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RESUMEN

La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor orofacial como aquel
percibido en la cara, cabeza, cavidad oral y cuello causado por enfermedades o trastornos de
estructuras regionales, disfuncién del sistema nervioso o dolor referido de fuentes distantes.
Es considerado un problema debido a la zona en que se presenta, la diversidad de la etiologia,
su cuadro clinico y las pautas de tratamiento.

El objetivo de la investigacion fue sintetizar la evidencia cientifica existente sobre las
intervenciones fisioterapéuticas en pacientes con dolor orofacial, sus efectos y resultados
reportados, con el fin de aportar una base sélida para futuras investigaciones y practicas
clinicas.

La investigacion se enmarco en un disefio documental, de tipo bibliografico con un nivel
descriptivo y método inductivo. Se baso en la revision de 20 ensayos clinicos aleatorizados
sobre intervenciones fisioterapéuticas en pacientes con dolor orofacial obtenidos mediante
la busqueda y recoleccion de informacidn en bases cientificas. La calidad metodoldgica fue
evaluada segun la escala de PEDro.

Tras el andlisis de los estudios incluidos se evidencia que las técnicas mas empleadas fueron
la terapia manual, el ejercicio fisioterapéutico, el laser de baja intensidad, el TENS y
ultrasonido terapéutico, la puncién seca, el kinesiotape y técnicas miofasciales. Estas
intervenciones mostraron efectos positivos en la funcion, la reduccion de la intensidad del
dolor y aumento del rango de movimiento mandibular. Ademés, se observo que la
combinacion de técnicas fisioterapéuticas genera mayores beneficios que su aplicacion

individual.

Palabras claves: dolor orofacial, intervencion fisioterapéutica, manejo del dolor, terapia

manual.



ABSTRACT
The International Association for the Study of Pain defines orofacial pain as pain
perceived in the face, head, oral cavity, and neck caused by diseases or disorders of
regional structures, dysfunction of the nervous system, or referred pain from distant
sources. It is considered a problem due to its location, diversity of etiology, clinical
picture, and treatment guidelines. The research aimed to synthesize the existing scientific
evidence on physiotherapeutic interventions in patients with orofacial pain and their
effects and reported results to provide a solid basis for future research and clinical
practice. It was adocumentary research design, bibliographic type with a descriptive level
and inductive method. It was vital to review 20 randomized clinical trials on
physiotherapeutic interventions in patients with orofacial pain obtained by searching and
collecting information in scientific  databases. The researcher evaluated the
methodological quality according to the PEDro scale. After analyzing the included
studies, it is evident that the most used techniques were manual therapy,
physiotherapeutic exercise, low-intensity laser, TENS and therapeutic ultrasound, dry
needling, kinesio tape, and myofascial techniques. These interventions showed positive
effects on function, reduced pain intensity, and increased mandibular range of motion. In
addition, it was possible to observe that the combination of physiotherapeutic techniques

generates greater benefits than their application.

Keywords: orofacial pain, physiotherapeutic intervention, pain management, manual

therapy.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El dolor orofacial es una condicion clinica que se presenta por encima del cuello, delante de
las orejas y debajo la linea orbitomeatal, asi como por dentro de la cavidad oral (1).

Las zonas mas afectadas incluyen la articulacién temporomandibular (ATM), los musculos
masticatorios, ligamentos periodontales y los dientes. Para su diagndstico preciso se debe
considerar el origen del dolor y que el mismo puede estar influenciado por sensaciones
subjetivas del paciente (2).

Su incidencia en la poblacion adulta es del 10-15%. Puede presentarse a cualquier edad, pero
es mas comun en personas de 20 a 40 afios (3).

La prevalencia del dolor orofacial oscila entre el 22-26% de la poblacion, siendo la
odontalgia la manifestacion mas frecuente en el 12% de los casos; seguida del dolor de la
articulacion temporomandibular 5,3% y del dolor en la musculatura masticatoria 4,1% (4).
Un estudio de frecuencia de dolor orofacial, manifiesta que un 13-26 % de la poblacion
general ha experimentado algun tipo de dolor orofacial, aunque estas cifras pueden variar
segun las regiones y los grupos etarios. Estudios epidemioldgicos describen que un 33% de
la poblacion tiene algun tipo de alteracién temporomandibular y que entre el 30-60% se
manifiesta con sintomatologia, estimandose que Gnicamente el 5% requiere de algun tipo de
tratamiento (5).

A nivel mundial se reporté que el dolor en la region orofacial afecté a un 16,1% de la
poblacién que acude a consulta dental en paises de Europa, Estados Unidos, Canada y Brasil,
entre otros. En Latinoamérica se realiz6 un estudio en Ledn Guanajuato, México, donde el
51,04% de los pacientes que acuden a consulta dental presentan algin tipo de dolor
craneofacial (1).

En Ecuador se llevo a cabo un estudio en la ciudad de Portoviejo con la finalidad de
establecer un adecuado diagnostico y tratamiento para el dolor orofacial, donde se observo
predominio de dolor en el sexo femenino (6).

Las Disfunciones Temporomandibulares (DTM) se ubican en la tercera categoria de
enfermedades dentales, uno de los sintomas mas frecuentes es el dolor, el cual puede
irradiarse hacia los oidos, 0jos y garganta, generando molestias en el cuello, cefaleas, y
alteracion del funcionamiento mandibular para hablar, masticar y deglutir. Ademas, un 90%
de los pacientes con DTM refiere problemas para dormir (7).

La intervencién terapéutica actualmente se emplea con mayor frecuencia en la regién
orofacial, debido al aumento de pacientes que desarrollan trastornos temporomandibulares
(TTM) y dolor (2). Su propésito es reducir el dolor y la sensibilidad, mejorar la funcion,
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proteger las estructuras anatomicas, modificar la conducta y reducir o eliminar factores de
riesgo (8).

Existen diferentes métodos terapéuticos aplicados como terapia manual, kinesioterapia,
puncidn seca, termoterapia, crioterapia, electroterapia, laser, ultrasonido, entre otros (9).
Los problemas antes mencionados influyen directa y negativamente en la salud fisica y
mental de los pacientes, afectando sus actividades académicas, laborales y sociales. Como
consecuencia se altera el entorno biopsicosocial y el funcionamiento del sistema
estomatognatico (10).

Considerando lo mencionado en los apartados anteriores la presente investigacion tiene
como objetivo sintetizar la evidencia cientifica existente sobre las intervenciones
fisioterapéuticas en pacientes con dolor orofacial, sus efectos y resultados reportados, con el

fin de aportar una base sélida para futuras investigaciones y practicas clinicas.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1  Region orofacial

La region orofacial se conforma por estructuras 6seas, musculares, articulares, nerviosas,
vasculares y glandulares que participan en procesos vitales como la masticacion, deglucién,
respiracion, fonacion y la expresion facial (11).

2.1.1 Estructuras 0seas

En la region orofacial se encuentran diversos huesos que proporcionan soporte estructural a
la cara y sirven como punto de insercion para musculos y ligamentos. (Figura 1)

» Maxilar superior: Hueso par, voluminoso y ligero. Situado superior a la cavidad bucal,
inferior a la cavidad orbitaria y lateral a las cavidades nasales. Su configuracion externa
es irregular, de forma cuadrilatera y se distinguen dos caras lateral y medial, asi como
cuatro bordes superior, inferior, anterior y posterior (12).

» Maxilar inferior o mandibula: Hueso mas grande y fuerte de la cara situado en la parte
inferior, es el anico movil del craneo y esta formado por:

Cuerpo: tiene forma de herradura, presenta una cara anterior convexa, una cara
posterior concava, un borde superior o alveolar y un borde inferior libre (12).
Ramas: son dos prolongaciones verticales de forma rectangular y alargada en los
extremos posteriores del cuerpo. En su cara lateral se inserta el masculo masetero,
mientras que la cara medial da insercion al masculo pterigoideo medial (12).
Cuenta con cuatro bordes. El borde superior en la parte posterior posee el condilo
mandibular que se articula con la fosa mandibular del hueso temporal, hacia adelante,
se encuentra la apofisis coronoides que sirve como punto de insercion del musculo
temporal y entre ambas estructuras se encuentra la escotadura mandibular que
permite el paso de vasos y nervios (12).

» Hueso temporal: Hueso par, situado en la parte inferior y lateral del craneo. Se
compone de una porcion escamosa que se forma por la fosa glenoidea donde se articula
el condilo de la mandibula, la eminencia articular y el proceso cigomatico, una porcion
petrosa que contiene el oido y conducto auditivo interno, la porcion mastoidea que
brinda insercion a musculos de la cabeza y cuello, la porcion timpanica que forma parte
del conducto auditivo externo (12).

» Otros huesos:

Huesos del craneo: frontal, parietal, occipital, etmoides, esfenoides, temporal (12).
Huesos de la cara: maxilar superior, maxilar inferior, lacrimal, cigomatico, nasal,

cornetes nasales, palatino, vomer (13).
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2.1.2 Articulacion temporomandibular (ATM)
Estructura anatdmica compleja, compuesta por elementos 6seos, musculares y ligamentarios
que biomecanicamente realiza movimientos rotacion y traslacion con deslizamiento y en
conjunto con otras estructuras permite movimientos esenciales como la apertura, cierre,
protrusion, retrusion y lateralizacion de la mandibula. Desde un punto de vista funcional y
estructural, es una articulacion sinovial, diartrosica bicondilea (14). (Figura 2)
» Superficies articulares
Fosa glenoidea del hueso temporal
Coéndilo mandibular (14).
» Estructuras fibrocartilaginosas
Disco Articular: estructura biconcava ubicada dentro de la capsula articular, entre
el condilo mandibular y la fosa glenoidea. Su funcién es dividir la cavidad sinovial
en un compartimento superior y un compartimento inferior (14).
Céapsula Articular: formada por fibras externas y fibras internas, entre las que
destacan las temporomeniscales las mas importantes por su participacion en la zona
bilaminar y en el freno meniscal posterior y las meniscomaxilares (14).
» Estructuras ligamentosas
Ligamento temporomandibular: Ligamento intrinseco ubicado en la superficie
externa del tubérculo cigomatico y la cara posterior del cuello del condilo (14).
Ligamento esfenomandibular: Se origina en la espina del esfenoides, atraviesa la
fisura petrotimpénica y desciende hasta la lingula de la mandibula, estableciendo
conexiones entre el esfenoides, el oido medio y la mandibula (14).
Ligamento estilomandibular: Se extiende desde el proceso estiloides del hueso
temporal hasta el &ngulo mandibular, proporcionando soporte adicional a la
articulacion (14).
2.1.3 Cavidad oral
Espacio situado en la parte inferior de la cara. Se delimita por los labios, mejillas, paladar
duro, paladar blando y el piso de la boca. Cumple funciones esenciales como la masticacion,
deglucion, fonacion y respiracion (15). (Figura 3)
Alberga estructuras como:
Dientes: la denticidn adulta esta formada por 32 dientes divididos en dos grupos. Los
anteriores 8 incisivos y 4 caninos y los posteriores 8 premolares y 12 molares. El diente

externamente esta formado por la corona clinica y la raiz; internamente posee la
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camara pulpar y el conducto radicular los cuales contienen el paquete vasculonervioso
que ingresa por el foramen apical (15).
Lengua: es un 6rgano movil cuya raiz comienza superior a la epiglotis en el limite
entre la laringe y la faringe, proyectandose sobre el piso de la boca, estad conformado
por los musculos geniogloso, estilogloso, hiogloso y palatogloso. Permite la correcta
fonacion y participa en la generacion del bolo alimenticio. A la inspeccion es esencial
evaluar el tamafio, la movilidad, la simetria y las posibles alteraciones de la mucosa
lingual. Inervada por el nervio hipogloso (XI1) (16).
Glandulas salivales: liberan saliva en la cavidad bucal para humedecer la mucosa,
mantener limpia la boca y los dientes e iniciar la digestion. Se dividen en glandulas
salivales menores (labiales, palatinas, linguales y bucales) y glandulas salivales
mayores (parétida, submndibular y sublingual) (12).
Otras estructuras: labios, paladar duro, paladar blando, amigdalas, mucosa bucal,
piso de la boca, encias (16).
2.1.4 Mdsculos orofaciales
Musculos de la masticacion: masetero, temporal, pterigoideo medial, pterigoideo
lateral (17). (Figura 5)
Musculos de la expresion facial: occipitofrontal, superciliar, précero, elevador del
labio y del ala de la nariz, elevador del angulo de la boca, cigomaticos, mirtiforme,
depresor del &ngulo de la boca, risorio, mentoniano, depresor del labio inferior (18).
Musculos suprahioideos: genihioideo, milohioideo, digastrico, estilohioideo (12).
Musculos infrahioideos: esternotiroideo, tirohioideo, esternohioideo, omohioideo
(12). (Figura 4)
2.1.5 Inervacion de la regién orofacial
La inervacion de las estructuras orofaciales que forman parte del sistema masticatorio es
dependiente del aporte de nervios craneales, entre los que destaca especialmente el nervio
trigémino y el nervio facial, que aportan entre ambos la inervacion sensitiva y motora de los
elementos anatémicos orofaciales (19). (Figura 6)
Nervio facial (VI1): nervio mixto. Su porcion motora inerva los masculos de la
mimica facial, estapedio y algunos musculos supra hioideos. Su parte sensitiva recoge
los impulsos del conducto auditivo externo y de la region retro auricular; ademas,
transmite la percepcion gustativa de los dos tercios anteriores de la lengua. En cuanto
a su funcién auténoma proporciona inervacion parasimpatica a la glandula lacrimal y

todas las glandulas salivales (20).
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Nervio trigémino (V): nervio mixto que se divide en tres ramas. La rama oftalmica

responsable de la inervacion del cuero cabelludo, frente, parpado superior, cornea,

nariz, mucosa nasal, senos frontales y parte de las meninges. La rama maxilar que

inerva el tercio medio de la cara y la arcada dentaria superior (21).

Por ultimo, la rama mandibular con su funcion sensorial que inerva el tercio inferior

de la cara, la arcada dentaria inferior, la articulacion temporomandibular y los dos

tercios anteriores de la lengua y su funcion motora que inerva los musculos de la

masticacion (21).

Nervio glosofaringeo (1X): nervio mixto. Contiene fibras motoras para el musculo

estilofaringeo; fibras secretomotoras parasimpaticas de la glandula parotida y fibras

sensoriales a la cavidad timpanica, tubo faringotimpanico, amigdalas, nasofaringe,

Uvula, tercio posterior de la lenguay fibras gustativas de las papilas circunvaladas (21).
2.1.6 Irrigacion de la region orofacial

Arteria carotida externa: irriga con sus ramas todos los elementos que componen el

sistema masticatorio, la cavidad nasal, los senos paranasales, el meato acustico

externo, la oreja, el epicraneo y los 6rganos de la cabezay el cuello (22).

Vena yugular interna y externa: recolectar sangre del craneo, el cerebro, las partes

superficiales y profundas de la cara y la mayor parte del cuello (23).

2.2  Sistema estomatognatico (SE)
Se conforma por un conjunto de estructuras como: los huesos del craneo y la cara, hueso
hioides, laringe, los musculos masticatorios, de la expresion facial y del cuello, musculos de
la lengua, del velo del paladar y de la faringe, dientes, periodonto, mucosa oral, labios y
glandulas salivales. Encargadas de diversas funciones (24).
2.2.1 Funciones del sistema estomatognatico
Respiracion: funcion inactiva, innata y vital, responsable de la oxigenacién de todas
las células del cuerpo humano que hace posible la vida de una manera automatica e
involuntaria (25).
Succion: funcion activa, ayuda a la nutricion, estimulacion y crecimiento estructural
de los sistemas del bebé (25).
Masticacion: funcion activa, proceso el cual tritura mecanicamente los alimentos para
poder formar una masa compacta, que, con ayuda de la saliva, facilitan su deglucion y

posterior digestion (25).
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Deglucion: funcion activa, proceso encargado de transportar el bolo alimenticio de la
cavidad oral al estomago, para la nutricion e hidratacion del cuerpo humano (25).

Fonoarticulacion: funcién activa, proceso en el cual se producen sonidos del habla a
través de un movimiento coordinado de los 6rganos fonoarticuatorios, englobados en

el sistema respiratorio, fonador, resonador y articulatorio (25).

2.3 Dolor
La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor/ International Association for the
Study of Pain (IASP) define el dolor como una experiencia sensorial y emocional
desagradable asociada a una lesion real o potencial o descrita en los términos de dicha lesion
(26).
2.3.1 Tipos de dolor
> Segun su temporalidad
Agudo: duracion de 3-6 meses en funcion del proceso de curacion o reparacion.
Constituye una respuesta fisiologica de alarma.
Croénico: su persistencia supera los 3-6 meses de la reparacion tisular o la resolucion
del problema que lo inicid. Es un estado patologico (26).
» Segun su intensidad
Leve: es perceptible pero no interfiere en las actividades cotidianas.
Moderada: provoca malestar considerable e interfiere en actividades cotidianas.
Severo: es incapacitante, interfiere en el descanso y limita significativamente las
actividades cotidianas (27).
» Segun su mecanismo bioldgico
Nociceptivo: activacion nociceptiva por un dafio o lesiéon tisular no neuronal.
Neuropatico: lesion o enfermedad del sistema nervioso somatosensorial.
Nociplastico: surge de la alteracion en el proceso central del dolor, sin evidencia de

dafio tisular o lesion del sistema nervioso (26).

2.4  Dolor orofacial
La IASP define al dolor orofacial como el dolor percibido en la cara, cabeza, cavidad oral y
cuello causado por enfermedades o trastornos de las estructuras regionales, disfuncién del

sistema nervioso o dolor referido de fuentes distantes (28).
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El dolor orofacial es considerado un problema debido a la anatomia de la zona en la que se
presenta, la diversidad de la etiologia, su cuadro clinico y las pautas de tratamiento, por lo
cual es un factor que influye el entorno biopsicosocial de las personas (29).
Se caracteriza por ser cronico, persistente o recurrente que dura mas de tres meses. Afecta
funciones vitales como la comunicacion o la nutricion, al igual que la psicologia de las
personas que lo padecen asociado a la ansiedad y la depresion (30).
2.4.1 Causas del dolor orofacial
El dolor orofacial puede tener diversas causas musculoesqueléticas, inflamatorias,
neuropéticas, vasculares, psicogénicas o mixtas. Clasificacion Internacional del Dolor
Orofacial / International Classification of Orofacial Pain (ICOP) clasifica al dolor en:
Dolor orofacial atribuido a desordenes dentoalveolares y estructuras
relacionadas anatomicamente: causado por enfermedad, lesién o funcionamiento
anormal de la pulpa dental, periodonto, mucosa oral, glandulas salivales o tejido que
recubre los maxilares (31).
Dolor miofascial orofacial: localizado en los muasculos masticatorios, con o sin
limitacion funcional (31).
Dolor de la articulacion temporomandibular: puede manifestarse en reposo,
durante el movimiento de aperturay cierra o al aplicar presion en la zona, si los dolores
se convierten en crénicos se conocen como trastornos temporomandibulares y se
clasifican en desdrdenes articulares y desérdenes musculares (31).
Dolor orofacial atribuido a lesion o trastorno de los nervios craneales: localizado
en el area de distribucion de uno de los nervios craneales sensitivos (nervio trigémino
y glosofaringeo) con antecedentes de traumatismo o enfermedad conocida por causar
lesion nerviosa (31).
Dolor orofacial con una presentacion similar a dolores de cabeza primarios: Dolor
en el area orofacial, similar a uno de los tipos de dolor de cabeza primarios en caracter,
duracion e intensidad del dolor con o sin los sintomas asociados de estos tipos de dolor
de cabeza, pero sin dolor de cabeza concomitante (31).
Dolor idiopatico orofacial: dolor intraoral o facial, unilateral o bilateral en la
distribucion de una o méas ramas del trigémino cuya etiologia es desconocida (31).

Valoracion psicosocial de pacientes con dolor orofacial: No aplicable (31).
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2.4.2 Diagnostico diferencial del dolor orofacial
Realizar un diagnostico diferencial es fundamental en la evaluacion del dolor orofacial, ya
que, permite identificar su origen y determinar el tratamiento méas adecuado (31).
El dolor odontogénico que involucra estructuras pulpares o periodontales suele ser descrito
como intenso y pulsatil, su localizacion es imprecisa, tiende a irradiarse, tiene una duracion
intermedia pudiendo persistir por minutos hasta dias y se desencadena por estimulos
térmicos o a la percusion (31).
Por otra parte, en el dolor no odontogénico se caracteriza porque se presenta de forma
bilateral, su localizacién es cambiante y multiple, estd4 influenciado por el estrés y su
duracion es prolongada extendiéndose por meses e incluso afios (31). (Tabla 4)
2.4.3 Influencia del dolor orofacial en el ambito biopsicosocial
Tener dolor y malestar suele ser uno de los factores negativos mas relevantes en la calidad
de vida. El dolor orofacial es mas significativo para los individuos que otras condiciones
sistemicas (10).
El componente psicologico en términos de angustia emocional debe considerarse durante el
proceso de diagnostico para manejar mejor las condiciones de dolor crénico. La ansiedad, la
frustracion y la depresion pueden contribuir al desarrollo, la persistencia y la exacerbacion
del dolor (32).
2.4.4 Evaluacion fisioterapéutica
Realizar una historia clinica detallada es imprescindible para recopilar informacion sobre los
sintomas, antecedentes y factores desencadenantes. Ademas, la exploracidn fisica es esencial
para identificar de disfunciones musculoesqueléticas, articulares o neurolégicas y obtener
datos objetivos que desencadenen la sintomatologia del paciente (28).
1. Observacion
Evaluacion postural
Inspeccion de la cabeza y cuello

Amplitud de movimiento cervical

2

3

4

5. Exploracion intrabucal
6. Palpacion muscular

7. Amplitud de movimiento mandibular

8. Ruidos de la articulacion temporomandibular

9. Palpacion y carga de la articulacion temporomandibular
10. Exploracion de los pares craneales

11. Evaluacion de la sensibilidad (28). (Figura 7)
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2.4.5 Escalas funcionales
Un diagnostico preciso es fundamental para establecer un plan de tratamiento adecuado.
Dado que el dolor es una experiencia subjetiva, la aplicacion de cuestionarios del dolor es
atil en la valoracion y seguimiento de los tratamientos (4).
Criterios de diagndstico para el trastorno temporomandibular (DC/TDM) (33).
Cuestionario de deterioro de la funcién mandibular/ Mandibular Function
Impairment Questionnaire (MFIQ)
Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial/ Craniofacial Pain and Disability
Inventory (CF-PDI)
Escala de limitacion funcional de la mandibula/ The 8-item and 20-item Jaw
Functional Limitation Scale (JFLS) de 8 y 20 items
Escala de discapacidad por dolor orofacial de Manchester/ Manchester Orofacial
Pain Disability Scale (MOPDS) (34). (Tabla 5)

2.5  Tratamiento odontolégico para el dolor orofacial

El tratamiento odontol6gico cumple un rol importante en el manejo del dolor orofacial. Entre
las intervenciones mas empleadas se encuentra la férula oclusal, cuyo objetivo principal es
modificar la carga biomecanica en la ATM y disminuir la actividad parafuncional (35).

Se han identificado diversos mecanismos mediante los cuales las férulas oclusales ejercen
su efecto terapéutico. Entre ellos se encuentra la relajacién muscular, interferir en los habitos
parafuncionales, proteccion de dientes y mandibula, normalizacion de la propiocepcion del
ligamento periodontal, modifican el espacio articular de la mandibula y redistribuyen las

fuerzas de corte condilares (36). (Figura 8)

2.6 Tratamiento farmacologico para el dolor orofacial

El manejo del dolor orofacial requiere de un enfoque multidisciplinario y la prescripcion de
un tratamiento farmacoldgico por parte de profesionales de la salud con la capacidad legal y
el conocimiento adecuado para hacerlo. Se dispone de una amplia gama de grupos de
farmacos entre los que se incluyen los antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opioides,
antidepresivos, ansioliticos, relajantes musculares, antiepilépticos, anestésicos locales,

corticoesteroides y toxina botulinica (37). (Tabla 6)

23



2.7  Tratamiento psicologico en pacientes con dolor orofacial

Los altos niveles de duracion e intensidad del dolor pueden contribuir a mayores niveles de
depresion, ansiedad, reaccion al estrés y catastrofismo. Existen diversas intervenciones
psicolégicas para el control, prevencion y tratamiento de los TTM, dentro de las cuales se
encuentra la psicoeducacion del paciente, identificacion de las situaciones que incrementan
esa tension para evitarlas, técnicas de relajacion como bioretroalimentacion (biofeedback),

relajacion progresiva, hipnosis y yoga (38).

2.8 Intervencion fisioterapéutica en el dolor orofacial
La fisioterapia tiene el objetivo principal de reducir el dolor, disminuir la hiperactividad de
los musculos hipertonicos y mejorar la funcion de los masculos hipotonicos, restaurando la
movilidad lo que mejora de la biomecéanica. Los métodos que generalmente incluyen son
técnicas fisicas como el laser, ultrasonido, electroterapia, termoterapia, terapia manual de
tejidos blandos, movilizaciones articulares, masajes y ejercicios terapéuticos (39).
En el tratamiento fisioterapéutico se realizan ejercicios terapéuticos que son seleccionados
individualmente para atender la condicion del paciente y con ello el paciente participa de
forma activa y conscientemente su proceso de rehabilitacién (39).
2.8.1 Agentes fisicos
Laser de baja intensidad
Es un tipo de luz no térmica que favorece la cicatrizacion tisular al promover la
produccion de colageno, controla el dolor y la inflamacion, favorece la vasodilatacion
y la aceleracion de la regeneracion nerviosa (40).
Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea (TENS)
Es la aplicacion de corriente eléctrica, no invasiva, empleada para el control del dolor
agudo o cronico, somatico profundo o visceral, localizado o irradiado. Las formas de
estimulaciéon eléctrica en TENS pueden ser de tipo convencional, acupuntura, rafagas,
breve e intensa (41).
Ultrasonido
Es una modalidad que emplea ondas sonoras. Se clasifica segun la forma de emision
en los tejidos en continuo (térmico) o pulsado (no térmico). Su efecto térmico puede
aumentar la temperatura de tejidos blandos, lo que acelera el metabolismo, reduce el
dolor y el espasmo muscular, acelera la velocidad de conduccion nerviosa, aumenta el

flujo de sangre y la extensibilidad de partes blandas (40).
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Su efecto no térmico son el resultado de acontecimientos mecénicos producidos, como
la cavitacion, la microcorriente y la corriente acustica (40).
2.8.2 Ejercicios terapéuticos
Los ejercicios terapéuticos son fundamentales en rehabilitacion y prevencion de las
disfunciones musculoesqueléticas. Tienen el objetivo de aliviar el dolor, aumentar la
apertura bucal y optimizar el funcionamiento del sistema craneomandibular (28).
Ejercicio activo sin resistencia
El paciente realiza una apertura bucal media con un movimiento lento y controlado.
Durante el ejercicio la punta de la lengua debe mantenerse apoyada sobre el paladar
para limitar la apertura. Esto permite aumentarla relajacion de los musculos
mandibulares, mejorar la lubricacion de la ATM y lograr una movilidad mandibular
simétrica y controlada y controlar el dolor (28).
Ejercicio activo con resistencia
El paciente coloca su dedo indice sobre, debajo o al lado del mentdn, dependiendo el
movimiento que desee realizar, para aplicar poca resistencia. El objetivo es mejorar la
fuerza y resistencia de los muasculos masticatorios (28).
Ejercicios pasivos (Estiramientos)
Son movimientos pasivos que permiten el estiramiento de los musculos de la
masticacion y mejoran la lubricacién entre las fibras de colageno. El paciente abre su
boca lentamente hasta sentir una ligera tension. Luego, con la ayuda de los dedos
pulgar e indice abre bien la mandibula y mantenga la posicion de estiramiento unos
durante 30 segundos (28). (Figura 9)
Ejercicios de propiocepcion
Son movimientos guiados con la finalidad de mejorar la coordinacién y reentrenar
los patrones de contraccion deteriorados de los musculos masticatorios que pueden
provocar una distribucién anormal de cargas en la ATM (28).
El paciente se coloca frente a un espejo y cubre la mitad de su cara con un papel o
dibuja una linea vertical en el espejo para mantener la linea media dental inferior
paralela, luego realiza movimientos de aperturay cierre, movilidad de la lengua, labios
y mejillas (28).
Relajacién muscular post-isométrica
Se realiza con la finalidad de mejorar la movilidad articular, reducir la tensién
muscular, aliviar el dolor y para reeducacion neuromuscular. El terapeuta coloca sus

pulgares sobre los premolares y molares del paciente y realiza una apertura pasiva de
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la mandibula hasta alcanzar el limite del movimiento sin dolor. En esa posicion, el
paciente realiza una contraccion isomeétrica suave de los musculos encargados del
cierre mandibular durante 10 segundos mientras el terapeuta ejerce resistencia (42).
Luego el paciente relaja los masculos y el terapeuta aplica una nueva apertura pasiva
de la mandibula para ampliar el rango de movimiento. Se repitid tres veces, cada vez
partiendo desde el nuevo limite alcanzado (42).
Ejercicio postural
Se realiza para el tratamiento del dolor de la columna cervical y la region orofacial, ya
que, alivia los sintomas musculares como el dolor, la tension y la rigidez mediante la
influencia de la posicion de la cabeza y la mandibula (32).
El paciente en bipedestacion con la espalda y cabeza recta realiza un movimiento como
que intenta tocar un objeto en el techo y deja los brazos estiraros en direccion al suelo.
Mantiene la posicion 10 segundos (43).

2.8.3 Terapia manual

La terapia manual es una intervencion no farmacoldgica implementada para reducir el dolor,

abordar las consecuencias del dolor y es utilizada para el tratamiento de problemas

neuromusculares (44).
Técnica de compresion
Se ejerce presion sobre el punto gatillo del musculo que se encuentra en extension,
hasta que la sensacién de presion se torna dolorosa. En el momento en que esto ocurre
se mantiene la presion hasta que se alivia alrededor del 50-75% segln la percepcion
del paciente (42). (Figura 10)
Posteriormente se ejerce mas presion hasta que vuelve a aparecer la molestia o dolor
se repite durante 90 segundos, esta técnica permite disminuir el dolor y la hipertonia,
ayudando a la relajacion, mejora la circulacion y la extensibilidad (42).
Liberacion miofascial
La movilizacion de los tejidos blandos inicia desde la insercion proximal de cada
musculo. El terapeuta con la yema del primer dedo, elimina la holgura del tejido
deslizandolo en direccion caudal y mantiene la tension en las estructuras desplazadas.
Esto permite disminuir restricciones de la fascia, mejorar la movilidad y reducir el
dolor (42).

2.8.4 Masoterapia

El masaje se realiza a lo largo de las fibras musculares mediante un deslizamiento

longitudinal o a través de estas con un deslizamiento transversal. En los musculos donde se
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realiza la palpacién con prension, la terapeuta sujeta con sus dedos la banda tensa a ambos
lados del punto gatillo y realiza un deslizamiento en direccion centrifuga con ello se reduce
el dolor, disminuye la tension muscular y aumenta la circulacion sanguinea y linfatica (42).
2.8.5 Puncibn seca

Es una técnica considerada minimamente invasiva que ayuda a disminuir el dolor miofascial
y relajar la musculatura. Consiste en introducir una aguja de bajo calibre, sin sustancias
afiadidas, en los puntos gatillo miofasciales activos. Se puede realizar una puncion
superficial donde la aguja se introduce hasta el tejido subcutaneo que recubre el punto gatillo,
y la técnica profunda, en la que la aguja penetra en el musculo y provoca micro espasmos
musculares controlados para producir la relajacion muscular (45). (Figura 11)

2.8.6 Kinesiotape

Es un adhesivo flexible con la capacidad de estirarse longitudinalmente. Proporciona
aumento de la estabilidad, proteccion articular, correccion y alineacién de segmentos,
modificaciones biomecéanicas del movimiento y promocion de la propiocepcién. Estudios
reportan beneficios al aplicarlo en el musculo masetero y los musculos cervicales (3). (Figura
12)
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA
3.1  Disefio de Investigacion
El disefio de investigacion fue documental, cimentado en revisiones bibliograficas obtenidas
de bases de datos internacionales como: Pubmed, Scielo, Dialnet, Redalyc, escala de
Physiotherapy Evidence Database (PEDro), Scopus, Science Direct, Web of Science, lo que
nos permitié analizar los resultados de investigaciones previas obtenidas, mismas que son
cientificamente comprobadas y enfocadas en conceptos, caracteristicas, efectos, beneficios
y aplicacion de diferentes estrategias de intervencion fisioterapéutica en pacientes dolor
orofacial.
3.2  Tipo de Investigacion
La investigacion realizada fue de tipo bibliografica a través de la basqueda y recopilacién
de informacion acerca de la intervencion fisioterapéutica en pacientes con dolor orofacial en
las diferentes bases de datos en idioma inglés y espafiol.
3.3 Nivel de investigacion
Se utilizdé un nivel descriptivo debido a que la informacion de cada una de sus variables
recopilada en las diferentes bases de datos, detalla las caracteristicas de la intervencion
fisioterapéuticay el dolor orofacial y explica la relacion entre las dos variables y el problema.
3.4  Metodo de investigacion
Se aplico el método inductivo en el que se realizd una investigacion de cada una de las
variables de estudio, permitiendo el andlisis de las particularidades de la intervencion
fisioterapeutica en pacientes con dolor orofacial, reconociendo conceptos, criterios y
conclusiones de diversos autores, como premisas para establecer una conclusion global.
3.5  Técnicas de recoleccion de datos
El trabajo se realizé a través de técnicas de investigacion como la bisqueda y recoleccién de
informacidn en bases cientificas con la utilizacion de descriptores como “orofacial pain”
“facial pain” “craniofacial pain” y operadores booleanos “physiotherapeutic intervention and
orofacial pain” “orofacial pain or craniofacial pain” para su posterior, analisis y seleccién de
informacion relevante.
3.6 Criterios de inclusion

Articulos de caracter cientifico comprendidos entre los afios 2019-2024

Ensayos clinicos aleatorizados en idioma inglés y espafiol.

Ensayos clinicos aleatorizados con valoracion de mayor o igual a 6 en la escala

Physiotherapy Evidence Database (PEDro).

Articulos que contengan informacion acerca de las dos variables de estudio.
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Articulos de libre acceso.
3.7 Criterios de exclusion

Acrticulos que no sean ensayos de control aleatorizados.

Articulos publicados fuera del periodo establecido.

Articulos con estudios en animales.

Acrticulos duplicados en las bases de datos.

Acrticulos con una puntuacion menor a 6 en la escala de PEDro.

Articulos cientificos que tengan algun costo.

Articulos que no sean en idioma inglés y espafiol.
3.8  Poblacion
La poblacion de interés para la investigacion fueron 20 estudios cientificos cuya tematica
aportd a la investigacion informacién relevante y actualizada sobre diversos tratamientos
fisioterapeuticos en el dolor orofacial.
3.9  Métodos de analisis procesamiento de datos
La investigacion se llevo a cabo mediante el analisis y la sintesis critica exhaustiva de
literatura seleccionada. Se realizé una revision sistematica en bases de datos relevantes,
seleccionando ensayos clinicos aleatorizados que se centraron en diversos tratamientos
fisioterapéuticos para el manejo del dolor orofacial cumpliendo una revision metodolégica
en la escala PEDro.
Estos documentos fueron analizados meticulosamente para identificar caracteristicas,
efectos y resultados comunes, lo que permitié formar una comprensién integral del estado
actual del conocimiento en el campo. Este analisis critico sirvio como base para la

formulacion de conclusiones sélidas y recomendaciones practicas.
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IDENTIFICACION

Articulos cientificos
seleccionados de las bases de
datos PEDro, PubMed,
Science Direct, Dialnet,
Redalyc, Scopus, Web of
Science
n= (683)

Articulos excluidos por
ser duplicados en las
diferentes bases de datos
n=(52)

FILTRADO

Acrticulos excluidos por no
relacionarse con el tema
n= (153)

Articulos que se mantienen
tras ser excluidos los
duplicados
n=(631)

Acrticulos excluidos por
acceso restringido
n=(64)

ELEGIBILIDAD

Articulos excluidos por no
ser ensayos clinicos
aleatorizados
n=(338)

Articulos que se mantienen
tras ser excluidos por no
relacionarse con el tema,

acceso restringido y no ser

ensayos clinicos aleatorizados
n= (76)

Acrticulos excluidos por
tener una valoracion
menor a 6 en la escala de
PEDro
n= (56)

INCLUIDOS

Articulos cientificos
seleccionados para el
desarrollo del proyecto de
investigacion
n=(20)

Figura 1 Diagrama de flujo de seleccidn de articulos
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Tabla 1 Valoracion de articulos cientificos segln la escala PEDro

o . . - BASE VALORACION
N AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO EN ESPANOL CIENTIFICA ESCALA PEDro
The Efficacy of Neck and La eficacia de la terapia manual
Temporomandibular Joint (TMJ) del cuello y la articulacién
. Manual Therapy in Comparison temporomandibular (ATM) en
Rezaie, 2022 . . . .
1 with a Multimodal Approach in comparacion con un enfoque PubMed 7
(46) . . . :
the Patients with TMJ multimodal en pacientes con
Dysfunction: A Blinded disfuncion de la ATM: un ensayo
Randomized Controlled Trial controlado aleatorio ciego
Comparison of Early Comparacion de la eficacia
Effectiveness of Three Different temprana de tres métodos de
5 Dalewski, 2019 Intervention Methods in Patients intervencion diferentes en PubMed 2
47) with Chronic Orofacial Pain: A pacientes con dolor orofacial
Randomized, Controlled Clinical cronico: un ensayo clinico
Trial aleatorizado y controlado
Effects of photobiomodulation Efectos de la fotobiomodulacion
- combined with orofacial combinada con terapia
Feélix, 2022 . : . .
3 (10) myofunctional therapy on the miofuncional orofacial sobre la PubMed 6
quality of life of individuals with calidad de vida de personas con
temporomandibular disorder trastorno temporomandibular
. i . Eficacia clinica y funcional de la
Clinical and functional efficacy of . . y
. . terapia con laser superpulsado con
gallium-arsenide super pulsed . .
4 Gopal, 2022 laser therany on temporo arseniuro de galio para el dolor de PubMed 9
(48) by P la articulacion temporomandibular

mandibular joint pain with
orofacial myalgia following

con mialgia orofacial despues de
una quemadura cervicofacial
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healed unilateral cervicofacial

unilateral curada: un ensayo

burn — A randomized trial aleatorizado

. Efectos de la cinta deportiva sobre
Effects of athletic tape on .p
. . . el dolor orofacial y los
dos Santos, 2024 orofacial pain and jaw . .
movimientos de la mandibula PubMed
(49) movements after 24 hours of use: ;
i . i después de 24 horas de uso: un
a randomized clinical trial . .
ensayo clinico aleatorizado
. Eficacia de un entrenamiento de
Effectiveness of an 8-week neck .
. . . ocho semanas con ejercicios para
exercise training on pain, jaw .
. el cuello sobre el dolor, la funcion
function, and oral health-related . . .
Sobral, 2024 . e - . mandibular y la calidad de vida
quality of life in women with ) PubMed
(50) . . relacionada con la salud bucal en
chronic temporomandibular .
. : mujeres con trastornos
disorders: a randomized . L
. temporomandibulares cronicos:
controlled trial .
un ensayo controlado aleatorizado
Evaluation of the Effectiveness of Evaluacion de la eficacia de la
Dib, 2022 Dry Needling in the Treatment of puncion seca en el tratamiento de PubMed
(51) Myogenous Temporomandibular los trastornos miogenos de la
Joint Disorders articulacion temporomandibular
Kinesio Taping as an alternative Kinesio Taping como terapia
therapy for limited mandibular alternativa para la movilidad
Gebska, 2024 mobility with pain in female mandibular limitada con dolor en PubMed
(52) patients with temporomandibular pacientes femeninas con
disorders: A randomized trastornos temporomandibulares:
controlled trial un ensayo controlado aleatorizado
Albuquergue, 2020 Conservative therapies to treat Terapias conservadoras para tratar PubMed
(53) pain and anxiety associated with el dolor y la ansiedad asociados a
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temporomandibular disorders: a
randomized clinical trial

los trastornos
temporomandibulares: un ensayo
clinico aleatorizado

Effect of photobiomodulation

Efecto de la terapia de

Aisaiti, 2021 . fotobiomodulacion en los
10 therapy on painful . PubMed
(54) . . trastornos temporomandibulares
temporomandibular disorders
dolorosos
Efectos de la terapia con laser de
Effects of low-level laser therapy baja intensidad frente a férulas
versus soft occlusive splints on oclusivas blandas sobre la
1 Shousha, 2021 mouth opening and surface apertura bucal y la PubMed
(55) electromyography in females with electromiografia de superficie en
temporomandibular dysfunction: mujeres con disfuncién
A randomized-controlled study temporomandibular: un estudio
controlado aleatorizado
Effectiveness of a cervical Eficacia de un tratamiento
) treatment in wind-instrument cervical en musicos de
Lopez, 2023 - . . . . .
12 (43) musicians with instrumentos de viento con ScienceDirect
temporomandibular dysfunction: disfuncion temporomandibular:
A randomized clinical trial un ensayo clinico aleatorizado
: o El impacto del uso de cinta
The Impact of Using Kinesio _p o
, . kinesiologica en las
Jaron, 2021 Tape on Non-Infectious . . .
13 - complicaciones no infecciosas PubMed
(56) Complications after Impacted ) L
. . después de la cirugia de tercer
Mandibular Third Molar Surgery . .
molar mandibular impactado
14 Mahnoor, 2024 Efficacy of massage versus Eficacia del masaje versus masaje Web of
(57) massage with post isometric con relajacion postisométrica en Science
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relaxation in temporomandibular
disorders: a randomized
controlled trial

trastornos temporomandibulares:
un ensayo controlado aleatorizado

Effects of adding electro-massage
to manual therapy for the

Efectos de afiadir electromasaje a
la terapia manual para el

15 Espejo, 2024 treatment of individuals with tratamiento de individuos con Web of
(58) myofascial temporomandibular dolor temporomandibular Science
pain: a randomized controlled miofascial: un ensayo controlado
trial aleatorizado.
. . Efecto de los procedimientos
Effect of physiotherapeutic . . p.
i . fisioterapéuticos sobre la
procedures on the bioelectric - o .
. actividad bioeléctrica del masculo
activity of the masseter muscle masetero v el rando de
Ggebska, 2023 and the range of motion of the . y _g . Web of
16 . . movimiento de las articulaciones .
2 temporomandibular joints in the . Science
i . . temporomandibulares en la
female population with chronic . :
. . poblacion femenina con dolor
pain: a randomized controlled L .
. crénico: un ensayo controlado
trial .
aleatorizado
Evaluation of the efficacy of Evaluacién de la eficacia de la
manual soft tissue therapy and terapia manual de tejidos blandos
17 Ggebska, 2023 therapeutic exercises in patients y ejercicios terapéuticos en Web of
(39) with pain and limited mobility pacientes con dolor y movilidad Science
TMJ: a randomized control trial limitada de la ATM: un ensayo
(RCT) controlado aleatorio (ECA)
Pressure release technique versus Técnica de liberacion de presion
18 Sefrano, 2023 lacebo applied to cer?/ical and versus placebo a Iicadapa los Web of
(59) P PP P P Science

masticatory muscles in patients

musculos cervicales y
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with chronic painful myofascial
temporomandibular disorder: A
randomised clinical trial

masticatorios en pacientes con
trastorno temporomandibular
miofascial doloroso crénico: un
ensayo clinico aleatorizado

Effectiveness of joint
mobilization and low-power laser

Norabuena, 2020 against joint mobilization in

Efectividad de la movilizacion
articular y laser de baja potencia
frente a la movilizacion articular

19 (60) people with temporomandibular en personas con trastornos Scopus
disorders in a hospital from Lima- temporomandibulares en un
Peru hospital de Lima-Peru
Facial Pain: RCT between Dolor facial: comparacion entre el
Florence, 2022 Conventional Treatment and tratamiento convencional y la
20 Scopus

(61) Fascial Manipulation® for
Temporomandibular Disorders

manipulacion fascial® para los
trastornos temporomandibulares

Basado en los lineamientos y criterios establecidos por la escala de PEDro se ha obtenido una total de 20 articulos, de bases de datos de alto impacto
entre las cuales destaca PubMed con el mayor nimero de publicaciones cientificas referentes al tema, seguida de Web of Science y Scopus y en
menor medida ScienceDirect. En cuanto a los afios, tenemos literatura desde el afio 2019 hasta el 2024. Referente a los criterios acreditados por
PEDro se obtuvo 3 articulos de 6, 6 articulos de 7, 7 articulos de 8 y 4 articulos 9 lo que los cataloga como estudios de buena calidad.
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Tabla 2 Analisis de los resultados de los articulos cientificos

N° AUTOR/ANO PARTICIPANTES

INTERVENCION

VARIABLES

RESULTADOS

30 pacientes con trastorno
temporomandibular y dolor
al menos 3 meses antes del
estudio.
Rezaie, 2022
(46) Divididos aleatoriamente:
Grupo (A): (n=15)
intervencion
Grupo (B): (n=15) control

Grupo A: tratamiento conservador
de rutina (TENS + ultrasonido +
masaje suave) + terapia manual de

la ATMy la columna cervical
superior.

Grupo B: tratamiento conservador

de rutina

Intensidad del dolor

Rango de
movimiento de
flexion y extension
cervical

Rango de
movimiento maximo

Posterior a las diez sesiones
de tratamiento en ocho
semanas y del periodo de
seguimiento de cuatro
semanas, los pacientes del
grupo de intervencion
experimentaron una
reduccién significativa del
dolor segun la escala de
EVA, aumento significativo
del MMO evaluado con un
calibrador y aumento del
ROM de flexion cervical
valorado con el goniémetro,
en comparacion con el
grupo de control.
Ademas, no se encontraron
diferencias significativas en
el ROM de extension
cervical entre los grupos.

36



Dalewski,
2019
(47)

90 pacientes con dolor
unilateral en la ATM o en el
area preauricular, sin
tratamiento analgésico
durante los dltimos 12
meses.

Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: (n=30)
Grupo 2: (n=30)

Grupo 3: (n=30) control

Grupo 1: dispositivo oclusal +

AINE (nimesulina)

Grupo 2: dispositivo oclusal +

puncion seca

Grupo 3: dispositivo oclusal

Intensidad del dolor

Calidad del suefio

Después de tres semanas de
tratamiento el grupo 1
obtuvo mejoras a corto

plazo en el dolor orofacial
valorado con la escala de
EVA 'y mejoriaen la
calidad del suefio segun el
SPAQ en comparacién con
el grupo 2y grupo 3.
Mientras que la
intervencion del grupo 2 no
mostro evidencia de ser mas
efectiva que la del grupo 3.

Félix, 2022
(10)

34 voluntarios con dolor
orofacial caracterizado
como TMD muscular

Distribuidos aleatoriamente:

Grupo 1: (n=19)
experimental
Grupo 2: (n=15) control

Grupo 1: terapia miofuncional
orofacial (TMO) + laser de baja

intensidad de arseniuro de
aluminio/galio

Grupo 2: TMO + laser inactivo

Intensidad de dolor

Calidad de vida
relacionada con la
salud bucal

Posterior a una sesion de
evaluacion, una sesién de
instruccion, diez sesiones
de intervencion y una
sesion final de
reevaluacion, se evidencid
una disminucion del dolor
segun EVA, asi como una
mejora en la OHQOL,
evaluada mediante el
cuestionario OHIP-14 en
ambos grupos, mejorando la
limitacion funcional y la
discapacidad; lo que indica
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que indica que, a menor
dolor, menor impacto
percibido en la
CVS/OHQOL.

36 participantes con
guemadura cérvico-facial,
dolor articular y mialgia

Gopal, 2022 orofacial.

(48) Divididos aleatoriamente:

Grupo 1: (n=18)
intervencion
Grupo 2: (n=15) control

Los dos grupos recibieron
ultrasonido, ejercicios de
desviacion medial y lateral de la
mandibula con resistencia.

Grupo 1: laser modo pulsado de
Ga-Asen la ATM.

Grupo 2: laser visible inactivo.

Intensidad de dolor
Umbral de dolor
Frecuencia de dolor

Apertura bucal
maxima

Estado de
discapacidad

Calidad de vida

Después de las cuatro
semanas de intervencion, la
intensidad del dolor segun
la NPRS, el umbral medido
con un algémetro digital y
la frecuencia del dolor
autoinformada mejoraron
en el grupo 1 en
comparacion al grupo 2.
Asi como después ocho
semanas y seis meses de
seguimiento.

Por otra parte, la apertura
bucal medida con una regla,
el nivel de discapacidad
segun el indice de
discapacidad de la ATM y
calidad de vida evaluada
con la EuroQL-5D también
evidencian mejoria al
finalizar el tratamiento y en
su seguimiento de las ocho
semanas y seis meses.
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5

dos Santos,
2024
(49)

22 estudiantes con TMD

Divididos aleatoriamente:

Grupo A: (n=11)
Intervencion
Grupo B: (n=11) control

Grupo A: cinta atlética aplicada
sobre el masetero con un
estiramiento del 40%

Grupo B: cinta atlética sin
estiramiento.

Después de la aplicacion de
cinta atlética durante 24
horas sin cambiar la rutina
diaria de los participantes,
el estudio no encontrd

Intensidad de dolor a  diferencias significativas

la palpacién entre los grupos Ay B. La
movilidad mandibular y la
Rango de apertura bucal evaluadas
movimientos

mediante un calibrador no
mejor0 y la intensidad de
dolor a la palpacion
valorada con un algémetro
alivio en puntos aislados.
Ademas, se demostré que la
sensacion de incomodidad,
picor, relajacion, dolor y
aumento de la movilidad
evaluados mediante un
cuestionario no dependen
de si la cinta se aplica con o
sin estiramiento.

mandibulares

Incomodidad, picor,
sensacion de
relajacion, dolor y el
aumento de la
movilidad

Sobral, 2024
(50)

54 mujeres con dolor
orofacial durante al menos
seis meses y diagndstico de

dolor miofascial
masticatorio o DTM mixto.

Grupo 1: ejercicios de control
motor del cuello

Grupo 2: terapia manual cervical
con liberacion miofascial +

Intensidad de dolor
orofacial

Tras ocho sesiones
realizadas a lo largo de
ocho semanas, todos los
grupos presentaron una
disminucion significativa en

Funciéon mandibular
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deslizamiento posteroanterior y Rango de la intensidad del dolor al

Divididas aleatoriamente:  lateral de las vértebras cervicales + movimiento final del tratamiento y se
Grupo 1: (n=18) estiramiento de los musculos del mantuvo al mesy a los tres
cuello. Calidad de vida meses de seguimiento segun

Grupo 2: (n=18)

Grupo 3: (n=18) placebo relacionada a la salud lo evaluado con la escala de

EVA. La funcion
mandibular valorada
mediante el MFIQ
evidencié una mejora al
finalizar y en el
seguimiento del grupo 1.
Asimismo, la calidad de
vida en relacion a la salud
bucal evaluada mediante la
OHIP-14 mejoré en el
grupo 1y 2 al finalizar,
manteniéndose durante los
tres meses de seguimiento.
En cuanto al ROM
mandibular obtuvo mejoras,
pero no fueron claras.

Grupo 3: ultrasonido apagado bucal

Luego de aplicar una

Grupo E: puncién seca profunda Intensidad de dolor
intervencion de puncion

36 pacientes con dolor

miofacial por DTM en el en los maseteros
momento y que mostraran Ruidos articulares seca profunda en los
signos de patologia articular Grupo C: simulacion del musculos maseteros,
temporomandibular. tratamiento DDN Actividad muscular seguida de un periodo de
reposo de 10min, el grupo
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Divididos aleatoriamente:
Grupo E: (n=18)
intervencion
Grupo C: (n=18) placebo

Movilidad
mandibular

de intervencion presento
disminucion del dolor facial
segun resultados obtenidos
en la escalade EVA 'y
cuestionarios especificos.
Ademas, obtuvo reduccién
de la actividad muscular
evaluada mediante EMG y
la presencia de sonidos
articulares detectados por
auscultacion. También
mejor6 la movilidad
mandibular evidenciada en
el andlisis oclusal digital,
junto con la reduccién de la
asimetria del arco al abrir y
cerrar la boca.

64 mujeres con dolor
miofascial, restriccion de
apertura bucal por mas de

Gebska, 2024 tres meses.

(52) Divididas aleatoriamente:

Grupo 1: (n=32)
experimental
Grupo 2: (n=32) control

Grupo 1: kinesiotape (KT) sobre
el musculo masetero (MAS) con

tensién 0% en el origen y las
ramas 10-15% de tension +
ejercicio terapéutico (TE)

Grupo 2: ejercicio terapeutico y

asesoramiento.

Intensidad de dolor
Estrés recibido
Actividad
bioeléctrica del

masetero

Movilidad articular

Posterior a doce dias de
tratamiento, la aplicacion
del kinesiotape en el grupo
experimental mostré un
efecto analgésico superior
al grupo control, evaluado
mediante la NRS. La
combinacion de Kinesiotape
con ejercicio terapéutico
resultd ser mas eficaz que el
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Apertura bucal

ejercicio por si solo para
mejorar la apertura bucal
méaxima y reducir el estrés
percibido segun la escala
PSS-10. No obstante, no se
encontraron diferencias
significativas entre los
grupos en la actividad
bioeléctrica registrada
mediante EMG.

89 pacientes con
diagnostico de TMD,
presentaban dolor en region
orofacial en los dltimos 3
meses

Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: (n=28)
Grupo 2: (n=28)
Grupo 3: (n=28)
Grupo 4: (n=28)

4 semanas de tratamiento
Grupo 1: férula oclusal

Grupo 2: terapia manual +
termoterapia + ejercicios
terapéuticos + masaje

Grupo 3: asesoramiento

Grupo 4: férula oclusal +
asesoramiento

Intensidad de dolor

Nivel se ansiedad

Después de cuatro semanas
de tratamiento todos los
grupos mostraron una
mejoria ante el dolor segun
la escala de EVA con

diferencias no significativas

entre la evaluacion inicial y
la realizada al mes.
Ademas, se observd
disminucién del nivel de
ansiedad evaluados por la
escala HADS y los
inventarios BAI, STAI, en
todos los grupos.

Albuquerque,
9 2020
(53)

Aisaiti, 2021
10 (54)

100 pacientes con TTM,
con dolor unilateral en el
musculo masetero o la

Intensidad de dolor

Luego del tratamiento
durante siete dias

consecutivos. La aplicacion
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ATM durante 2 semanas,
sin recibir tratamientos
alternativos en los altimos 3

meses y con intensidad del
dolor a la palpacion > 4.

Grupo 1y 3: fotobiomodulacién
con laser de diodo GaAlAs en
artralgia y mialgia

Umbral del dolor por
presion

Funcion mandibular
Grupo 2y 4: fotobiomodulacion

sin salida de potencia. Sensibilidad

mecanica

Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: (n=25)
experimental
Grupo 2: (n=25) placebo
Grupo 3: (n=25)
experimental
Grupo 4: (n=25) placebo

de laser en pacientes con
mialgia redujo de forma
significativa la intensidad
del dolor segun la escala
NRS en comparacién con el
grupo placebo y mejoraron
los movimientos
mandibulares. En cuanto a
los umbrales de dolor por
presion en las regiones del
masetero y la ATM
aumentaron
significativamente.
Ademas, en pacientes con
artralgia mejoro la
intensidad de dolor similar
al grupo placebo. La
funcién mandibular y la
sensibilidad también

mejoraron. Sin embargo, los

umbrales de dolor no
obtuvieron diferencias
significativas.

11

112 mujeres con DTM
miogeno unilateral.

Shousha, 2021
(55)

Apertura de apertura

Grupo 1: laser de baja intensidad de la ATM

Grupo 2: férula oclusiva blanda Intensidad de dolor

Tras diez sesiones de

tratamiento, la aplicacion de
laser de baja intensidad en
el grupo de intervencion
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Divididas aleatoriamente en
tres grupos:
Grupo 1: (n=37)
Grupo 2: (n=37)
Grupo 3: (n=38)

Grupo 3: participantes en espera
como controles

resultd ser la mejor opcion
debido a que redujo
significativamente el dolor
segun la escala de EVA en
comparacion con los otros
grupos; mejord la funcion
muscular a corto plazo,
existiendo progresos en
indice de apertura de la
ATM evaluada con un
calibre Boley y en la
actividad bioeléctrica de los
musculos registrada en la
EMG. Ademas, la
ferulizacion blanda y dura
produjo mejoras en el dolor,
la sensibilidad de los
musculos masticatorios y
rango de apertura bucal.

Actividad
bioeléctrica

12

Lépez, 2023
(43)

30 estudiantes de musica
con DTM.
Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: (n=15)
experimental
Grupo 2: (n=15) control

Grupo 1: terapia manual cervical
+ ejercicios posturales activos

Grupo 2: solo ejercicios posturales
activos

Después de 4 semanas de
tratamiento, el grupo
experimental present6 una
reduccion significativa del
dolor en comparacion con
el control, evaluada con la
escala de EVA. Asimismo,
obtuvo un aumento en la

Intensidad de dolor

Apertura méaxima de
la boca

Dolor y discapacidad
craneofacial
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apertura maxima de la boca,
medida con un calibrador.
Adicionalmente, ambos
grupos mostraron mejoria
en los valores del CF-PDI.

13

Jaron, 2021
(56)

100 pacientes caucasicos
consecutivos sometidos a la
extraccion quirdrgica de un

tercer molar mandibular

impactado asintomatico.

Grupo 1: (n=50)
estudio
Grupo 2: (n=50) control

Grupo 1: cinta kinesiologica por
cinco dias después de la cirugia
con 15% del estiramiento maximo.

Grupo 2: no se aplico cinta
kinesiologica.

Edema

Intensidad de dolor
postoperatorio

Trismo

La aplicaciéon de la cinta
kinesioldgica durante cinco
dias consecutivos, permitid
observar una reduccion del

edema facial a partir del

tercer dia postoperatorio
evaluado mediante una
cinta métrica elastica. Por
otro lado, existié una
disminucion significativa en
la intensidad del dolor a
partir del tercer y séptimo
dia en el grupo de estudio
segun el registro clinico de
la escala de EVA. Ademas,
el nivel de apertura
mandibular valorado con un
calibrador fue mayor en el
grupo de estudio el tercer
diay en el séptimo
desaparecio en ambos
grupos.
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46 sujetos diagnosticados Grupo A: masaje + ejercicio

Mahnoor, con TMD. terapéutico
14 2024 o _
(57) Divididos aleatoriamente:

Grupo B: técnica de relajacion
post-isométrica + masaje +
ejercicio terapéutico

Grupo A: (n=23)
Grupo B: (n=23)

Intensidad de dolor

Apertura méaxima de
la boca

Al completar las dos
semanas de tratamiento,
tanto el Grupo A como el
Grupo B evidenciaron
mejoras significativas en las
puntuaciones de dolor
evaluado segun la escala de
EVA, asi como la apertura
maxima bucal, medida con
la Escala TheraBite después
del tratamiento. Sin
embargo, el Grupo B
obtuvo resultados
significativamente
superiores en comparacion
con el grupo que solo

46 participantes con dolor
miofascial
temporomandibular
. bilateral durante al menos
Espejo, 2024 tres meses.
(58)

Grupo 1: terapia manual con
movilizacién de tejidos blandos,
liberacion de masculos,
compresion isquémica del masculo
masetero + descompresion de la
ATM

15

Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: n=21)

Grupo 2: terapia manual +
Grupo 2: (n=25)

electromasaje.

Intensidad de dolor
Umbral de dolor

Apertura méaxima
vertical indolora

Rango de
movimiento cervical

recibié masaje.
Durante las dos semanas de
intervencion, ambas
terapias fueron eficaces
para reducir el dolor y
mejorar la movilidad. Sin
embargo, el grupo 2 que
recibi6 terapia combinada
obtuvo resultados méas
eficaces que el grupo 1. Se
evidencio mas reduccion de

46



la intensidad del dolor
evaluada mediante la escala
de EVA, asi como un
aumento del umbral medido
con un algémetro digital.
Ademas de mayor apertura
vertical maxima indolora,
medida con un calibrador
digital y un incremento en
la movilidad cervical
valorado con un goniémetro
digital.

16

Gebska, 2023
2

Grupo 1: (n=104), mujeres
diagnosticadas con dolor
miofascial con restriccion

de la apertura bucal, durante

mas de 3 meses.

Divididas aleatoriamente:
MS: (n=26)
MLE: (n=26)
MLA: (n=26)

TM: (n=26)

Grupo 2: (n=104) sin DTM
ni trastornos dolorosos
declarados.

Grupo 1: Terapia durante 10 dias
MS: magnetoestimulacion
MLE: magnetoledoterapia
MLA: magnetolaserterapia

TM: terapia manual con masaje,

liberacion de puntos gatillo +
masaje funcional + relajacion post-
isométrica.

Tras 10 sesiones
terapéuticas aplicando
diversas técnicas en el

grupo 1. La terapia manual
generd una disminucion,
aumento de la apertura
bucal y reduccion de la

actividad bioeléctrica de los
musculos maseteros. En

cambio, los otros

tratamientos de MLA 'y
MLE mostraron mejoras

leves, mientras que el grupo
MS no presentd cambios

significativos segun

Intensidad de dolor

Apertura maxima de
la boca

Funcién muscular
masticatoria
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mediciones realizadas a los

cinco y diez dias con la
escala NRS, el uso de una
regla milimétrica para la
apertura bucal y la
realizacion de la EMG en la
funciéon muscular.
Luego de aplicar la terapia

Grupo 1: (n=82) con
diagnostico de dolor
miofascial con apertura

bucal.
17 Gebska, 2023 Divididos en:
(39) TE: (n=27)

MTM_TE: (n=27)
MTPIR_TE: (n=28)

Grupo 2: (n=104) pacientes
mujeres sanas, sin DTM y
trastornos de dolor.

Primero se aplico a todos los
sujetos una terapia conductual.

TE: ejercicios terapéuticos
MTM_TE: terapia manual +
masaje + ejercicios terapéuticos
MTPIR_TE: ejercicios
terapéuticos + terapia manual

Intensidad de dolor
Movilidad articular

Actividad eléctrica
del masetero

Intensidad de dolor

durante 10 dias, los
resultados obtenidos
indican que la MTM_TE es
la intervencion mas eficaz
debido a que el masaje
redujo el dolor por
completo, segun los
registros de la NRS. La
terapia manual aumentd la
movilidad y redujo la
actividad eléctrica del
masetero, valorada
mediante EMG al quinto y
décimo dia de tratamiento,
por ende, demostro ser mas
adecuado y super6 en su

eficaciaa TEPIR_TE y TE.

Posterior a la intervencién

72 participantes con dolor

Serrano, 2023
cronico miofascial por

18 (59)

Grupo 1: tratamiento
convencional (férula oclusal y

de cinco semanas, la PRT
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DTM con mas de 6 meses
de duracion.

Divididos aleatoriamente:
Grupo 1: (n=37)
Grupo 2: (n=35)

manejo del autocuidado) +
liberacion de presion PRT

Grupo 2: tratamiento
convencional + PRT simulado

Rango de apertura

Umbral del dolor a la
presion

Ansiedad y depresion

tuvo resultados
significativos disminuyendo
el dolor autorreportado,
evaluado mediante la escala
de EVA. Obtuvieron una
mejoria en el ROM, la
apertura bucal y la
funcionalidad cervical
segun las puntuaciones del
NDI. Ademas, los niveles
de ansiedad, depresion,
catastrofismo y kinesiofobia
mejoraron
significativamente.

197 paciente diagnosticados
con mialgia y/o artralgia

Norabuena, de ATM.
19 2020
(60) Divididos aleatoriamente:

Grupo 1: (n=117)
Grupo 2: (n=80)

Grupo 1: laser de baja potencia +
movilizacion articular (LBPMA)

Grupo 2: movilizacion articular

Intensidad de dolor

Apertura bucal
méaxima

Depresion
Ansiedad

Somatizacion

Después de dos
intervenciones por semana,
durante cuatro semanas, en

el grupo 1 se evidencid
disminucion del dolor segun
la escala de EVA y una
mejoria en la apertura bucal
medida con una regla
milimétrica. En cuanto a los
factores psicosociales
mostraron una reduccion
significativa de los niveles
de depresion, segun el
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cuestionario PHQ-9.
Ademas, presento
disminucion de la ansiedad,
evaluada con el GAD-7y
reduccion de la
somatizacién medida
mediante el PHQ-15 a las
cuatro y ocho semanas, en
comparacion con el grupo 2

28 pacientes con
diagndstico de dolor

Florence, 2022 miofascial, con o sin

20

(61) limitacion de la apertura.

Divididos aleatoriamente:

Grupo 1: (n=14)
Grupo 2: (n=14)

Grupo 1: manipulacion fascial

Grupo 2: dispositivo oclusal
Michigan + inyeccion anestésica
con lidocaina + puncién seca.

Posterior a 5 tratamientos
semanales, los dos grupos
tuvieron reduccion del
dolor, valorado con la
escala VRS y una mejora en
la apertura bucal sin
asistencia, segln las
medidas obtenidas con la
regla milimétrica. El grupo
1 tuvo una recuperacion
funcional mas répida,
disminucion del ruido al
cierre articular y mejoro la
contraccion isométrica
valorada mediante EMG,
manteniendo los resultados
a los 30 dias y a los seis
meses.

Intensidad de dolor

Rango de
movimiento

Actividad eléctrica

Presion y dolor
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EVA: Escala Visual Analdgica del Dolor; ROM: Rango de Movimiento; MMO: Rango de Movimiento Maximo; SPAQ: Cuestionario de
Actividad del Suefio y el Dolor; CVS: Calidad de Vida relacionada con la Salud; OHQOL.: Calidad de Vida relacionada con la Salud Bucal;
OHIP-14: Health Impact Profile — Short Form; NPRS: Escala de Calificacién del Dolor; EuroQol 5D: European Quality of Life 5 Dimensions;
MFIQ: Cuestionario de Deterioro de la Funcién Mandibular; EMG: Electromiografia; NRS: Escala Numérica de Calificacion, PSS-10: Escala de
Estrés Percibido; PRT: Terapia de Resincronizacion Muscular; HADS: Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria; BAI: Inventario de Ansiedad
de Beck; STAI: Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo; CF-PDI: Inventario de Dolor y Discapacidad Craneofacial; NDI: indice de discapacidad
cervical; PHQ-9: Cuestionario de salud del paciente -9; GAD-7: Escala del Trastorno de Ansiedad Generalizada; PHQ-15: Cuestionario de salud

del paciente-15; VRS: Escala de Calificacion Verbal
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4.2  Discusion

Los métodos de fisioterapia son adoptados con mayor frecuencia para el abordaje del dolor
en la region orofacial, debido a que existe un aumento de casos asociados a trastornos
temporomandibulares que se manifiestan con dolor orofacial (8).

La terapia manual ha sido uno de los métodos mas utilizados en la préactica clinica para el
manejo del dolor y se evidencia mayor eficacia si se aplica combinada con otras técnicas.
Autores como Rezaie (46) y Espejo (58) han demostrado que la combinacion de la terapia
manual con la aplicacion de corrientes como la estimulacién eléctrica transcutanea (TENS)
y la corriente interferencial, ofrecen resultados clinicos relevantes como reduccién
significativa del dolor, mejora en la apertura bucal méxima, aumento del rango de
movimiento cervical e incremento del umbral del dolor.

Por su parte Sobral (50) y Lopez (43) respaldan la relevancia del tratamiento cervical dentro
del abordaje fisioterapéutico del dolor orofacial, aunque con diferencias en la combinacion
de técnicas utilizadas. Sobral (50) aplicé ejercicios de control motor del cuello combinado
con terapia manual, lo que permitié disminuir el dolor, mejorar la funcién mandibular y la
calidad de vida relacionada a la salud bucodental. Por otra parte, Lopez (43) complementd
la terapia manual cervical con ejercicios posturales, reportando una notable reduccion del
dolor, aumento de la apertura bucal maxima de la boca y una mejora en la calidad de vida
relacionada con la salud bucal.

Otros autores como Albuquerque (53), Ggbska (2), Mahnoor (57) y Gebska (39) en sus
investigaciones aportan evidencia que respalda la eficacia de combinar la terapia manual,
con masaje y ejercicio terapéutico obteniendo como resultado disminucion del dolor,
aumento de la movilidad, reduccion de la actividad bioeléctrica de los muasculos maseteros
y una disminucion en los niveles de estrés.

Serrano (59) analizé la eficacia de un abordaje que incluye el uso de férula oclusal,
estrategias de autocuidado y liberacion de puntos gatillo de los musculos masticatorios y
cervicales. Los resultados reflejaron una mejora del dolor, incremento del rango de
movimiento y de la apertura bucal y se optimizé funcionalidad cervical. Ademas, tuvo un
impacto positivo en aspectos psicoldgicos como la ansiedad y depresion.

Ademas, Florence (61) en su investigacion aplico técnicas de manipulacion fascial
mostrando una mejora evidente en la apertura bucal sin dolor y una recuperacion funcional

mas rapida, lo cual resalta la efectividad de la intervencion.
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El laser de baja intensidad también es uno de los métodos mas empleados para el manejo del
dolor orofacial. Dentro de los estudios analizados es aplicado solo o en combinacién con
otras técnicas fisioterapéuticas.

Autores como Norabuena (60), Gopal (48), Aisaiti (54), Félix (10), Shousha (55) y Gebska
(2) han investigado el uso de laser de baja intensidad para el tratamiento del dolor orofacial,
coincidiendo en su mayoria con efectos positivos de esta técnica como la reduccion del dolor,
mejora de la movilidad y de la funcion muscular. Ademas, de sus efectos positivos en
aspectos psicolégicos como la ansiedad y la depresién.

Norabuena (60) combind el laser de baja potencia con la terapia manual, Gopal (48) en su
estudio utilizo ultrasonido y ejercicios mandibulares previos a la aplicacion del laser de baja
intensidad. Por su parte Félix (10) combino el laser con terapia miofuncional; asimismo,
Shousha (55) en su investigacion comparo la intervencion de laser con férulas oclusales y
Aisaiti (54) que aplico laser de diodo GaAlAs en personas son mialgia y artralgia.

Sin embargo, no todos los estudios muestras resultados relevantes. En la investigacion de
Gebska (2) la combinacion de magneto con intensidad progresiva y l&ser infrarrojo de baja
energia no produjo efectos clinicos, lo que pone en manifiesto la necesidad de mayor
evidencia sobre esta combinacidn terapéutica.

Por otra parte, autores como Gebska (52), Jaron (56) y dos Santos (49) han explorado los
efectos de la aplicacion de kinesiotape en pacientes con dolor orofacial y destacan
principalmente su accion analgésica y su influencia en la mejora de la apertura y movilidad
mandibular. Gebska (52) en sus resultados indica que la realizacion de ejercicio terapéutico
antes de su aplicacidn tiene un efecto analgésico superior al ejercicio por si solo. No obstante,
la indagacién de dos Santos (49) contrasta con la de los otros autores anteriores; ya que, tras
la aplicacion de cinta durante 24 horas no se encontraron diferencias significativas.

En cuanto a la puncion seca autores como Dib (51), Dalewski (47) y Florence (61) han
investigado la efectividad de la puncién seca en el tratamiento del dolor relacionado a
disfunciones temporomandibulares, enfocandose principalmente en los mdsculos
masticatorios. Dib (51) en sus investigaciones obtuvo resultados como reduccion del dolor
y ruidos articulares, disminucién de la actividad muscular y aumento la apertura bucal, al
realizar puncién en los muasculos maseteros al igual que Florence (61) que combind el uso
de férulas oclusales con inyeccion de lidocaina y puncién seca. Sin embargo, Dalewski (47)
no proporciono resultados clinicamente relevantes de la técnica al combinarla con el uso de

férulas oclusales.

53



Tras el andlisis de los estudios incluidos, se evidencia que la terapia manual es la técnica
mas empleada para el manejo del dolor orofacial, especialmente en pacientes con trastornos
temporomandibulares. Esta técnica en la mayoria de casos fue aplicada en combinacion con
otras intervenciones fisioterapéuticas lo que indica que es mejor un enfoque multimodal. No
obstante, el laser de baja intensidad también destaca por sus resultados con buena
efectividad. Estos hallazgos respaldan la necesidad de implementar protocolos de

tratamiento personalizados y fundamentados en la evidencia cientifica.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1

5.2

Conclusiones

La terapia manual es la intervencién mas eficaz a corto y largo plazo en el manejo
del dolor orofacial en pacientes con trastornos temporomandibulares, debido a su
accion directa sobre los tejidos blandos. La evidencia respalda su efectividad sola o
combinada con ejercicio terapéutico, demostrando reduccién significativa del dolor,
aumento de la apertura bucal maxima y del rango de movimiento cervical al final el
tratamiento y al primer mes de seguimiento. A largo plazo, en seguimientos de 3 a 6
meses la mejoria de la funcionalidad y la disminucién del dolor se mantuvieron.
Ademas, también se observaron mejoras en factores psicosociales como la ansiedad.
El laser de baja intensidad también es una técnica eficaz a corto y largo plazo en el
tratamiento del dolor orofacial asociado a disfunciones temporomandibulares. Los
estudios analizados evidencian mejoras significativas en la disminucion del dolor, el
incremento de la apertura bucal, mejora de la movilidad, de la funcién muscular y la
reduccion de variables psicosociales como la ansiedad y la somatizacion. En cuanto
a los parametros de dosificacion mas efectivos se aplicaron longitudes de onda en el
espectro infrarrojo de 810-940nm, densidades energéticas entre 4-6 J/cm2, potencias
de salidas de 100-200mW vy frecuencias de aplicacién de 2 a 3 semanas.

Tanto la puncion seca como el kinesiotape demostraron ser intervenciones eficaces a
corto plazo en el manejo del dolor orofacial. La puncién seca logré una disminucién
significativa del dolor y mejora en la apertura bucal, pero sus efectos fueron
transitorios si no se combinaban con otras técnicas. El kinesiotape, por su parte, fue
efectivo en la reduccion del dolor, edema y trismo manteniendo sus beneficios
Unicamente durante la aplicacion de la cinta.

Recomendaciones

El dolor orofacial debe ser abordado desde un enfoque fisioterapéutico especializado,
integral y personalizado en el paciente, que logre identificar diversos factores que
puedan estar influyendo en la aparicion o persistencia del cuadro clinico.

Fomentar la aplicacion de técnicas con evidencia cientifica y promover la realizacion
de estudios en el campo de la fisioterapia aplicada al dolor orofacial, lo que permitira
identificar nuevas estrategias de tratamiento.

Realizar estudios que incluyan seguimiento a largo plazo de la puncién seca y el
kinesiotape para evaluar sus efectos sostenidos en pacientes con dolor orofacial.
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CAPITULO VI. PROPUESTA
Institucion: Universidad Nacional de Chimborazo
Facultad: Ciencias de la Salud
Carrera: Fisioterapia
Area: Auditorio de Ciencias de la Salud
Tema de intervencion: Taller tedrico-practico: Abordaje fisioterapéutico del dolor
orofacial
Participantes: Estudiantes de la carrera de Fisioterapia de la Universidad Nacional de
Chimborazo.
Introduccion:
El dolor orofacial es una condicién que se manifiesta a través de molestias en la regién de la
cara, cabeza, cuello y cavidad oral. Este dolor puede ser causado por disfunciones
dentoalveolares, musculoesqueléticas, neuromusculares, posturales y otros factores.
Su impacto en el entorno biopsicosocial de las personas es significativo, ya que puede
interferir en las funciones del sistema estomatognatico e incluso generar dificultad para
cumplir con las actividades diarias.
A pesar de su prevalencia el dolor orofacial sigue siendo un reto diagnostico y terapéutico
debido a su diversa etiologia y la interaccion entre factores musculoesqueléticos,
neuroldgicos y psicosociales. En este sentido el papel del fisioterapeuta es fundamental para
la evaluacion y tratamiento de esta patologia abordando a través de diferentes técnicas y
estrategias de educacion al paciente.
Objetivo: Capacitar a los estudiantes en la identificacion, evaluacion y tratamiento del dolor
orofacial desde un enfoque fisioterapéutico, proporcionando herramientas tedrico-préacticas
basadas en la evidencia con la finalidad de puedan aplicar técnicas adecuadas.
Temas a tratar:

1. Qué es el dolor orofacial

2. Etiologia del dolor orofacial

3. Evaluacion fisioterapéutica del dolor orofacial

4. Abordaje fisioterapéutico del dolor orofacial
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Cronograma de actividades:

Tabla 3 Cronograma de actividades

Hora Tema Objetivo Recursos Tiempo Porcentaje
Humano
Explicar la Computador
9:00am- Bienvenidae  importancia del  Diapositivas 15min 506
9:30am introduccion taller y objetivo Proyector
de la jornada Micréfono
Infraestructura
Comprender las Humano
. estructuras que  Computador
Anatomia y conforman la Diapositivas
9:30am- etologia del s P 60min 15%
i . regiony el Proyector
10:30am  dolor orofacial . 7
origen dolor Micréfono
orofacial Infraestructura
Conocer los
L métodos y Humano
Evaluacion Computador
) . - escalas . .
10:30am-  fisioterapéutica . Diapositivas .
) funcionales para 60min 15%
11:30am del dolor Proyector
. evaluar el dolor L7
orofacial . Micréfono
orofacial en la
- : Infraestructura
fisioterapia
Conocer las
rincipales Humano
. princ Computador
Intervenciones técnicas de . -
) - e - . Diapositivas
11:30am- fisioterapéuticas fisioterapia .
) ) Proyector 60min 20%
12:30pm en el dolor aplicadas para 7
. i Micréfono
orofacial el tratamiento
Infraestructura
del dolor
orofacial
. . Pausa para
12.§Opm Receso Tiempo de alimentacion 90min 0%
14:00pm descanso
y descanso
Préctica: D_e mos,t rary
- aplicar técnicas Humano
14:00pm- Ev,al_uacmn de terapia Camillas :
N clinica del - 60min 20%
15:00pm . manual para el Micrafono
paciente con )
. tratamiento del
dolor orofacial .
dolor orofacial
Préctica: Integrar
Ejercicios ejercicios Hum_ano
15:00pm- terapéuticos terapéuticos en Camillas 60min 20%
16:00pm P SY  |arehabilitacion Microfono
reeducacion
del dolor
postural )
orofacial
16:00pm- Preguntas y Despeja_r dudas l—!urr]ano i
) . y finalizar el Microfono 30min 5%
16:30pm  cierre del taller
taller Infraestructura
Total 100%
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Figura 3 Componentes de la articulacion temporomandibular

Fuente: Lévano S.
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Figura 4 Estructuras de la cavidad oral
Fuente: National Cancer Institute
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Figura 5 Musculos de la region orofacial
Fuente: KENHUB
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Figura 6 Funcion de los musculos de la masticacion
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Figura 7 Inervacion de la region orofacial
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Figura 8 Evaluacion fisioterapéutica del dolor orofacial

Fuente: Fernandez C.

66



Figura 9 Férula oclusal
Fuente: Orozco A.

Figura 10 Ejercicio terapéutico
Fuente: Fernandez C.

y 4

Figura 11 Terapia manual (técnica de compresion)
Fuente: Fernandez C.
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Figura 12 Puncién seca
Fuente: Fernandez C.

Figura 13 Kinesiotape
Fuente: dos Santos M.

Tabla 4 Diagnostico diferencial del dolor orofacial

Dolor odontogénico

Dolor no odontogénico

Intenso 0 muy intenso

Bilateral

Pulsatil

Localizacion maltiple

Difuso

Localizacidon cambiante

Irradiado a la zona preauricular, temporal,
geniana o maseterina

Episodio de dolor muy corto
(segundos)

Aumenta su intensidad en posicion decubito

Menos intenso en la mafiana y mas en la noche

Irradiado a la zona antagonista de la causa

Inicio y final bien definido

Espontaneo

Episddico

Provocado por frio, calor, alimentos &cidos y
al contacto con diente antagonista

Empeora con el estrés y movimientos maxilares

Duracion intermedia
(minutos, horas, dias)

Duracion larga
(meses, afios)

Dolor a la percusion

Acompafado de sensacion de ardor o quemazon

Molestias leves previas

Basado en (31)
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Tabla 5 Escalas funcionales para evaluar el dolor orofacial

ESCALA

FUNCION

Criterios de diagnostico para el trastorno
temporomandibular (DC/TDM)

Consta de dos ejes: el Eje I evalta el dolor y las
limitaciones funcionales; el Eje Il proporciona
informacién sobre el estado psicol6gico y la
calidad de vida del paciente.

Cuestionario de deterioro de la funcién
temporomandibular (MFIQ)

Consta de 17 items que exploran dominios
relacionados con la alimentacion, la capacidad
funcional y la participacién social.

Inventario de Dolor y Discapacidad
Craneofacial (CF-PDI)

Consta de 21 items, disefiado para evaluar el
dolor y la discapacidad en pacientes con TMD y
otras comorbilidades. Incluye preguntas sobre
cefalea, otalgia y cervicalgia.

Escala de limitacién funcional de la
mandibula (JFLS)

Consta de versiones de 8 y 20 items. La version
de 8 items evalla tareas relacionadas con la
funcién masticatoria, mientras que la de 20 items
abarca aspectos sociales y otras funciones
mandibulares.

Escala de discapacidad por dolor orofacial
de Manchester (MOPDS)

Consta de 26 preguntas que evaltan el impacto
del dolor orofacial en la discapacidad, aspectos
sociales y sintomas psicolégicos.

Tabla 6 Tratamiento farmacoldgico en el dolor orofacial

Basado en (33) (34)

MEDICAMENTOS

EFECTOS

AINE

Reducen la inflamacion.

Antidepresivos

Inhiben la reabsorcion de serotonina y noradrenalina.

Antiepilépticos

Modulan la excitabilidad neuronal.

Ansioliticos

Reducen la ansiedad y la hiperactividad muscular.

Opioides

Modulan la recaptacion de serotonina y noradrenalina.

Relajantes musculares

Disminuyen la hipertonia muscular.

Anestésicos locales

Bloguean la conduccion nerviosa.

Corticoesteroides

Reducen la respuesta inmune.

Analgésicos

Reduce el dolor y la inflamacién.

Toxina butolinica

Disminuyen la contraccién muscular.

Basado en (32) (37)
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