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1. Resumen y palabras clave 

1.1. Resumen y palabras clave en castellano 

Introducción: Los trastornos temporomandibulares no sólo afectan a la mandíbula, sino que 

también están estrechamente relacionados con las cefaleas. Estas últimas representan una de las 

principales quejas clínicas de los pacientes con trastornos temporomandibulares y pueden compartir 

mecanismos fisiopatológicos. Dada la elevada prevalencia de los trastornos temporomandibulares y 

su fuerte asociación con las cefaleas, es fundamental la evaluación de las opciones terapéuticas 

disponibles, con el objetivo de mejorar el abordaje clínico y la calidad de vida de los pacientes 

afectados. 

 

Objetivos: Analizar la eficacia de la fisioterapia para reducir los síntomas en pacientes que 

sufren cefaleas asociadas a disfunción de la articulación temporomandibular, en comparación con 

otros tipos de tratamiento. 

 

Material y métodos: Se utilizaron las bases de datos Pubmed, Web of Science y Google 

Scholar, para encontrar artículos de menos de 15 años de antigüedad. Se seleccionaron 9 artículos 

que estudiarán diferentes técnicas de tratamiento para pacientes con cefalea asociada a trastornos 

temporales mandibulares. 

 

Resultados: De los 9 artículos que estudiaron los efectos sobre el dolor, todos muestran 

efectos beneficiosos y positivos, en particular la punción seca, la terapia manual y los ejercicios 

mandibulares. De los 4 artículos que analizaron la calidad de vida, 3 obtuvieron resultados 

significativos para las limitaciones de la vida diaria o el estado general. De los 5 artículos que 

estudiaron las disfunciones biomecánicas, todos los grupos que utilizaron fisioterapia de manera 

aislada o combinada a otros tratamientos han demostrado resultados significativamente positivos 

frente a otros tratamientos. 

 

Conclusión: El dolor, la calidad de vida o las disfunciones biomecánicas de los pacientes 

forman parte de toda una serie de síntomas que un paciente puede experimentar cuando la 

articulación temporal mandibular está afectada y asociada a cefaleas. La fisioterapia y sus 

especialidades, combinada o no con otras terapias, podrían ser una herramienta eficaz para mejorar 

la salud de los pacientes que sufren cefaleas asociadas a trastornos temporomandibulares. Es 

necesario seguir investigando en este campo para estandarizar la evaluación de las cefaleas y 

investigar su etiología.  

 

Palabras clave: trastorno temporomandibular, trastornos de la articulación 

temporomandibular, cefalea, tratamiento, movilización, reeducación, modalidades de fisioterapia, 

terapia manual. 
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1.2. Abstract and keywords in english  

Introduction: Temporomandibular disorders not only affect the jaw, but are also closely 

related to headaches. The latter represent one of the main clinical complaints of patients with 

temporomandibular disorders and may share pathophysiological mechanisms. Given the high 

prevalence of temporomandibular disorders and their strong association with headaches, it is 

essential to evaluate the therapeutic options available, with the aim of improving the clinical approach 

and quality of life of affected patients. 

 

Objectives: To analyze the efficacy of physiotherapy in reducing symptoms in patients 

suffering from headaches associated with temporomandibular joint dysfunction, in comparison with 

other types of treatment. 

 

Material and methods: Pubmed, Web of Science and Google Scholar databases were used 

to find articles that are less than 15 years old. Nine articles were selected to study different treatment 

techniques for patients with headache associated with temporomandibular disorders. 

 

Results: Of the 9 articles that studied the effects on pain, all showed beneficial and positive 

effects, particularly dry needling, manual therapy and jaw exercises. Of the 4 articles that analyzed 

quality of life, 3 obtained significant results for limitations of daily living or general condition. Of the 5 

articles that studied biomechanical dysfunctions, all groups that used physical therapy alone or in 

combination with other treatments demonstrated significantly positive results compared to other 

treatments. 

 

Conclusion: Pain, quality of life or biomechanical dysfunctions of patients are part of a whole 

series of symptoms that a patient may experience when the temporomandibular joint is affected and 

associated with headaches. Physiotherapy and its specialties, whether or not combined with other 

therapies, could be an effective tool to improve the health of patients suffering from headaches 

associated with temporomandibular disorders. Further research in this field is needed to standardize 

the evaluation of headaches and to investigate their etiology.  

 

Keywords: temporomandibular disorder, temporomandibular joint disorder, headache, 

treatment, mobilization, reeducation, physical therapy modalities, manual therapy. 
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2. Introducción: 

2.1. Definición de la articulación temporomandibular 

La articulación temporomandibular (ATM) es una de las articulaciones más complejas del 

cuerpo humano. Es una articulación sinovial de tipo bicondílea que permite movimientos esenciales 

para la masticación, fonación y deglución (1). Está compuesta de dos huesos: el hueso temporal (con 

la fosa mandibular que es una depresión en el hueso donde se articula el cóndilo) y la mandíbula 

(con el cóndilo que es una estructura ovalada en la parte superior de la rama mandibular y el 

tubérculo articular que es una prominencia ósea delante de la fosa mandibular que limita los 

movimientos de la mandíbula) (1). Esta articulación tiene también un disco articular, una cápsula 

articular y ligamentos (1,2): el disco es una estructura fibrocartilaginosa que se sitúa entre el cóndilo y 

la fosa mandibular y que permite dividir la articulación en dos compartimentos que son el superior 

(también llamado temporo-discal, que permite el deslizamiento anteroposterior) y el inferior (también 

llamado mandibulo-discal, que facilita los movimientos de rotación del cóndilo mandibular); la cápsula 

articular, bastante laxa, envuelve la articulación y contiene líquido sinovial y ligamentos, siendo los 

más importantes el ligamento lateral o temporomandibular (refuerza la cápsula por su estrecha 

relación con ella, y limita el desplazamiento excesivo del cóndilo), el ligamento esfenomandibular 

(conecta la espina del esfenoides con la mandíbula) y el ligamento estilomandibular (une la apófisis 

estiloides con el ángulo mandibular) (1,2). 

La ATM está inervada en su gran mayoría por el nervio mandibular (rama V3 del nervio 

trigémino), que controla también los músculos que se encargan de los movimientos de la articulación 

(1,2), y vascularizada por las arterias maxilar y temporal superficial (ramas de la arteria carótida 

externa) (1). 

Figura 1: Anatomía de la ATM 

Fuente: Netter FH. Atlas de anatomía humana. 7ª ed. Barcelona: Elsevier Masson; 2019. 

Lámina 25.(3) 
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Los movimientos de la ATM son posibles gracias a la musculatura masticadora, compuesta 

por los músculos masetero, temporal, pterigoideo medial (o interno) y lateral (o externo) y algunos 

otros (digástrico, genihioideo, milohioideo) (2). Estos movimientos son la apertura y cierre bucal 

(rotación del cóndilo y desplazamiento del disco), la protracción y retracción (deslizamiento 

anteroposterior del cóndilo y disco) y la lateralidad o diducción (movimiento de un cóndilo hacia 

adelante mientras el otro rota en su lugar) (1,2). 

2.2. Clasificación de los trastornos de la ATM 

Como se ha visto antes, debido a su complejidad, la ATM puede sufrir un amplio abanico de 

trastornos temporomandibular (TTM) (1,4,5): 

● Desplazamiento del disco: trastorno más habitual de la ATM. Se define como una relación 

anormal entre el disco articular y el cóndilo. En esta parte, se puede diferenciar el 

desplazamiento anterior del disco con o sin reducción. 

● Trastornos de la musculatura masticatoria: con predominio de dolor localizado en la 

musculatura durante la deglución, el habla y la masticación. Este dolor se relaciona con la 

restricción de movilidad. 

● Incompatibilidad estructural con las superficies articulares: todo lo que engloba cambios de 

forma, adherencias, presencia de subluxación y luxación espontánea.  

● Trastornos inflamatorios de la ATM: se clasifican según las estructuras implicadas en 

sinovitis, capsulitis, retrodiscitis y artritis. 

● Degeneración articular por artrosis. 

● Trastornos durante el crecimiento: pueden afectar a los huesos o a los músculos de la ATM y 

suelen ser consecuencia de traumatismos. Las alteraciones más comunes del crecimiento de 

los huesos son la agenesia, la hipoplasia, la hiperplasia o la neoplasia. Las alteraciones más 

comunes del crecimiento de los músculos son hipotrofia, hipertrofia y neoplasia.  

2.3. Características de las cefaleas  

Después de esta sección sobre la ATM, es necesario introducir las cefaleas. Los dolores de 

cabeza son un verdadero problema de salud pública. Tienen un impacto significativo en la calidad de 

vida de las personas y han sido clasificadas por la Organización Mundial de la Salud como una de las 

20 enfermedades más discapacitantes del mundo (6). 

Alrededor de la mitad de la población adulta mundial padece algún tipo de cefalea. La 

clasificación y los criterios de diagnóstico de la Sociedad Internacional de Cefaleas pueden ayudar a 

los médicos a diferenciar entre cefaleas primarias (tensión, migraña, cluster) y secundarias 

(causadas por infecciones o enfermedades vasculares). Una anamnesis y una exploración física 
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detalladas, junto con el conocimiento de las características típicas de la cefalea primaria, pueden 

reducir la necesidad de neuroimagen, punción lumbar u otros estudios. Ciertos signos y síntomas de 

alerta identificados durante la anamnesis o la exploración física pueden indicar una patología 

subyacente grave y requerir imagen u otras pruebas para evaluar la causa de la cefalea. Los signos y 

síntomas de alerta incluyen signos neurológicos focales, papiledema, rigidez de nuca, 

inmunosupresión, aparición súbita de la peor cefalea de la vida del paciente, cambios de 

personalidad, cefalea tras traumatismo y cefalea que empeora con el esfuerzo (7). 

Figura 2: Ilustración de los diferentes tipos de cefaleas 

 

 

 Fuente: Shenoy A. Understanding Headache Location Meaning: Causes and solutions 
[Internet]. Baystate Health. 2025. Disponible en: 
https://www.baystatehealth.org/articles/headache-location-types (8) 

 

Para establecer una relación con la ATM, se ha observado que las cefaleas representan el 

síntoma doloroso más frecuentemente asociado a los TTM, con una prevalencia del 79%. Además, el 

58% de los pacientes presentan bruxismo, el 52% otalgia y el 36% refieren pérdida de audición (5) 

2.4. Relación entre la ATM y las cefaleas 

Para una mejor comprensión de la relación entre la ATM y las cefaleas, se puede hablar en 

primer lugar de la relación a nivel anatómico y en segundo lugar de los mecanismos fisiopatológicos 

(9): 

● A nivel anatómico, una cefalea de tipo migraña suele producirse en la rama oftálmica del 

nervio trigémino (V1) y en ocasiones se irradia a las ramas V2 y V3 (que inervan a la ATM) y 
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se sabe que durante el comienzo de estos síntomas, los pacientes pueden sentir dolor 

referido en la área sensitiva de estos nervios. Por eso, estos síntomas pueden ser 

diagnosticados como dolor odontogénico, sinusitis o TTM cuando no lo son. De la misma 

manera, los TTM pueden irradiarse hacia regiones periféricas, manifestándose en forma de 

dolor orofacial y craneal. 

● A nivel de los mecanismos fisiopatológicos, existe una correlación a nivel de la 

sensibilización central y periférica y también a nivel de la excitación cruzada en el ganglio de 

Gasser (9): 

○ Sensibilización central y periférica: Si se produce una lesión en la parte periférica del 

nervio trigémino, se desencadenan señales de dolor y la inflamación tisular local 

libera mediadores que estimulan y amplifican la respuesta dolorosa, lo que cambia el 

umbral de sensibilidad y produce hiperalgesia. Este cambio puede conducir a la 

sensibilización central, lo que provoca un aumento de la excitabilidad de las vías 

centrales del dolor y puede conllevar a dolor persistente y presencia de síntomas 

clínicos de hiperalgesia y alodinia. Es por eso que algunos estímulos normales o 

subumbrales de la ATM o de estructuras cercanas pueden convertirse en factores 

inductores de cefaleas. Las afectaciones miofasciales, por otro lado, pueden tener un 

impacto sobre la sensibilización periférica. Se aprecia en las cefaleas y los TTM la 

presencia de punto gatillo miofascial, que pueden generar hipoxia e isquemia, lo que 

conduce a un incremento en los niveles de mediadores inflamatorios. El mecanismo 

miofascial de las cefaleas puede interpretarse a través de un enfoque tanto 

ascendente como descendente. En el modelo ascendente, la transmisión nociceptiva 

periférica provoca una sensibilización del sistema nervioso central, reduciendo el 

umbral del dolor. Por otro lado, la sensibilización central puede favorecer la aparición 

de puntos gatillo miofasciales.  

○ Excitación cruzada en el ganglio Gasser: Los TTM y las cefaleas podrían 

desencadenarse mutuamente debido a que la excitación de una rama del trigémino 

activa la otra rama. Aunque la duramadre está inervada principalmente por la rama 

V1, también está inervada por fibras de las ramas V2 y V3. Todas las aferencias y 

eferencias de estas tres ramas se proyectan hacia el ganglio de Gasser. De un otro 

lado, las aferencias nociceptivas de los tejidos intracraneales y extracraneales 

convergen en el núcleo caudal y se proyectan hacia el tálamo, el córtex y el sistema 

límbico. Se ha descubierto que la disfunción neuromusculoesquelética de la columna 

cervical (C2, C3) contribuye tanto a los TTM como a la migraña a través del complejo 

trigémino-cervical. El complejo trigémino-cervical es una vía clave que aclara la 

relación entre la parte superior del cuello, la ATM y el nervio trigémino, que puede 

asociarse a diversos trastornos del cuello, la cara y la cabeza. La convergencia de 

las vías nociceptivas de la columna cervical superior y el sistema trigémino permite 
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que las señales de dolor del cuello se remitan a los campos receptivos sensoriales 

del trigémino en la cara y la cabeza.  

2.5. Epidemiología 

Los TTM son un término utilizado para describir un grupo de trastornos musculoesqueléticos 

que implican dolor y/o limitaciones funcionales en los músculos masticatorios, la ATM y las 

estructuras asociadas. Estos trastornos se consideran la segunda causa más común de trastornos 

musculoesqueléticos. Los TTM afectan a un 40-70% en la población mundial (9). 

Según una encuesta realizada en España, de acuerdo con los criterios de la Organización 

Mundial de la Salud para los estudios epidemiológicos sobre salud bucodental, se demostró que 

entre el 3 y el 7% de la población se somete a tratamiento para la ATM (10). A los 12 años, el 6,3% 

de la población tenía crepitaciones, cifra que aumentó al 9,4% a los 15 años, al 14,70% a los 35-44 

años y al 23% a los 65-74 años. La apertura bucal limitada se observaba en el 2,2% de los niños de 

12 años, el 4,5% de los de 35-44 años y el 3,5% de los de 65-74 años. El dolor a la palpación 

afectaba al 0,2% de la población de 15 años, al 3,4% de la de 35-44 años y al 1,3% de la de 65-74 

años. 

Desde este punto de vista, es comprensible que los pacientes que no buscan tratamiento no 

consideren estas alteraciones como un problema de salud relevante y sean capaces de llevar una 

vida normal a pesar de los síntomas. No obstante, estos datos podrían no ser del todo fiables, ya que 

en determinados países donde el acceso al tratamiento es complicado pueden no estar incluidos en 

estas cifras. Los estudios epidemiológicos de las alteraciones de la ATM basados en análisis de 

imagen tampoco han podido definir un patrón estandarizado en la distribución de la enfermedad. Los 

cambios radiográficos correspondientes a la artrosis aparecen en el 14-44% de los individuos, una 

cifra muy alejada del 3,4% de pacientes adultos que presentan sonidos crepitantes en respuesta a la 

palpación o auscultación de la ATM (los crepitantes se consideran un signo clínico de artrosis). 

Contrariamente a lo que cabría esperar, existe poca correlación entre los hallazgos por resonancia 

magnética de cambios meniscales intraarticulares y los hallazgos clínicos correspondientes. Una 

proporción considerable de individuos asintomáticos muestra luxación discal en los estudios de 

imagen. 

Existen multitud de factores de riesgo para desarrollar TTM, pero entre ellos destacan los 

siguientes: 

● La edad del individuo: La prevalencia estimada de los TTM en niños y adolescentes varía 

entre el 6% y el 68%, dependiendo de los distintos criterios diagnósticos utilizados y de las 

diferencias en la exploración clínica. Los pacientes geriátricos presentan ruidos articulares en 

el 38% de los casos y dolor muscular en el 12% (10). 
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● Sexo: En general, los estudios demuestran que los TTM son más frecuentes y más graves en 

las mujeres que en los hombres. Son incluso 4 veces más frecuentes. Las mujeres están 

más afectadas debido a los cambios hormonales y a la mayor influencia de los factores 

psicosociales (10). Según otro autor, la causa es la presencia de receptores estrogénicos en 

la ATM de las mujeres, que modulan las funciones metabólicas en relación con la laxitud de 

los ligamentos, y que repercuten en los TTM (11). 

● El nivel de oclusión bucal del individuo: Alteraciones oclusales como maloclusión angular, 

mordida cruzada, mordida abierta, interferencia oclusal, crepitación y sobremordida 

prominentes, apiñamiento, discrepancias de la línea media y ausencia de dientes han sido 

identificadas en diversos estudios como factores predisponentes, desencadenantes o 

perpetuantes (10). 

Por último, un estudio de 2006 demostró la existencia de una relación entre los TTM de 

pacientes con laxitud articular sistémica e hipermovilidad de la ATM. La hipermovilidad local se 

diagnosticó en presencia de subluxación condilar, mientras que la hipermovilidad sistémica se evaluó 

mediante la prueba de Beighton (hiperlaxitud ligamentosa de una articulación). Los autores 

descubrieron que tanto la hipermovilidad local como la sistémica se detectaban con mayor frecuencia 

en los pacientes con TTM que en los sujetos sanos, y que el riesgo de disfunción de la ATM era 

mayor si el paciente presentaba ambas alteraciones simultáneamente. Los investigadores 

concluyeron que ambas situaciones pueden desempeñar un papel importante en la etiología de los 

TTM (12). 

2.6. Diagnóstico médico y fisioterapéutico 

A nivel del diagnóstico de los TTM y de las cefaleas asociadas a TTM, hay diferentes 

maneras de proceder:  

● Pruebas de imagen: Se pueden utilizar varias técnicas diferentes como la radiografía, 

tomografía computarizada, resonancia magnética nuclear y ultrasonografía. Cada una de 

estas técnicas se pueden utilizar en casos diferentes (preferencia de resonancia magnética 

nuclear en pacientes con sospecha de desplazamiento de disco articular y tomografía 

computarizada para evaluar las anomalías óseas en la ATM) (5). 

● Herramientas: Las herramientas normalizadas y validadas científicamente en presencia de 

TTM y cefaleas son el DC/TMD y ICHD-3. Permiten diferenciar las cefaleas que ocurren en 

relación a TTM de las cefaleas que se deben a otras causas como las espontáneas (9). 

El diagnóstico fisioterapéutico se basa esencialmente en los síntomas del paciente. Los 

síntomas más comunes de los TTM incluyen dolor mandibular, movimientos de mandíbula limitados o 

dolorosos, dolores de cabeza, dolor o rigidez de cuello, chasquidos en la articulación y, a veces, la 

incapacidad de abrir la boca sin dolor (5,13). 
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● La exploración de los músculos pterigoideos, temporales, cervicales posteriores, 

esternocleidomastoideos y del ángulo mandibular es importante ya que suelen encontrarse 

afectados. Esta palpación puede servir para detectar mioespasmos y puntos gatillo (5). 

● El dolor o la inflamación localizados en la ATM pueden indicar una inflamación intraarticular. 

● Una sensación de chasquido al abrir la boca puede indicar un desplazamiento del disco 

intraarticular durante el movimiento mandibular. El chasquido es un síntoma común y forma 

parte de los criterios diagnósticos de los TTM; sin embargo, los sonidos articulares no se 

correlacionan necesariamente con la intensidad del dolor o la limitación funcional. Por lo 

tanto, la ausencia de chasquidos no es un síntoma fiable para determinar si el paciente ha 

respondido al tratamiento. La ausencia de dolor, la mejora de la función y una calidad de vida 

normal son marcadores más apropiados del éxito del tratamiento (13). 

2.7. Opción de tratamiento 

Para la mayoría de los pacientes, los signos y síntomas de los TTM mejoran con el tiempo, 

con o sin tratamiento. Hasta el 50% de los pacientes mejora en el plazo de un año y el 85% lo hace 

por completo en tres años (13).  

Para conseguirlo, hay una serie de tratamientos que pueden realizarse (5,11,13):  

● Autocuidados: evitar los factores desencadenantes (por ejemplo, morderse las uñas, 

masticar chicle, apretar los dientes); aplicar compresas de calor o hielo, realizar una dieta 

basada en alimentos blandos y realizar ejercicios en casa. 

● Terapia no invasiva: electroterapia, ejercicios terapéuticos, concienciación postural, relajación 

muscular y masaje, pero también el uso de las manos del fisioterapeuta para reducir el dolor 

y la disfunción articular ejerciendo presión directa sobre músculos y articulaciones. El uso de 

musculoenergía también parece indicado. 

● Terapia invasiva: La punción seca de los músculos masticatorios y la acupuntura han aliviado 

el dolor miofascial en numerosos estudios. Incluso es posible combinar la punción seca con 

sustancias como lidocaína, colágeno o plasma rico en plaquetas.  

● Terapia con férulas: Las férulas oclusales pueden utilizarse en determinados casos. Se trata 

de un dispositivo que modifica la relación entre los dientes superiores e inferiores y, en 

consecuencia, la relación de la apófisis condilar con la fosa mandibular y la eminencia 

articular en la ATM, lo que se traduce en una reducción del dolor. 

● Tratamiento farmacológico: Las intervenciones utilizadas son similares a las empleadas en 

otros trastornos musculoesqueléticos. El paracetamol y los antiinflamatorios no esteroideos 

pueden ayudar a aliviar el dolor agudo y crónico. Para los espasmos musculares y el 
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bruxismo crónico, pueden ser necesarios relajantes musculares o benzodiacepinas si 

fracasan las técnicas conservadoras de relajación de la musculatura.  

● Inyección intraarticular: La evidencia de las inyecciones intraarticulares de corticosteroides no 

está clara y no se recomiendan debido al riesgo de destrucción del cartílago articular. 

● Cirugía: Cuando el dolor es demasiado intenso o la situación demasiado complicada para un 

tratamiento convencional, los pacientes con una fractura de la ATM debida a un traumatismo 

y aquellos con dolor intenso o disfunción articular que dure más de seis meses deben ser 

remitidos a un cirujano maxilofacial. 
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3. Hipótesis y objetivos  

3.1. Hipótesis 

La hipótesis del presente trabajo final de grado es que la fisioterapia permite reducir 

significativamente los síntomas en pacientes que presentan cefaleas asociadas a disfunciones de la 

articulación temporomandibular en comparación con otros tratamientos. 

3.2. Objetivos 

3.2.1. Principal 

Analizar la eficacia de la fisioterapia para reducir los síntomas en pacientes que 

sufren cefaleas asociadas a disfunción de la articulación temporomandibular, en comparación 

con otros tipos de tratamiento. 

3.2.2. Específicos 

1. Examinar los cambios en la intensidad de dolor en pacientes con cefaleas 

relacionadas a disfunción de la articulación temporomandibular que reciben 

diferentes tratamientos. 

2. Estudiar los cambios en la calidad de vida tras el tratamiento de las cefaleas 

asociadas a  trastornos temporomandibulares. 

3. Evaluar la evolución de las disfunciones biomecánicas en pacientes con cefaleas 

asociadas a disfunciones de la articulación temporomandibular. 
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4. Metodología 

4.1. Diseño y población de estudio 

 El presente trabajo se trata de una revisión bibliográfica de la literatura disponible sobre los 

cambios en la frecuencia e intensidad de las cefaleas en pacientes con disfunción de la ATM que 

reciben diferentes tratamientos. Se llevó a cabo una búsqueda de la literatura científica desde 

septiembre de 2010 hasta septiembre de 2024. 

Para llevar a cabo esta investigación, se determinó la siguiente pregunta PICO.  

P: Adultos que sufren cefaleas asociadas a TTM  

I: Uso de la fisioterapia  

C: Más eficaz en comparación con otros tratamientos convencionales  

O: Reducir la frecuencia y la intensidad de las cefaleas y de sus síntomas 

 

4.2. Procedimiento de la búsqueda bibliográfica 

Este trabajo se centrará en los diferentes tratamientos posibles para las cefaleas 

relacionadas con TTM. Para ello, se emplearán diversas palabras clave como “temporomandibular”, 

“temporomandibular joint”, “temporomandibular disorder”, “temporomandibular joint disorder”, “TMD”, 

“headache”, “tension-type headache”, “disorders”, “treatment”, “mobilisation”, “reeducation”, 

“postural”, “cervicogenic headache”, “therapeutics”, “physical therapy modalities”, “manual therapy”, 

“therapeutic jaw exercises”, “masticatory myofascial pain” y “dry needling”. 

 

Se optó por utilizar las bases de datos Pubmed, Web of Science y Google Scholar buscando 

articulos lo mas recientes posible con limite maxima de 15 años de antigüedad en español o inglés, 

utilizando el operador booleano «AND» y las palabras clave mencionadas anteriormente.  

 

Los artículos encontrados se evaluaron y seleccionaron con el fin de conservar los que tratan 

explícitamente de la relación entre los TTM y las cefaleas y sus diversos tratamientos posibles, 

relacionados o no con la fisioterapia. 

 

4.3. Criterios de inclusión y exclusión 

 Para focalizar y limitar el contenido de la búsqueda, se establecieron los siguientes criterios 

de inclusión para los artículos: 

● Estudios que incluyan a pacientes con TTM que presenten también algún tipo de 

cefalea. 
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● Fecha de publicación con una antigüedad máxima de 15 años. 

● Artículos redactados en inglés. 

 

Del mismo modo, se aplicaron los siguientes criterios de exclusión: 

● Artículos en los que no se especifique el tipo de intervención o tratamiento realizado. 

● Estudios que no indiquen los resultados obtenidos. 

● Artículos con baja evidencia científica. 

● Artículos que tienen un “Journal Impact Factor” muy bajo. 

● Estudios con una puntuación de calidad metodológica en la escala PEDro inferior a 6 

sobre 10. 

 

4.4. Estrategia de búsqueda 

Para seguir con la realización de este trabajo, se llevó a cabo la búsqueda como se ha 

explicado en la parte de procedimiento de la búsqueda bibliográfica.  

Con esto, se obtuvieron un total de 124 artículos con Pubmed, 389 artículos con Web of 

Science y 3540 artículos con Google académico, como se puede ver en la tabla 1. 
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Tabla 1: Estrategia de búsqueda sin filtros 

Bases de datos Descriptores sin filtros Resultados sin filtros Total artículos 

Pubmed 
["manual therapy"] AND 

["temporomandibular disorders"] 
AND ["headache"] 

34 resultados  

 

 

 

 

 

124 
resultados 

Pubmed 
["temporomandibular disorder"] 

AND ["headache"] AND 
["mobilisation"] 

9 resultados 

Pubmed 
["Therapeutic Jaw Exercises"] AND 

["Masticatory Myofascial Pain"] 
AND ["TMD"] 

6 resultados 

Pubmed 
["reeducation"] AND ["treatment"] 

AND ["temporomandibular 
disorders"] AND ["postural"] 

12 resultados 

Pubmed 
["Temporomandibular Joint 

Disorders"] AND ["Tension-Type 
Headache"] AND ["Therapeutics] 

14 resultados 

Pubmed 
["Temporomandibular Joint 

Disorders"] AND ["Tension-Type 
Headache"] AND ["Physical 

Therapy Modalities"] 

7 resultados 

Pubmed 
["temporomandibular"] AND 

["disorders"] AND ["cervicogenic 
headache"] 

42 resultados 

Web of Science 
["manual therapy"] AND 

["temporomandibular joint 
disorder"] AND ["headache"] 

29 resultados   

  

 

389 
resultados 

Web of Science 
["temporomandibular joint 

disorder"] AND ["tension-type 
headache"] AND ["manual 

therapy"] 

5 resultados 

Web of Science 
["temporomandibular joint 

disorder"] AND ["tension-type 
headache"] AND ["treatment"] 

32 resultados 

Web of Science 
["temporomandibular joint 

disorder"] AND ["headache"] AND 
["treatment"] 

323 resultados 

Google Scholar 
[“temporomandibular disorders”] 

AND [“headache”] AND [“dry 

needling”] 

3540 resultados 3540 
resultados 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 2: Estrategia de búsqueda con filtros 

Bases de 
datos 

Descriptores sin filtros Filtros Resultados 
con filtros 

Numero de 
artículos 
seleccionados 

Pubmed 
["manual therapy"] AND 

["temporomandibular 
disorders"] AND 

["headache"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

27 resultados 2 resultados 

Pubmed 
["temporomandibular 

disorder"] AND 
["headache"] AND 

["mobilisation"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Inglés 

1 resultado 1 resultado 

Pubmed 
["Therapeutic Jaw 
Exercises"] AND 

["Masticatory Myofascial 
Pain"] AND ["TMD"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Inglés 

3 resultados 1 resultado 

Pubmed 
["reeducation"] AND 
["treatment"] AND 

["temporomandibular 
disorders"] AND 

["postural"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Iinglés 

1 resultado 1 resultado 

Pubmed 
["Temporomandibular 
Joint Disorders"] AND 

["Tension-Type 
Headache"] AND 
["Therapeutics] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

6 resultados 2 resultados 

Pubmed 
["Temporomandibular 
Joint Disorders"] AND 

["Tension-Type 
Headache"] AND 

["Physical Therapy 
Modalities"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Inglés 

1 resultado 1 resultado 
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Bases de 
datos 

Descriptores sin filtros Filtros Resultados 
con filtros 

Numero de 
artículos 
seleccionados 

Pubmed 
["temporomandibular"] 
AND ["disorders"] AND 

["cervicogenic 
headache"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Inglés 

3 resultados 1 resultado 

Web of 
Science 

["manual therapy"] AND 
["temporomandibular 
joint disorder"] AND 

["headache"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

26 resultados 3 resultados 

Web of 
Science 

["temporomandibular 
joint disorder"] AND 

["tension-type 
headache"] AND 

["manual therapy"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

5 resultados 1 resultado 

Web of 
Science 

["temporomandibular 
joint disorder"] AND 

["tension-type 
headache"] AND 

["treatment"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

20 resultados 4 resultados 

Web of 
Science 

["temporomandibular 
joint disorder"] AND 
["headache"] AND 

["treatment"] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Tipo de estudio: 
Ensayo clínico 

  
Idioma: Inglés 

21 resultados 2 resultados 

Google 
Scholar 

[“temporomandibular 
disorders”] AND 

[“headache”] AND [“dry 
needling”] 

Fecha de 
publicación: 
2010-2025 

  
Idioma: Inglés 

2390 
resultados 

1 resultado 

Fuente: Elaboración propia 

 

Además de los filtros aplicados a las ecuaciones codificadas, los resultados se analizaron en 

función de los diversos criterios de inclusión y exclusión. Tras ello, se descartaron los artículos 

duplicados, lo que dio un resultado total de 9 artículos. 
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Figura 3: Diagrama de flujo 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.5. Evaluación de la calidad metodológica de los artículos 

Los 9 artículos seleccionados fueron evaluados utilizando la escala PEDro, una herramienta 

diseñada específicamente para valorar la calidad metodológica de estudios y ensayos clínicos. La 

versión en español es una adaptación de la lista Delphi, desarrollada por Verhagen y colaboradores 

en Maastricht. 

 

La escala está compuesta por 11 ítems y permite identificar rápidamente los ensayos que 

presentan una validez interna adecuada (ítems 2 al 9) y una validez estadística apropiada (ítems 10 y 

11). El ítem 1, relacionado con la validez externa, no se incluye en el cálculo de la puntuación total. 

Cada ítem se valora con un punto, por lo que la puntuación final puede oscilar entre 0 y 10. 

 

En este caso, los estudios con una puntuación inferior a 5 sobre 10 fueron considerados 

como estudios de baja calidad metodológica, por lo que fueron excluidos de la revisión bibliográfica.  

 

Teniendo esto en cuenta, se seleccionaron un total de 9 artículos para esta revisión 

bibliográfica. 
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Tabla 3: Escala Pedro de los nueve estudios 

AUTORES Y AÑO DE PUBLICACIÓN PUNTUACIÓN TOTAL ESCALA PEDro 

In-su Lee y Suhn-Yeop Kim, (2023) 
 6/10 criterios cumplidos 

 

Leticia B Calixtre et al., (2019) 
6/10 criterios cumplidos 

Erik Lindfors et al., (2020) 
8/10 criterios cumplidos 

Sâmia A. Maluf et al., (2010) 
 6/10 criterios cumplidos 

Joerg Schiller et al., (2024) 
7/10 criterios cumplidos 

Malgorzata Pihut et al., (2016) 
No evaluable con PEDRo 

Ana lzabela Sobral de Oliveira-Souza et al., 
(2024) 6/10 criterios cumplidos 

Birupakshya Mahakul et al., (2024) 
No evaluable con PEDRo 

Harry von Piekartz y Kerstin Lüdtke, (2011) 
6/10 criterios cumplidos 

Fuente: Elaboración propia 

 

4.6. Variables de estudio  

Las variables analizadas en esta revisión bibliográfica corresponden a aquellas empleadas 

para formular la hipótesis y los objetivos del estudio. A continuación, se ofrece una descripción 

detallada de los distintos instrumentos utilizados para evaluar cada una de estas variables en los 

estudios que finalmente fueron incluidos en el trabajo 
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4.6.1. Variables sobre el nivel de dolor: 

  El dolor fue la variable más analizada (9 de 9 artículos). 

● HIT-6: Headache intensity test, se utilizó el Cuestionario de Evaluación del Impacto 

del Dolor de Cabeza estandarizado por Chu et al. para evaluar la intensidad del dolor 

de cabeza en los pacientes. Consta de seis preguntas que evalúan el funcionamiento 

social, el funcionamiento de roles, el funcionamiento cognitivo, la angustia 

psicológica y la vitalidad. Cada pregunta contiene seis ítems, cada uno con cinco 

opciones de respuesta (nunca, 6; rara vez, 8; a veces, 10; muy a menudo, 11; y 

siempre, 13 puntos). Las puntuaciones totales entre 36 y 78 indican dolores de 

cabeza leves e insoportables, respectivamente, pero las puntuaciones totales ≥50 

indican la necesidad de atención médica y consulta con un especialista. 

● PPT: Con el Pain Pressure Threshold se mide el umbral de dolor por presión. Es una 

prueba que utiliza un algómetro para evaluar los niveles de dolor en la ATM. En el 

caso de los estudios obtenidos, el dispositivo se apuntó a la piel por encima de un 

punto sensible de la ATM (músculos maseteros). Se calcula la puntuación media 

para obtener una única puntuación. Esta puntuación puede calcularse varias veces 

para ver cómo evoluciona. 

● NRS: Con la Numeric Rating Scale, los pacientes eligen la puntuación entre 0 y 10 

que mejor representa la intensidad de su dolor, desde 0 con ausencia de dolor hasta 

10 con dolor insoportable. Esta escala es rápida y fácil de utilizar.  

● VNRS: La Verbal Numerical Rating Scale es una versión derivada de la NRS y se 

obtiene preguntando al paciente de medir su dolor de 0 a 10, con 0 que significa que 

no tiene dolor y 10 un dolor insoportable. 

● VAS: La Visual Analog Scale es relativamente similar a la NRS, en la que el paciente 

marca la intensidad de su dolor en una línea continua, generalmente entre dos 

extremos, como 0 con ausencia de dolor y 10 con dolor insoportable. Es una escala 

más sensible que la NRS. 

● CAS: La Colored Analog Scale es una variante de la VAS. Al principio, estaba 

diseñada para medir la intensidad del dolor en niños, pero ha mostrado resultados 

buenos y válidos en pacientes adultos con cefaleas por ejemplo. 
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4.6.2. Variable sobre el nivel de calidad de vida: 

  El nivel de calidad de vida fue evaluado en 4 de los 9 artículos. 

● NDI: El Neck Disability Index es una herramienta de autoevaluación utilizada para 

evaluar las limitaciones de la vida diaria debidas al dolor de cuello. Es un 

cuestionario de 10 ítems con una puntuación que va de 0 (ninguna discapacidad) a 5 

(discapacidad total), con una posible puntuación total de 50. Las puntuaciones 

totales más altas indican una mayor gravedad de los trastornos del cuello. Las 

puntuaciones de 0 a 4, 5 a 14, 15 a 24, 25 a 34 y ≥ 35 corresponden 

respectivamente a ninguna discapacidad, discapacidad leve, moderada, grave y 

total.  

● PGIC: La Patient Global Impression of Change scale es una escala sencilla para 

evaluar la mejora o el deterioro del estado general de salud de un paciente. La 

escala consta de 7 factores, en los que el paciente se califica a sí mismo. Es fácil de 

utilizar y comprender, concreta y útil para todas las patologías existentes. Sin 

embargo, a veces puede resultar subjetivo. 

● HADS: La Hospital Anxiety and Depression Scale es una herramienta de cribado 

psicológico diseñada para identificar síntomas de ansiedad y depresión en pacientes. 

Puede detectar la ansiedad e incluso depresión en los pacientes. Un punto muy 

importante de esta escala es que puede utilizarse sin dejarse influir por los síntomas 

somáticos de estas enfermedades, como la fatiga, el sueño, etc. Hay 14 preguntas 

en total, divididas en 2 apartados de 7 cada uno. Cada ítem se clasifica de 0 a 3 y 

cuanto mayor es la puntuación, más graves son los síntomas. 

 

4.6.3. Variable sobre las disfunciones biomecánicas  

Esta parte incluye todas las disfunciones que pueden ocurrir en pacientes, que 

serían a nivel de la limitación de movimiento del cuello y de la ATM, o también los otros tipos 

de disfunción temporomandibular. El conjunto de estas disfunciones fue evaluado en 5 de los 

9 artículos.  

● ISHIHAR-I: El Índice de Ishihara clasifica la postura cervical en función del grado de 

curvatura entre las vértebras C2 y C7 con imágenes radiográficas. Según este 

índice: un valor entre 5–25% se considera una curvatura normal, un valor mayor al 

25% indica una inclinación excesiva hacia adelante, un valor entre 0–5% refleja un 

enderezamiento de la columna cervical, y un valor menor a 0% se interpreta como 

una cifosis. 
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● JFLS-8: la escala Jaw Functional Limitation Scale-8 es una versión abreviada de la 

escala JFLS-20 diseñada para medir las limitaciones funcionales de la mandíbula en 

personas con TTM. Se optó por la versión corta porque la versión original contiene 

preguntas que no se consideran culturalmente apropiadas en algunos países.  

Evalúa dificultades en actividades diarias como hablar, masticar o abrir la boca. 

Consta de 8 ítems, y cada uno se puntúa de 0 a 10, luego se codifica en una escala 

de 0 a 3 (0 = sin limitación, 3 = limitación severa). 

● JFLS-20: La escala Jaw Functional Limitation Scale-20 es un cuestionario diseñado 

para evaluar de manera detallada las limitaciones funcionales de la mandíbula en 

personas con TTM. Consta de 20 ítems que abarcan tres dominios: limitaciones en la 

masticación, en la movilidad mandibular y en la comunicación verbal. Cada ítem se 

califica de 0 (sin dificultad) a 10 (dificultad extrema), lo que permite una evaluación 

precisa del impacto funcional de los TTM en la vida diaria del paciente. 

● MFIQ: El Mandibular Function Impairment Questionnaire  es un cuestionario 

autoadministrado que evalúa el grado de limitación funcional mandibular en 

pacientes con TTM. Está compuesto por 17 ítems que cubren actividades cotidianas 

como masticar, hablar, bostezar o abrir la boca ampliamente. Cada ítem se puntúa 

de 0 (sin dificultad) a 4 (imposible de realizar), y la puntuación total refleja el nivel 

general de disfunción mandibular.  

● Examen dental objetivo: Se utilizó un formulario estandarizado de la Asociación 

Alemana de Medicina Dental, Oral y Maxilofacial. La evaluación incluyó factores 

desencadenantes intraorales como la maloclusión y la ausencia de dientes en zonas 

de apoyo, así como consecuencias visibles de la disfunción, como ruidos articulares, 

dolor a la palpación, movilidad mandibular reducida y molestias durante el examen. 

También se observaron signos intraorales asociados, como abrasiones o fisuras del 

esmalte. Se aplicó una puntuación dicotómica de 14 ítems, con una puntuación total 

posible de 0 a 16, donde un valor más alto indica una mayor gravedad de la 

disfunción de la ATM. 

● Cuestionario Anamnésico (Conti): es una herramienta utilizada para detectar la 

presencia TTM a través de preguntas sobre síntomas clínicos relacionados con el 

sistema masticatorio. Este cuestionario incluye preguntas sobre dolor en la 

mandíbula, ruidos articulares, limitación de movimiento mandibular, cefaleas y 

hábitos parafuncionales como el bruxismo. Está compuesto de 10 preguntas con 

puntuación de 0 a 3. Según las respuestas, se clasifica al paciente en diferentes 

grados de severidad de TTM: ninguno, mínimo, moderado o severo. 
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5. Resultados 

La tabla 4 permite facilitar la comprensión y comparación de los resultados de los diferentes artículos seleccionados. Esta tabla recoge los datos 

esenciales de cada artículo (los autores, el título, la muestra y los grupos de estudio, los objetivos y tiempos de evolución y las variables) y resume los 

resultados en función del tipo de tratamiento propuesto.  

 

Tabla 4: Resumen de los artículos 
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AUTORES Y 
AÑO DE 
PUBLICACI
ÓN  

TÍTULO DEL 
ARTÍCULO 

MUESTRA Y GRUPOS DE 
ESTUDIO 

OBJETIVOS Y TIEMPOS DE 
EVALUACIÓN 

VARIABLES 
ESTUDIADAS 

RESULTADOS 

In-Su Lee, 
Suhn-Yeop 
Kim  
2023 
  

Effectiveness 
of manual 
therapy 
 and cervical 
spine 
stretching 
exercises 
 on pain and 
disability in 
myofascial 
temporomandi
bular disorders 
accompanied 
by headaches: 
a single-center 
cohort study 

34 pacientes divididos 
aleatoriamente en 2 grupos.  
El grupo experimental (GE) 
recibió terapia manual 
centrada en la columna 
cervical y ejercicios de 
estiramiento además de 
fisioterapia conservadora (n 
= 17).  
 
El grupo de control (GC) 
sólo recibió fisioterapia 
conservadora (n = 17). 
  

Objetivo: investigar la eficacia 
de la terapia manual y los 
estiramientos sobre el dolor y 
la discapacidad en pacientes 
que padecen un TTM 
miofascial acompañado de 
cefaleas. 
 
El tratamiento se realizó una 
vez a la semana durante 10 
semanas. 
 
Se evaluó a los pacientes al 
inicio del estudio a las 5 y 10 
semanas después de la 
intervención. 

HIT-6  
 
NRS 
 
PPT 
 
ISHIHAR-I 
 
NDI 
 
JFLS-8 
  

GE: Reducción significativa en 
la puntuación de la HIT-6 
(p<0.05), en la NRS (p<0.05), 
en el PPT (p<0.05), en el 
ISHIHAR-I (p<0.05) en la 
puntuación del NDI (p<0.05) y 
el JFLS-8 (p<0.05). 
 
GC: Reducción significativa 
solo a nivel de la JFLS-8 a los 
10 semanas de tratamiento 
(p<0.05).  
 
Diferencia en favor del GE en 
todas las medidas (p<0.01). 
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Letícia B. 
Calixtre et al. 
2018 

Effectiveness 
of mobilisation 
of the upper 
cervical region 
and 
craniocervical 
flexor training 
on orofacial 
pain, 
mandibular 
function and 
headache in 
women with 
TMD. A 
randomised 
controlled trial 

61 mujeres con TTM 
divididas en GE y GC. 
 
GE: 30 personas que han 
recibido movilización 
cervical superior + ejercicios 
de control motor y 
estabilización cervical 
durante 5 semanas.  
 
GC: 31 personas sin 
tratamiento. 
  

Evaluar si la movilización 
cervical superior y el 
entrenamiento de flexores 
craneocervicales reducen el 
dolor orofacial, mejoran la 
función mandibular y 
disminuyen el impacto de la 
cefalea.  
 
Evaluaciones al inicio y 
después de 5 semanas. 

VAS 
 
PPT 
 
HIT-6 
 
MFIQ 
  

El GE mostró una disminución 
significativa en la VAS de al 
menos (p<0.05), del HIT-6 
(p<0.001) y  del MFIQ (p<0.01) 
al final del tratamiento 
fisioterapéutico. 
 
No se encontró ningún cambio 
significativo al nivel del GC ni a 
nivel del PPT en el GE. 
 

Erik Lindfors 
et al. 
2020 
  

Effect of 
Therapeutic 
Jaw Exercises 
in the 
Treatment of 
Masticatory 
Myofascial 
Pain: A 
Randomized 
Controlled 
Study 

97 pacientes en 3 grupos 
 
Grupo 1: 35 pacientes 
tratados con ejercicios 
mandibulares 
 
Grupo 2: 33 pacientes 
tratados con aparatos de 
estabilización 
 
Grupo 3: 29 pacientes no 
tratados 

Estudiar el efecto y la 
rentabilidad del tratamiento 
con ejercicios mandibulares en 
pacientes que sufren dolor 
miofascial masticatorio.  
 
Se indicó a los pacientes que 
realizaran cada ejercicio 10 
veces, 2 a 3 veces al dia, 
excepto el ejercicio de 
estiramiento final, que debían 
realizar de 2 a 3 veces.  

VAS 
 
PGIC 
 
HADS 
 
JFLS-20 
  

Grupo 1: Cambio a nivel de la 
intensidad del dolor VAS 
(p<0.001), de la PGIC 
(p<0.001), con 85% de mejoría 
en el grupo, y de la JFLS-20 
(p=0.008) a los 3 meses de 
tratamiento en comparación al 
grupo 3. 
 
Grupo 2: mejoría significativa a 
nivel del PGIC (p<0.001) con 
68% de mejoría en el grupo.  
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Sâmia A. 
Maluf et al. 
2010 

Global postural 
reeducation 
and static 
stretching 
exercises in 
the treatment 
of myogenic 
temporomandi
bular 
disorders: A 
randomized 
study 

28 sujetos divididos en 2 
grupos 
GE con 14 personas, se les 
sometió a estiramientos 
musculares con el método 
RPG. 
GC con 14 sujetos, que 
fueron sometidos a 
estiramientos musculares 
estáticos convencionales. 

Comparar dos intervenciones 
diferentes, la reeducación 
postural global y los ejercicios 
de estiramiento estático, en el 
tratamiento de mujeres con 
TTM. 
Se realizaron 8 sesiones de 
tratamiento de 40 minutos 
cada una (semanales) con 
evaluaciones al inicio, 
después y dos meses 
después. 

VAS 
 
PPT 
 

No se ha podido encontrar 
ninguna diferencia significativa 
en los dos grupos a nivel 
general de la VAS y del PPT, 
sino que la única diferencia 
significativa aparecía en la 
severidad de las cefaleas al 
final del tratamiento en los dos 
grupos (p=0.024).  
  

Joerg 
Schiller et al. 
2024 

Effects on 
temporomandi
bular disorder 
in the 
treatment of 
tension-type 
headache with 
acupuncture 
and 
therapeutic 
exercises. A 
secondary 
analysis from a 
randomized 
controlled trial. 

96 participantes con cefalea 
tensional episódica 
frecuente o crónica.  
 
4 grupos:  
Grupo 1: Acupuntura 
basada en la medicina 
tradicional china. 
Grupo 2: Ejercicios 
terapéuticos de la 
musculatura masticatoria. 
Grupo 3: Combinación de 
los grupos 1 y 2. 
Grupo 4: Cuidados 
habituales. 

Evaluar los efectos de la 
acupuntura y ejercicios 
terapéuticos (solos o 
combinados) sobre los 
síntomas de TTM.  
 
Evaluaciones a los 3 y 6 
meses. 

NRS 
 
Examen dental 
objetivo 
 
  

La comparación de los 3 GE 
ha permitido ver que los TTM 
han disminuido en todos los 
grupos a los 3 meses, y que el 
único que ha cambiado a los 6 
meses es el grupo 1 que 
también registró las mayores 
reducciones en los niveles de 
dolor. 
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Malgorzata 
Pihut et al.  
2016 
  

The efficiency 
of botulinum 
toxin type A for 
the treatment 
of masseter 
muscle pain in 
patients with 
temporomandi
bular joint 
dysfunction 
and 
tension-type 
headache 

42 sujetos (hombres y 
mujeres) con disfunción 
temporomandibular, dolor en 
el músculo masetero y 
cefalea tensional recibieron 
una inyección intramuscular 
de 21 unidades de toxina 
botulínica tipo A (Botox, 
Allergan) en la zona de 
mayor sección transversal 
de ambos vientres del 
músculo masetero. 

Evaluar la eficacia de las 
inyecciones intramusculares 
de toxina botulínica tipo A 
para el tratamiento del dolor 
del músculo masetero. 
Evaluaciones realizadas 1 
semana antes y 24 semanas 
después del tratamiento. 

VAS 
 
VNRS 
  

Las escalas VAS y VNRS han 
podido demostrar resultados 
significativos al final del 
tratamiento (p = 0,000), con 
una disminución significativa 
en la intensidad del dolor, 
reducción en el número de 
episodios de dolor referido y 
disminución en el consumo de 
analgésicos. 

Ana lzabela 
Sobral de 
Oliveira-Sou
za et al. 
2024 

The 
effectiveness 
of aerobic 
exercise 
compared to 
other types of 
treatment on 
pain and 
disability in 
patients with 
orofacial pain: 
A systematic 
review 

Inicialmente se revisaron 
4669 estudios y se 
incluyeron 4 estudios al 
final.  
Los grupos de estos 
artículos incluían 
intervenciones con ejercicio 
aeróbico solo o en 
combinación con otras 
terapias, en comparación 
con otros tratamientos 
conservadores o no 
conservadores. 

Recoger y sintetizar las 
pruebas sobre la efectividad 
del ejercicio aeróbico (EA) en 
comparación con otros 
tratamientos para reducir el 
dolor y la discapacidad en 
personas con dolor orofacial. 

NRS 
 
VAS 
 
HADS 

La combinación de ejercicio 
aeróbico, terapia manual y 
ejercicios de fortalecimiento 
muscular mostró una reducción 
significativa de la intensidad 
del dolor en comparación con 
otros tratamientos. 
A nivel de la ansiedad y de la 
depresión (HADS), no se ha 
encontrado diferencia 
significativa en los grupos de 
estudio. 



 

 
 
 
 

Fuente: Elaboración propia 
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Birupakshya 
Mahaku et 
al. 
2024 

Effect of Dry 
Needling on 
Suboccipitalis 
Muscle and 
Orofacial 
Muscles in 
TMD Related 
Headache. 

30 pacientes divididos en 
dos grupos:  
El GE recibió una técnica de 
punción seca con una férula 
oclusal por la noche. 
El GC recibió medicación 
con una férula oclusal. 
Evaluación pre y 
postoperatoria en ambos 
grupos. 

Evaluar la eficacia de la 
técnica de punción seca en los 
músculos orofaciales y 
suboccipitales en los TTM. 

VAS 
  

El GE tratado con punción 
seca mostró una mejoría 
significativa con menos dolor 
en la VAS (p<0.001) en 
comparación al GC.  
 

Harry von 
Piekartz y 
Kerstin 
Lüdtke 
2010 
  

Effect of 
Treatment of 
Temporomandi
bular 
Disorders 
(TMD) in 
Patients with 
Cervicogenic 
Headache: A 
Single-Blind, 
Randomized 
Controlled 
Study 

43 pacientes diagnosticados 
de cefalea cervicogénica 
divididos aleatoriamente en 
2 grupos.  
GE: Tratados con terapia 
física orofacial específica  
con movilización articular, 
tratamiento de puntos 
gatillo, estiramientos 
musculares, ejercicios de 
coordinación, movilización 
neuromeníngea, 
GC: Con tratamiento 
habitual de la región 
craneocervical. 

Identificar la prevalencia de 
TTM en pacientes con cefalea 
cervicogénica.  
Determinar pruebas clínicas 
relevantes para detectar TTM 
en estos pacientes.  
Evaluar el efecto de la terapia 
física orofacial adicional 
después de 3 y 6 meses. 
Evaluaciones: antes del 
tratamiento, tras 4–6 
semanas, y a los 6 meses. 

CAS 
 
NDI 
 
Cuestionario 
anamnésico 
(Conti) 
 
PPT 
  

En el GE, se ha obtenido 
resultados significativos a nivel 
de la CAS (p<0.001), de la NDI 
(p<0.001),  del cuestionario 
anamnésico (p<0.001) y del 
PPT (p<0.05) a los 3 meses y 
resultados significativos a nivel 
de la CAS (p<0.05), el 
cuestionario anamnésico 
(p<0.05) y el PPT (p<0.05) a 
los 6 meses. 
 
El GC nunca encontró 
resultados significativos. 



 

6. Discusión 

6.1. Recuerdo del objetivo del trabajo 

La disfunción de la articulación temporomandibular que provoca cefalea puede causar dolor, 

restricciones en la movilidad y cambios en la vida diaria de los pacientes. El objetivo principal de este 

TFG es analizar los cambios en la frecuencia e intensidad de las cefaleas en pacientes que sufren 

TTM y reciben diferentes tratamientos. Para ello, se buscaron varios artículos que incluyesen 

diferentes técnicas de tratamiento y se analizaron. El objetivo del enfoque es comprender mejor los 

efectos de las distintas opciones terapéuticas sobre las cefaleas asociadas a la disfunción de la ATM, 

que a menudo se subestiman pero pueden tener un gran impacto en la calidad de vida de los 

pacientes. 

 

6.2. Principales resultados encontrados 

Se demostró que todos los artículos, menos el de Maluf et al. (17), encontraron resultados 

significativamente diferentes a nivel del dolor. Los estudios de Lee y Kim (14) y Calixtre et al. (15) 

muestran una mejora significativa del dolor y de la biomecánica de la ATM con fisioterapia combinada 

con ejercicios. Lindfors et al. (16) demuestran que los ejercicios mandibulares ofrecen resultados 

significativos en comparación con la ausencia de tratamiento. Maluf et al. (17) no han encontrado 

ningún resultado significativamente diferente. Schiller et al. (18) concluyen que la acupuntura 

combinada con ejercicio mejora los síntomas de los TTM, con un efecto más duradero en el caso de 

la acupuntura sola. Pihut et al. (19) observaron una marcada reducción del dolor tras inyecciones de 

toxina botulínica A en los músculos maseteros. Oliveira-Souza et al. (20) informan de que el ejercicio 

aeróbico combinado con otros tratamientos es más eficaz para reducir el dolor. Mahakul et al. (21) 

demuestran que la técnica de punción seca mejora significativamente las cefaleas relacionadas con 

TTM y, por último, Von Piekartz y Lüdtke (22) informan de una mejora significativa de los síntomas de 

TTM y de la función cervical tras la fisioterapia orofacial en los pacientes. 

 

6.3. Objetivos específicos 

6.3.1. Primer objetivo específico 

La mayoría de los resultados indican que el dolor puede reducirse o, en algunos 

casos, desaparecer para los pacientes.  

 

En los artículos de Lee y Kim (14) y Calixtre et al. (15) se observa una reducción 

significativa de los síntomas dolorosos en relación con las escalas PPT, NRS y HIT-6 en los 

grupos que recibieron fisioterapia combinada a ejercicios de estabilización. Las técnicas de 
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fisioterapia convencional que utilizan parecen ser siempre positivas en los GE cuando se 

combina la terapia manual sobre los segmentos cervicales con ejercicios. Es interesante 

observar que el tratamiento de Lee y Kim (14) muestra efectos tras 10 semanas de 

tratamiento, mientras que el de Calixtre et al. (15) muestra efectos tras sólo 5 semanas. Por 

otra parte, en el artículo de Maluf et al. (17) en el que se comparan los métodos RPG con el 

tratamiento convencional de estiramientos, no se pudo demostrar diferencia significativa en 

relación con el dolor (VAS o PPT).  

 

Luego están los tratamientos llamados «invasivos», que pueden ser realizados por 

un médico o fisioterapeuta específicamente formado en esta técnica. En el estudio de Schiller 

et al. (18), los 3 grupos tratados con técnicas convencionales de fisioterapia, de acupuntura o 

de los dos a la vez mostraron resultados similares tras 3 meses de tratamiento en 

consonancia con la NRS. Después de 6 meses, el tratamiento por acupuntura fue el único 

tratamiento que demostró beneficios, con una mejoría significativa entre los 3 y 6 meses 

(NRS). Pihut et al. (19) informaron sobre un procedimiento invasivo y no manual, la inyección 

de toxina botulínica tipo A en el músculo masetero. El dolor de los pacientes se redujo en el 

100% de los casos en las escalas VAS y VNRS. Estos cambios producen efectos a corto y 

largo plazo en la intensidad del dolor, incluso hasta 24 semanas después de la inyección. 

Otro procedimiento invasivo es la punción seca. En el estudio de Mahakul et al. (21), que 

utilizó la escala VAS, el GE tratado con punción seca y férula oclusal por la noche también 

consiguió reducir el dolor.  

 

También hay tratamientos centrados en ejercicios terapéuticos. A este respecto, 

Oliveira-Souza et al. (20) y Von Piekartz y Lüdtke (22) demuestran cambios significativos en 

los resultados sobre el dolor, con una reducción significativa del dolor evaluado 

respectivamente con las escalas VAS y CAS. El dolor disminuyó significativamente en los 

grupos que recibieron ejercicios terapéuticos combinados o no a fisioterapia convencional 

(20,22). Para Lindfors et al. (16), los ejercicios mandibulares han mostrado una mejoría 

significativa sobre el nivel de dolor (VAS). También podemos establecer una relación con los 

mismos beneficios que Pihut et al. (19), como la reducción del número de episodios de dolor 

y del consumo de analgésicos.  

 

Para resumir este apartado, sólo el artículo de Maluf et al (17), que trata del 

tratamiento mediante el método RPG, no mostró ningún beneficio en cuanto a los niveles de 

dolor de los pacientes. Los 8 artículos restantes demostraron mejoras significativas de los 

tratamientos, ya que las técnicas utilizadas en cada estudio redujeron significativamente el 

umbral de dolor (VAS, NRS, PPT, HIT-6 o CAS). 
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6.3.2. Segundo objetivo específico 

Cómo se ha comentado en la introducción, las cefaleas y los TTM pueden tener un 

impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes. Por ello, en esta parte se 

abordarán 4 de los 9 artículos en los que se encuentran variables que tratan sobre la calidad 

de vida de los pacientes, que son el NDI, la PGIC y la HADS. El NDI se utilizó en los artículos 

de Lee y Kim (14) y Von Piekartz y Lüdtke (22) en los que el nivel de discapacidad general de 

los estudios fue respectivamente de estado grave (14) y estado moderado (22). En estos dos 

artículos se observó una disminución significativa en los GE, con resultados que muestran al 

final de los estudios un nivel moderado de discapacidad en el grupo que recibió fisioterapia 

convencional, terapia manual y estiramientos del artículo de Lee y Kim (14), y un nivel leve 

de discapacidad en el grupo que recibió fisioterapia del artículo de Von Piekartz y Lüdtke 

(22). Del mismo modo, Lindfors et al. (16) utilizó las escalas PGIC y HADS. Con la escala 

PGIC mostraron una mejoría claramente significativa en la percepción global del cambio de 

los pacientes en los dos GE, con al menos una mejoría en 68% del grupo que ha recibido un 

aparato de estabilización y en 85% del grupo que ha recibido ejercicios mandibulares. Por 

otro lado, a nivel de la HADS, que permite objetivar los síntomas de ansiedad y depresión, 

también utilizada en el estudio de Oliveira-Souza et al. (20), ninguno de los artículos encontró 

resultados significativamente diferentes, que sea en grupos tratados con fisioterapia, terapia 

manual, ejercicios aeróbicos o el conjunto de los tres (16,20). 

 

6.3.3. Tercer objetivo específico 

Esta tercera parte tratará de las disfunciones biomecánicas. 4 de los 5 artículos que 

evalúan estas disfunciones utilizan los sistemas de clasificación Research Diagnostic Criteria 

for Temporomandibular Disorders y su versión revisada, Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorders. Estos sistemas permiten una evaluación estandarizada y 

fiable de los TTM, diferenciando aspectos clínicos y psicosociales mediante un enfoque por 

ejes.  

El único artículo con pacientes no diagnosticados por uno de estos dos sistemas de 

clasificación es el artículo de Schiller et al. (18). Este artículo utiliza un examen dental 

objetivo, formulario estandarizado que permitió una seguida a los 3 y 6 meses de los 

diferentes grupos. La única diferencia significativa de este examen fue en el grupo que 

recibió acupuntura, frente a los grupos de cuidados habituales, ejercicios terapéuticos y 

combinación de acupuntura y ejercicio terapéutico (18).  

En los otros 4 artículos, los grupos se dividieron en los que recibieron algún tipo de 

fisioterapia y los que no. El artículo de Lee y Kim (14) es el único que utiliza dos variables 

diferentes: el ISHIHAR-I y la JFLS-8. El índice ISHIHAR-I se centrará en el cuello y la escala 
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JFLS-8 en TTM. A nivel del índice ISIHAR-I, el GE, que fue tratado con fisioterapia además 

de terapia manual y estiramientos, mostró resultados significativos en comparación con el 

valor de referencia y con el grupo que sólo recibió fisioterapia conservadora, que no mostró 

ningún resultado significativo (14). Pero a nivel de la escala JFLS-8, se encontró una 

diferencia significativa en los dos grupos a 10 semanas de tratamiento en comparación a los 

valores iniciales, aunque el GE mostró mayores diferencias significativas que el GCl (14). El 

artículo de Lindfors et al. (16) utilizó la versión original de la escala JFLS-8 utilizada antes: la 

JFLS-20. Utilizando esta escala, mostró resultados significativos en el grupo que recibió 

tratamiento de cinesiterapia, mientras que el GC y el grupo tratado con un dispositivo de 

estabilización no mostraron resultados significativos (16). El cuestionario anamnésico (Conti), 

que se encuentra en el artículo de Von Piekartz y Lüdtke (22), permite apreciar la diferencia 

significativa entre el grupo que recibió fisioterapia y el grupo que recibió cuidados habituales. 

En la continuidad de los artículos anteriores, el artículo de Calixtre et al.(15) también destaca 

la diferencia entre el grupo que recibió fisioterapia y el GC mediante el cuestionario MFIQ, 

que muestra una diferencia significativa entre los dos grupos a favor del grupo que recibió 

fisioterapia. 

 

 

7. Limitaciones 

● Número reducido de artículos científicos 

● Se emplearon escalas diferentes en la mayoría de artículos. 
● Dificultad para encontrar artículos que tratan tanto de los TTM como de las cefaleas. 

 
 

8. Futuras líneas de investigación 

● Definir escalas de referencia y protocolos estandarizados para evaluar las cefaleas y sus 

relaciones con los TTM. 

● Realizar estudios complementarios que permitan profundizar en la comprensión de la 

etiología de los TTM, con el objetivo de desarrollar estrategias preventivas más eficaces y 

basadas en la evidencia. 

● Investigar el papel de los factores biopsicosociales en las cefaleas asociadas a TTM. 
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9. Conclusión 

9.1. Primer objetivo específico 

Se demostró en la discusión que, menos el tratamiento con el método RPG, han demostrado 

resultados claramente significativos y positivos sobre la percepción del dolor en pacientes que sufren 

cefaleas asociadas a TTM, con una ligera mejoría en los grupos que recibieron al menos fisioterapia. 

La combinación de la fisioterapia con otras intervenciones terapéuticas podría contribuir a una mayor 

reducción de los síntomas dolorosos en los pacientes. 

 

9.2. Segundo objetivo específico 

 En conjunto, los resultados de los estudios analizados muestran que los tratamientos 

fisioterapéuticos, ya sean convencionales o más específicos como los ejercicios mandibulares, 

pueden generar mejoras significativas en la calidad de vida de los pacientes con cefaleas asociadas 

a TTM. Sin embargo, en cuanto a la percepción del nivel de ansiedad y de depresión, ningún de los 

tratamientos propuestos han podido ayudar a la mejoría de los pacientes. 

 

9.3. Tercer objetivo específico 

Se ha demostrado sistemáticamente que la fisioterapia, convencional o específica, aislada o 

combinada a otros tratamientos,  tiene un impacto positivo y significativo en la evolución de las 

disfunciones biomecánicas en cefaleas asociadas a TTM. 

 

9.4. Objetivo principal 

La mayoría de los resultados indican que el dolor, la calidad de vida o la disfunción 

biomecánica de los pacientes pueden mejorar con tratamientos terapéuticos. Todos estos 

tratamientos pueden ser una herramienta eficaz para mejorar la salud de los pacientes que sufren 

cefaleas asociadas a TTM, pero también que sus efectos parecen persistir tras la finalización de los 

tratamientos. No obstante, la limitada comparación directa entre la fisioterapia y otros tratamientos en 

los estudios revisados impide concluir con certeza que sea el tratamiento más eficaz. 
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11. Anexos 

A continuación, se encuentran las figuras y tablas mencionadas previamente en el trabajo. 

Anexo 1: Versión española de la Escala de Evaluación de la Calidad Metodológica PEDro. 
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Anexo 2: HIT-6 
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Anexo 3: NRS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 4: VRS 
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Anexo 5: NDI 
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Anexo 6: PGIC 
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Anexo 7: HADS 
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Anexo 8: ISHIHAR-I 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo 9: JFLS-8 
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Anexo 10: JFLS-20 
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Anexo 11: MFIQ 
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Anexo 12: Cuestionario Anamnésico (Conti) 
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