores predisponentes es decir cuentan con 
una etiología multifactorial que pueden estar relacionados entre sí118. 

Okeson39 menciona que existe una gran variedad de factores asociados: los factores 
predisponentes encargados de aumentan el riesgo (fisiopatológicos, hormonales, nutricionales, 
maloclusiones e incluso anomalías en el desarrollo condilar), factores desencadenantes que 
generan el inicio de un trastorno (traumas, bruxismo, hábitos parafuncionales y los factores 
perpetuantes que favorecen el avance del trastorno e impiden la curación (condiciones 
sistémicas o alteraciones a nivel cervical54. Otros factores etiológicos están relacionados con la 
posición de la columna cervical, las estructuras supra e infrahioideas, los hombros y la columna 
torácica y lumbar; las cuales funcionan como una unidad biomecánica10. 

Las DTM son reconocidas como la causa más común de dolor no dental en la zona oro facial, 
éste es el síntoma inicial más usual e importante por lo que los pacientes acuden a la consulta10. 
Los 3 principales signos y síntomas de las DTM son: dolor, movimiento mandibular limitado y 
sonidos en la articulación119,otros de los signos y síntomas más reportados son la tensión 
muscular de los músculos de la masticación, además los pacientes frecuentemente relatan un 
dolor de oído, dolor de cabeza y dolor facial120.  

Para respaldar el segundo objetivo de investigación es bueno mencionar que debido a la amplia 
gama de factores asociados a las DTM se han planteado varias opciones de tratamientos que 
buscan priorizar las alternativas más conservadoras enfocadas principalmente en el alivio del 
dolor, recuperación de la función normal, así como también mejorar el bienestar emocional de 
la persona que lo padece121.  

Los tratamientos aplicados a los pacientes van desde una adecuada comunicación con él sobre 
el diagnóstico lo que crea un efecto placebo, también se basa en la motivación, cambio de dieta 
e instrucciones para el manejo de posibles hábitos y parafunciones122. Dentro de todo el conjunto 
de tratamientos, los no quirúrgicos son los más adecuados debido a que colaboran con el manejo 
del dolor y actúan mejorando la movilidad de la mandíbula, en consecuencia, de ello los 
tratamientos quirúrgicos como los lavados artroscópicos quedarán como segunda opción en 
casos de que los tratamientos conservadores no funcionen118. 

Entre los tratamientos no quirúrgicos y no invasivos, uno de los más utilizados es la férula oclusal 
que es un aparato de tipo removible confeccionado con resina dura de acrílico y se ajustan a las 
piezas dentales ya sea de la arcada superior o inferior, con la finalidad de establecer un 
determinado esquema oclusal. Existen dos tipos de férulas la de relajación muscular para reducir 
la actividad muscular y la de reposicionamiento anterior la cual sirve para cambiar la posición de 
la mandíbula con respecto al cráneo123, actúan reduciendo los signos y síntomas asociados a 
disfunciones temporomandibulares mediante el restablecimiento del equilibrio neuromuscular 
con el retorno de contactos oclusales equilibrados, el reposicionamiento del cóndilo y la 
relajación muscular121. 
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Otro de los tratamientos más encontrados en esta revisión es la llamada “Fotobiomodulación” 
que hace referencia a una modalidad fisioterapéutica la cual consiste en la aplicación de láser 
de bajo nivel o diodos emisores de luz124. dentro de sus funciones están: proveer la actividad de 
crecimiento y migración celular, así como también la modulación de cualquier respuesta 
inflamatoria125. 

Por otra parte, Calixtre y cols126 mencionan la existencia y posibilidad de uso de las terapias de 
movilización de la región cervical superior y el entrenamiento de los flexorescráneo cervicales 
para el alivio de los síntomas asociados a DTM, al mismo tiempo Barbosa M y cols71 explican la 
importancia de implementar ejercicios de resistencia local de los músculos masticatorios. 

En este mismo sentido la literatura evidencia otros tratamientos como la estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea la cual utiliza pulsos eléctricos controlados a bajo voltaje que se emplean 
en el sistema para aliviar el dolor y los síntomas asociados94, la punción seca profunda en la que 
se inserta una aguja de filamento sólido en los puntos de hipersensibilidad muscular127. También 
sugieren el empleo de ácido hialurónico128, plasma rico en plaquetas31, glucosamina 129,130, 
kinesioterapia131, acupuntura132,133, laser terapia29, toxina botulínica134, proloterapia 135 e incluso 
tratamientos farmacológicos con lidocaína al 2%136, corticoesterioides137, y AINES que por lo 
general la mayoría de los tratamientos se utilizan en combinación unos con otros138. 

Adicionalmente, existen otros tratamientos menos mencionados de los cuales existe poca 
evidencia científica y ellos son: ondas de frecuencia139, aroma terapia140, luz LED roja141 así 
como también la ozonoterapia oxidativa de alta frecuencia142. 
 
Por último, con el propósito de examinar la efectividad de los tratamientos más relevantes y 
actuales en el alivio de los síntomas asociados a DTM, en la tabla 4, cuatro autores 121,143,144,145 

describen que los tratamientos empleados con férulas oclusales resultan bastante efectivos para 
reducir el dolor en pacientes diagnosticados con DTM tanto a corto como a largo plazo, con 
valores estadísticamente significativos en los estudios. 

En cuanto al tratamiento con fotobiomodulación, los cuatro estudios124,125,146,147 de la tabla 5 
indican que después de la aplicación de dicho tratamiento, utilizando diferentes longitudes de 
onda que van desde los 635nm hasta los 830nm, la intensidad del dolor se reduce mejorando 
así el bienestar del sujeto.  

Para finalizar con la efectividad de los tratamientos la tabla 6 hace referencia a tres autores 
126,148,149 los cuales aseveran que la terapia de ejercicios dirigida hacia los músculos de la 
masticación así como también a la región cervical son efectivos para disminuir el dolor con 
resultados más favorables entre 1 y 3 meses. 
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TABLA 4. Tratamiento con Férulas Oclusales. 

AUTOR/RES-AÑO OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSIONES 
Melo R, Resende C, 
Rêgo C, Bispo A, 
Barbosa G, Almeida E 121 
 
2020 

Evaluar la efectividad de los 
tratamientos con férula oclusal 
(OS), terapia manual (MT), 
asesoramiento (CS) y la 
asociación de OS con CS 
(OSCS) dentro de las variables 
de dolor y ansiedad en 
pacientes con TTM después de 
1 mes de tratamiento. 

-Dolor: Hubo una reducción estadísticamente significativa en los 
valores de dolor con 1 mes de terapia en comparación con la línea 
de base en los cuatro grupos (P <0,001), el 27,7% de los cuales se 
atribuyó al tratamiento. 
 
-Ansiedad: Todos los grupos mostraron una reducción 
significativa de los síntomas de ansiedad 1 mes después de la 
finalización del tratamiento. 
 
 
-Ningún grupo fue superior al otro en la reducción de las variables 
estudiadas. 
 

-Las terapias utilizadas fueron efectivas para reducir el dolor 
y la ansiedad en pacientes diagnosticados con DTM. Sin 
embargo, ningún tratamiento fue superior al otro en la 
reducción de las variables estudiadas. 

Saha F, Pulla A, 
Ostermann T, Miller T, 
Dobos G, Cramer H 143 
 
2019 

Evaluar los efectos de la 
terapia con férula oclusal sobre 
los síntomas del dolor de 
cabeza en pacientes con 
migraña y / o cefalea tensional 
comórbida con trastorno 
temporomandibular. 

-No se encontraron diferencias de grupo en los cambios en la 
intensidad del dolor desde la semana 1 hasta la semana 12. 
 
-En el grupo de férula oclusal, la intensidad del dolor de cabeza 
disminuyó significativamente y la calidad de vida física aumentó 
significativamente desde la semana 1 hasta la semana 12 y hasta 
la semana 24 (p <0,001). 
 
-La calidad de vida mental disminuyó ligeramente en ambos 
grupos, esta disminución fue significativamente mayor en el grupo 
de atención habitual sola (p = 0,022). 
 
-No se reportaron efectos adversos 
 

-Una terapia de férula oclusal diurna y nocturna además de la 
atención habitual no fue superior a la atención habitual sola 
en pacientes con cefalea crónica y TMD comórbido. El 
pequeño tamaño de la muestra y la falta de poder limitan estos 
hallazgos. 

Pihut M, Gorecka M, 
Ceranowicz P, 
Wieckiewicz M 144 
 
2018 

Investigar la eficacia de las 
férulas de reposicionamiento 
anterior en el alivio del dolor 
relacionado con el 
desplazamiento del disco con 
reducción. 
 

-Durante el análisis a las 16 semanas se encontró que el dolor 
informado por los participantes, medido en la escala de calificación 
numérica verbal (VNRS) fue de fue 0,411 para el grupo 
experimental y para 1,303 para el grupo control, obteniendo una 
diferencia significativa (p=0,0004). 
 

-La férula de reposicionamiento anterior es una herramienta 
eficaz para disminuir el dolor relacionado con el 
desplazamiento del disco con reducción. 

Doepel M, Nilner M, 
Vahlberg T, Le Bell Y 145 
 
2018 

Estudiar el resultado del 
tratamiento con aparatos 
bucales en pacientes con 
trastorno temporomandibular 
miofascial (TTM) con y sin 
dolor comórbido mediante 
dibujos del sitio del dolor. 
 

-Después de 6 semanas de seguimiento, el 70% de los pacientes 
experimentaron una reducción del peor dolor informado. 
 
-Dentro de ambos grupos, la puntuación de depresión mostró una 
disminución significativa en varios exámenes en comparación con 
los valores iniciales. 

-El tratamiento con férulas orales tuvo un efecto positivo en 
todas las medidas de resultado durante el seguimiento de 1 
año en pacientes que padecían dolor de TMD miofascial, 
independientemente de si el dolor era localizado o 
generalizado. 
 
-Los dibujos del lugar del dolor parecen ser útiles en la 
situación clínica y pueden ayudar al médico a tomar 
decisiones sobre la planificación del tratamiento. 

Fuente Propia 
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TABLA 5. Terapia de Fotobiomodulación. 

AUTOR/RES-AÑO OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSIONES 
Monteiro L, Ferreira R, 
Resende T, Pacheco J, 
Salazar F. 125 

 
2020 

Evaluar la eficacia de la 
fotobiomodulación con un láser 
de 635 nm en el tratamiento del 
dolor relacionado con trastornos 
temporomandibulares en 
pacientes diagnosticados con 
TTM, así como la evaluación de 
su seguridad y nivel de 
satisfacción del paciente. 

-Dolor: 1 mes después del tratamiento, hubo una diferencia significativa en 
la intensidad del dolor entre el grupo de láser (0,63 - 0,36) y el grupo de 
placebo (4,05 - 2,39; p <0,001). 
 
-Apertura bucal: Se observó una mayor apertura bucal sin dolor no asistida 
en el grupo de láser (42,14 - 5,8 mm) en comparación con el grupo de placebo 
(39,45 - 5,3 mm), aunque esta diferencia no alcanzó significación estadística. 
 
-Satisfacción y seguridad: La mayoría de los pacientes (76,2%; n = 16) 
afirmaron que mantenían los resultados satisfactorios después del 
tratamiento. 
 
 

-La fotobiomodulación con un láser de 635 nm 
tuvo un efecto beneficioso sobre la remisión de los síntomas dolorosos 
asociados con el TMD, promoviendo también un aumento en la 
apertura de la boca y una mejora en el dolor relacionado con la 
masticación. 
 
-Se ha demostrado que es una terapia no invasiva sin efectos 
secundarios asociados y con un alto nivel de satisfacción del paciente. 

Nadershah M, Abdel H, 
Bayoumi A, Jan A, Elatrouni A, 
Jadu F 146 
 
2020 

Examinar la efectividad de la 
fotobiomodulación en el 
tratamiento de trastornos 
temporomandibulares de tipo 
miofascial. 

-Dolor: A los 10 días de la intervención los valores de EVA (escala analógica 
visual) del grupo de prueba fueron significativamente diferentes de los del 
grupo de control, con un valor de p= a 0.01. 

-La terapia de fotobiomodulación demostró ser una modalidad 
terapéutica eficaz a corto plazo para el dolor de TTM de tipo miofascial. 
Es no invasivo, fácil de aplicar y sin efectos secundarios sistémicos.  
 
-Su efecto a largo plazo y su efecto en diferentes subtipos de TMD 
necesitan más investigación. 
 

Herpich C., et.al 124 
 
2020 

Evaluar los efectos de la 
fotobiomodulación intraoral con 
láser superpulsado (905 nm) 
combinado con diodos emisores 
de luz roja (640 nm) e infrarroja 
(875 nm) sobre el dolor, rango 
mandibular de movimiento y 
funcionamiento en mujeres con 
trastorno temporomandibular 
miogénico. 

-Dolor: La fotobiomodulación activa fue significativamente más eficaz que la 
fotobiomodulación simulada encontrándose diferencias significativas entre 
los grupos (p ≤ 0,01) después de seis sesiones. 
 
-Rango de movimiento mandibular: No se encontraron resultados 
significativos. 
 
-Funcionamiento: Se encontró una diferencia significativa entre la 
evaluación previa al tratamiento y la evaluación después de seis sesiones de 
tratamiento en el grupo de tratamiento (p <0.04), con un tamaño del efecto 
de 0.5  
 

La fotobiomodulación intraoral con láser superpulsado (905 nm) 
combinado con diodos emisores de luz roja (640 nm) e infrarroja (875 
nm) disminuye el dolor y mejora el funcionamiento en mujeres con 
trastorno temporomandibular miógeno. 

Costa.,et.al. 147 
 
2017 

Determinar los efectos de la 
fotobiomodulación (830 nm) con 
respecto a la analgesia de los 
músculos masticatorios. 
 
 

-Dolor durante la palpación: se observaron mejoras significativas en el 
dolor entre los grupos experimental y control. 
 
- Músculo temporal posterior izquierdo (p = 0,025), músculo masetero 
superior izquierdo (p = 0,036), músculo masetero inferior (p = 0.021), dolor 
total (lado izquierdo) (p = 0.009), músculo masetero total (lado izquierdo) (p 
= 0.014), temporal total (lado izquierdo) (p = 0.024) y dolor total (p = 0.035). 
 
-Comparando los resultados finales de ambos tratamientos se mostró una 
diferencia significativa para el dolor total en el músculo masetero derecho (p 
= 0.001) y el dolor total (0.005). 
 
-Apertura bucal máxima: Inmediatamente después del tratamiento, el grupo 
control tuvo una apertura bucal promedio de 45 mm, en comparación con 
46,43 mm para el grupo experimental. Sin embargo, las diferencias entre los 
grupos en cada evaluación no fueron significativas. 
 

-La terapia de fotobiomodulación (830 nm) fue eficaz en la analgesia 
de la musculatura masticatoria en los pacientes con TTM, pero no fue 
eficaz en cuanto al rango de apertura bucal. 
 
-Se necesita más investigación para evaluar los efectos a largo plazo. 
 

Fuente Propia 
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TABLA 6. Terapia con ejercicios. 

AUTOR/RES- AÑO OBJETIVO RESULTADOS CONCLUSIONES 
Barbosa M, Tahara A, 
Ferreira I, Intelangelo L, 
Barbosa A 148 
 
2019 

Evaluar los efectos de 
un protocolo de ocho 
semanas de ejercicios 
de resistencia local de 
los músculos 
masticatorios sobre la 
excitación muscular, la 
respuesta de fuerza, el 
dolor percibido y la 
eficiencia muscular 
excesiva. 

-Dolor: Las puntuaciones de dolor disminuyeron para 
ambos grupos, pero el grupo de intervención mostró valores 
más bajos a las 8 semanas.   
 
-La fuerza aumentó entre las 4 a 8 semanas sin diferencias 
entre grupos.  
 
-La excitación del músculo temporal fue mayor en 8 
semanas en comparación con la línea de base para el grupo 
de intervención, sin diferencias significativas entre los 
grupos. 
 

-La rehabilitación física con un protocolo de ejercicio 
que se centra en el entrenamiento de la resistencia 
muscular local alivia el dolor orofacial percibido y 
mejora la fatiga y la eficiencia muscular en sujetos con 
TTM. 

Calixtre L, Oliveira A, de 
Sena Rosa L, Armijo S, 
Visscher C, Alburquerque 
F 126 
 
2019 

Determinar si la 
movilización de la 
región cervical superior 
y el entrenamiento de 
los flexores 
craneocervicales 
durante un período de 5 
semanas pueden 
mejorar el dolor 
orofacial en mujeres 
con trastornos 
temporomandibulares 
en comparación con un 
grupo control. 

-La intensidad del dolor mostró una interacción significativa 
de tiempo por grupo (P <0.05), con diferencias significativas 
entre los grupos a las cuatro y cinco semanas (P <0.05), con 
grandes tamaños de efecto (d> 0.8).  
 
-La disminución del dolor orofacial a lo largo del tiempo fue 
clínicamente relevante solo en el grupo de intervención.  
 
-No se encontraron efectos para el umbral del dolor por 
presión o la función mandibular. 
 
 

-La terapia manual y los ejercicios de estabilización 
dirigidos al cuello demostraron disminuir el dolor 
orofacial y el impacto del dolor de cabeza en mujeres 
con TMD en comparación con un GC después de 5 
semanas de intervención. 

Bas B, Kazan D, Kutuk N, 
Gurbanov V 149 
 
2018 

Evaluar el efecto del 
ejercicio y el masaje en 
un rango de movimiento 
y dolor después de la 
terapia de artrocentesis 
en pacientes con 
desplazamiento del 
disco de la articulación 
temporomandibular sin 
reducción (TMJ DDw / 
oR) 

-En ambos grupos, la apertura de la boca aumentó y las 
puntuaciones de dolor disminuyeron en los seguimientos de 
1 semana, 1 y 3 meses (P <0,05). 
 
-Se encontró una relación significativa entre los dos grupos 
según las puntuaciones de la EVA al 1º y 3º mes. 
 
 
 
 

-La fisioterapia después de la artrocentesis es 
beneficiosa especialmente para la reducción del dolor 
en pacientes con TMD. Puede usarse como terapia 
adyuvante en combinación con terapia farmacológica 
y con férula después de la artrocentesis. 

 
 
 
Fuente Propia
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DISCUSION 

 

Las DTM poseen una alta prevalencia,1,2 a su vez que su etiología es muy discutida debido a la 
amplia gama de clasificación de patologías,53 es por ello que existen varios de tratamientos que 
dependerán de un correcto diagnóstico el cual debe ser individual para cada caso54. Los 
tratamientos más reportados en la búsqueda literaria son las férulas oclusales123, la 
fotobiomodulación124 y las terapias de ejercicios126. 
 
Varios autores 121,144,145 en sus ensayos clínicos mencionan la gran efectividad del uso de las 
férulas oclusales para el tratamiento de los síntomas asociados a DTM, especialmente en la 
reducción del dolor a corto y largo plazo. El estudio de Alajbeg I et al150 comparó el uso de una 
férula oclusal de estabilización con espesor de 1,5 mm con un placebo de menor espesor sobre 
las características del dolor asociado a DTM y ciertos rasgos psicológicos obteniendo como 
resultados que la férula de estabilización de1,5 mm demostró una mejoría significativa 
relacionada con la apertura bucal dolorosa, así como también algunos síntomas depresivos 
luego de una evaluación de 3 meses.  
 
En cuanto a los tipos de férulas Giannakopoulos N et al151 en su estudio piloto comparó la férula 
prefabricada con almohadillas elásticas rellenas de agua (Aqualizer (®)), férula oral de 
copoliéster formadas al vacío ya la férula dura de tipo Michigan explicando que las férulas de 
copoliéster formadas al vacío redujeron el dolor significativamente después de dos semanas de 
tratamiento. 
 
Dentro de este mismo contexto se comparó la eficacia de una férula diseñada a través de 
CAD/CAM con una férula de estabilización convencional  encontrando que ambos tratamientos 
fueron igualmente eficaces para reducir el dolor y síntomas asociados a TTM sin diferencias 
significativas entre ellos152. Por el contrario, la férula oclusal no resultó ser muy efectiva para el 
tratamiento de la cefalea que se presenta durante una DTM140. 
 
Al mismo tiempo se ha pretendido comparar la inyección del Ácido Hialurónico y la terapia con 
férula para el tratamiento de los signos y síntomas del desplazamiento discal con reducción y en 
consecuencia de ello se indicó que ambas terapias provocan una mejora significativa en lo que 
se refiere a dolor, el ruido de la ATM y la calidad de vida, sin embargo, el AH mostró resultados 
más prometedores en el periodo de seguimiento de 6 meses153.  
 
Fonseca et al154 evidenciaron que el uso de férulas oclusales fue efectiva para mejorar 5 
síntomas de TTM: dolor en el músculo temporal derecho, músculos maseteros derecho e 
izquierdo, articulación izquierda y región intraoral izquierda en comparación con un láser de baja 
potencia, el cual demostro una mejoría de 6 aspectos entre ellos la función mandibular, siendo 
este último más efectivo. 
 
En muchas ocasiones los tratamientos se combinan para generar un mayor grado de efectividad 
como lo reportan Abbasgholizadeh Z et al155 los cuales evaluaron y compararon la eficacia del 
uso de férulas oclusales combinadas con artrocentesis guiada por ultrasonido y terapia con láser 
de baja intensidad respectivamente demostrando que el uso de la férula combinada con 
artrocentesis tuvo una mejoría bastante alta en lo que se refiere al dolor y apertura bucal a los 6 
meses de tratamiento. Pero este tema está bastante discutido, tanto que en un estudio 
mencionaron que la aplicación simultánea de estas dos terapias no genera ningún efecto 
adicional sobre la eficacia de la artrocentesis requiriendose así más estudios156. 
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De igual forma en un estudio comparativo aleatorizado157 se demostró que la asociación de 
férulas oclusales con una inyección de plasma rico en plaquetas logró una mejora significativa 
en relación al dolor después de los seis meses de tratamiento, en tanto que si se lo asocia a la 
betametasona los resultados son efectivos solo a una semana de la aplicación. En este mismo 
sentido también se habla de la asociación con fármacos antiinflamatorios no esteroides AINES 
los cuales mostraron un alivio del dolor orofacial asociado a TTM luego de una terapia de 3 
semanas158. 
 
Otro punto dentro de los tratamientos es el empleo de terapias con ejercicios de resistencia para 
los músculos masticatorios 148, así como también ejercicios dirigidos la región cervical126 para la 
mitigación del dolor en TTM, todos estos se agrupan en la llamada fisioterapia, en concordancia 
La Touche R et al159 indican que una intervención de terapia manual cervical logra una reducción 
a corto plazo en la intensidad del dolor en TTM.  
 
Huntela O et al160 realizaron un estudio clínico aleatorizado en estudiantes Filandeses con la 
finalidad  de  evaluar  la eficacia de la relajación aplicada para reducir el dolor facial y los signos 
clínicos de TTM, en comparación con el tratamiento con la férula de estabilización encontrando 
que ambas terapias fueron eficaces en la reducción del dolor de los músculos masticatorios 
según la EVA (escala analógica visual) sin diferencias significativas entre ellos, en tanto que la 
relajación obtuvo mayores beneficios en cuanto a bienestar psicológico se refiere. 
 
En este mismo contexto Shimada A et al161 mencionan que la terapia manual y ejercicios de 
movilización pasiva de la mandíbula conjuntamente son una opción prometedora para tratar 
condiciones dolorosas de los TTM, así mismo Dickerson S et al162 recomiendan utilizar un 
enfoque mixto de terapias con ejercicios simplemente para la reducción del dolor y apertura 
bucal, debido a que estas terapias no tienen gran impacto en cuanto a la mejora funcional. 
 
Finalmente, dentro de los tratamientos la Fotobiomodulación también ha resultado ser bastante 
efectiva y muy nombrada en cuanto a la remisión de los síntomas dolorosos de los TTM a corto 
plazo 124,125,146 147. Al mismo tiempo Tuner J et al163 en su revisión sistemática concluyeron que la 
fotobiomodulación es una terapia eficaz para reducir el dolor y contribuye ampliamente en la 
mejora funcional en padecimientos de la articulación temporomandibular.  
 
En concordancia con ello Brochado F et al164 compararon el empleo de la fotobiomodulación con 
la terapia manual en el alivio de la intensidad del dolor, movimientos mandibulares, aspectos 
psicosociales y síntomas de ansiedad de los pacientes con trastornos temporomandibulares 
evidenciando que ambos tratamientos provocan una reducción del dolor y una mejora en los 
movimientos de la mandíbula e incluso pueden utilizarse en conjunto. Debido a la efectividad de 
este tratamiento Borges R et al165 han decidido comparar tres dosimetrías utilizadas en 
fotobiomodulación destacando que esta terapia con un láser de 830 nm fue eficaz para reducir 
el dolor y los síntomas de TTM. 
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CONCLUSION 

 
 

• Debido a la variedad de etiologías asociadas a las DTM  existe una amplia evidencia en 
relación a los tratamientos para el alivio de síntomas de los trastornos. 
 

• La clasificación de las DTM es bastante amplia, por lo que se requiere que un especialista 
en el área realice una exploración adecuada con el fin de determinar un correcto 
diagnóstico definitvo y a partir de ello aplicar el tratamiento más efectivo en esos casos.  
 

• Los principales tratamientos y más estudiados son las férulas oclusales, la 
fotobiomodulación así como también las terapias de ejercicio mandibular y 
craneocervical. 
 

• Existe evidencia de que las férulas oclusales constituyen un tratamiento prometedor en 
el alivio del dolor en disfunciones temporomandibulares a corto y largo plazo. 

 
• En cuanto a la fotobiomodulación con láseres entre 605nm hasta 905nm son efectivos 

en la reducción del dolor en los músculos masticatorios. 
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