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RESUMEN

El objetivo de esta revision es conocer la bibliografia cientifica actual sobre el tratamiento de fisioterapia para los trastornos
temporomandibulares (TTM). Para ello, se ha llevado a cabo una revisién sistematica en las bases de datos Medline,
Cinahl, Web of Science, PEDro y Scopus. Fueron seleccionados 17 articulos atendiendo a los criterios de inclusion y ex-
clusién. Se aplican diferentes modalidades de fisioterapia para abordar los signos y sintomas que cominmente se mani-
fiestan en los pacientes con TTM, como ultrasonidos, movilizaciones, técnicas neuromusculares, estiramientos, masoterapia,
terapia laser o ejercicio terapéutico. La fisioterapia obtiene resultados positivos en el tratamiento de los TTM.

Palabras clave: trastornos temporomadibulares, modalidades de fisioterapia, articulacion témporomandibular.

PHYSIOTHAERAPY IN TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS:
A SYSTEMATIC REVIEW

ABSTRACT

The aim of this review is to know about the actual literature in physiotherapy treatment on temporomandibular disorder. A
systematic review was carried out in Medline, Cinahl, Web of Science, PEDro y Scopus. 17 studies were recruited attending
to the inclusion and exclusion criteria. Different modalities of physiotherapy were applied to treat temporomandibular disor-
ders such as ultrasounds, movement, stretching, laser and therapeutic exercise. As a conclusion, physical therapy seems
to have good results in temporomandibular disorder.

Keywords: temporomadibular joint disorders, physical therapy modalities, temporomandibular joint.

INTRODUCCION sintomas muy caracteristicos siendo el principal el dolor

En los ultimos afios, los trastornos temporomandibulares
(TTM) se han convertido en un concepto ampliamente co-
nocido y discutido entre profesionales de la salud, incluidos
médicos, dentistas, logopedas, psicdlogos y fisioterapeutas
(1).

El término TTM define un conjunto de afecciones clinicas
que involucran los musculos masticatorios, la articulacion
temporomandibular (ATM) y las estructuras asociadas (2).
Estos trastornos musculoesqueléticos desarrollan signos y
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muscular y/o articular que implica limitacion de los movimientos
mandibulares. Ademas de estos, cominmente aparecen
otros que pueden o no ser concomitantes, como cefalea,
dolor cervical, chasquido articular, fatiga muscular, mareos,
pérdida de la audicion y tinnitus (3).

Su etiologia es multifactorial y esta relacionada con el
estrés emocional, las interferencias oclusales, la pérdida o
la mala posicion de los dientes, los cambios posturales, el
desorden de los musculos masticatorios y adyacentes, las
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variaciones extrinsecas e intrinsecas de los componentes
de la estructura de la ATM o incluso a una combinacién de
todos estos factores (1).

Actualmente la clasificacién més utilizada y reconocida por
la comunidad cientifica internacional para el diagnostico,
evaluacion y categorizacién de TTM son los Diagnostic
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD). Se
basan en un modelo de dolor de comportamiento biologico,
que incluye dos ejes principales: signos fisicos y sintomas
(eje 1) y factores psicoldgicos y de discapacidad (gje 1) (4).
EI TTM tiene una prevalencia considerable, con un impacto
significativo en los factores fisicos y psicosociales. En
concreto, se ha informado que esta prevalencia esta entre
3.7% y 12%, y es de tres a cinco veces més frecuente en
las mujeres (4).

Durante la década 2000-2010, el abordaje para el TTM se
realizd mediante tratamientos invasivos y quirurgicos. Sin
embargo, a finales de esta década, la experiencia clinica y
la falta de evidencia cientifica dieron paso a nuevos métodos
de diagnéstico y de tratamiento, que involucran la fisioterapia,
la odontologia, la psicologia y la farmacologia (4).

En odontologia, se utiliza la terapia de férula oclusal que se
basa en la idea de que una placa de mordida promueve la
relajacion de los musculos masticadores, protege los dientes
y las mandibulas de los efectos adversos del bruxismo y
repone los condilos maxilares en su alineacion correcta (5).

MATERIAL Y METODOS

Para obtener la informacion acerca de este tema de estudio,
se ha llevado a cabo una busqueda sistematica, siguiendo
las directrices de la normativa PRISMA, durante el mes de
enero de 2019 en diferentes bases de datos: Medline,
Cinahl, PEDro, Web Of Science y Scopus.

Para la ecuacion de blusqueda, se han empleado dos
términos del Medical Subject Headings (MeSH) en la base
de datos Medline, que fueron “temporomandibular joint di-
sorders” y “physical therapy modalities”. En el caso de
CINAHL, como tiene descriptores propios, se utilizaron los
términos equivalentes “temporomandibular joint diseases”
y “physical therapy”. Por otro lado, en las bases PEDro,
Web Of Science y Scopus, como no disponen de ningln
tesauro para emplear en las busquedas, se han utilizado
los términos libres “temporomandibular joint disorders” y
“physical therapy modalities” y, por otro lado, “temporo-
mandibular joint disorders” y “physical therapy”.

Ademas, se han establecido una serie de criterios de
inclusién y exclusién para la seleccion de los articulos a
revisar. Se detallan a continuacion en la Tabla I.
Finalmente, como resultado de las busquedas realizadas,
se obtuvieron un total de 195 articulos detallados en la
Figura 1. De los anteriores, solo 17 superaron los criterios
de inclusion y exclusion establecidos, para llevar a cabo el
analisis.

CRITERIOS DE INCLUSION

Publicaciones en el intervalo 2014-2019

Idioma: espariol, inglés

CRITERIOS DE EXCLUSION
Revisiones bibliograficas
Publicaciones que no se adecuen al tema
Estudios de caso, encuesta corta, estudios
preliminares

Por otro lado, la fisioterapia desempefia un papel importante
en el tratamiento de los TTM. Esta disciplina terapéutica
tiene como objetivo aliviar el dolor, reducir la inflamacién y
restaurar la funcién motora mediante una amplia gama de
técnicas, incluida la terapia manual (por ejemplo, moviliza-
cion/manipulacién de articulaciones, movilizacién de tejidos
blandos), ejercicio terapéutico, electroterapia (por ejemplo:
terapia con laser de bajo nivel, estimulacién nerviosa
eléctrica transcutanea [TENS], ultrasonidos terapéuticos,
onda corta, puncién seca o acupuntura (4).

En este contexto, el objetivo del presente trabajo es analizar
los distintos tratamientos de fisioterapia para los TTM y
conocer su eficacia.

&

Por Ultimo, para evaluar la calidad y validez metodoldgica
de alguno de los articulos validos, concretamente los 10 de
tipo ensayo clinico aleatorizado (ECA), fueron sometidos a
la Escala JADAD.

RESULTADOS

Enla Tabla Il, se detallan a modo de resumen las principales
caracteristicas de los articulos analizados asi como sus
principales logros después de la intervencion. Conjuntamente
aparecen explicadas qué variables se han tenido en cuenta
a la hora de exponer los resultados y cuando se han
registrado las mismas.
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Figura 1. Diagrama de Flujo segun las normas PRISMA (2009)
una puntuacion igual a superior a 3 puntos sobre 5
DISCUSION 2,3,6,7,9,11-13, a excepcion del articulo de Garrigos-

Durante la revision de los articulos mencionados anteriormente,
se han encontrado caracteristicas muy dispares que serén
comparadas a continuacion.

La mayoria de las publicaciones analizadas son de tipo
ECA (2,3,5,7-10,12,13,16), pero también hay ensayos
clinicos prospectivos (1,6), un estudio cuasi-experimental
(11), un estudio transversal (18), una serie de casos pros-
pectivos (17), un estudio pre-post test (14) y un estudio au-
tocontrolado (15). El predominio de ECAs aporta cierta
calidad metodolégica a la revision, que ademas puede ser
cuantificada mediante diversas escalas. En este caso, se
ha utilizado la escala JADAD y en todos ellos se ha obtenido
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Pedrdn et al (9) que tiene un 2 sobre 5y el de Kraaijenga et
al (16) que tiene un 1 sobre 5. Se considera que puntuaciones
inferiores a 3 puntos en la escala Jadad indican una meto-
dologia pobre de los ECAs, por lo que en este caso 8 de
los 10 analizados 2,3,6,7,9,11-13 se consideran rigurosos,
y sus resultados por tanto deben ser tenidos en consideracion,
mientras que aquellos con puntuacién inferior a 3 (9),17
deben ser analizados con cautela.

Por un lado, el tamafio de muestra de los estudios varia
desde los 9 participantes de Marcos-Martin et al (17) hasta
los 112 participantes de Shousha et al (8), que representan
el conjunto mas numeroso. En ocasiones, la muestra se ha

{
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Tabla Il. Resumen resultados

lasaje. . (15 sujetos)

Pre-intervencién

Sin cambios significativos en EMG.

EMG maseteros y

GP4: Placebo. (15 sujetos)

oclusal ional. (1 EMG de maseterees. bilateral " .
Gomes et Su em:) s e 0 y temporales anteriores. Post-intervencion
al(5) 2014 " Gp3: Masale + férula (15 5 gt 9| 4PUNTOS EN LA ESCALA
sujetos) ‘onseca et al. JADAD \ sintomas en todos los grupos*.
GP4: Férula de silicona. (15 sujetos)
G lasaje. (14 sujetos) Pre-intervencién
Gl érula oglusal. (14 sujetos) Post-intervencion
s RM (apertura y diducciones).  RM para todas las medidas en GP1 y GP2".
& GC: Ningan tratamiento. (14 sujetos) 3 PUNTOS EN LA ESCALA
JADAD
Pre-intervencion
GP1: Manipulacién T1. (16 sujetos) Post-intervencién .
48 horas post-intervencion : P "
Pagker et EVA. o No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las dos
al.(2) 2014 e UDP. 72 horas post-intervencién variables.
‘GC: Manipulacion sin cavitacion. (16
sujetos) 5 PUNTOS EN LA ESCALA
JADAD
GP1: 2'62 J/punto. (15 sujetos) Pre-intervencién { dolor en los tres grupos de intervencion*®. En el GP4, la diferencia
" EVA. Post-intervencién solo fue isti ignificativa en la ion tras pasar
ot GP2: 5'24 Jipunto. (15 sujetos) UDP. 24 horas post-intervencion 24h.
mn ABV. 48 horas post-intervencion
al(13) GP3: 7'86 J/punto. (15 sujetos)

4 PUNTOS EN LA ESCALA
JADAD

No se encontraron efectos significativos en las otras variables.

MFIQ. 3 semanas pre- No hubo dif en las variables pre-intervencion.
Técni s i6 ical. (12 sujet AMB. 2 ie
al.(14) 20:5 Sepices enla Jeaion oo (1 sl EVA. 1'semana pre-intervencion Mejoria en todas las variables al comparar los datos del inicio y los
UDP. 3-5 dias post-intervencién posteriores al tfo*.
o ey No hubo bi [ tactos dental i J dolor, © UDP
al.(15) N e " EVA. Pre-intervencién lo hubo cambios en los contactos dentales, pero si lolor,
2016 | Auldlta (masajey estiramiento) (34 sujetos) | jpp 2 semanas postintervencién | después del ejercicio y también 1 AMB".
AMB.
Pre-ints i
GP1: Fisioterapia estandar. (50 sujetos) MFIQ Pom;;_r;ﬂ(:;v:én:;ﬂgﬂ GP1: 1 RV,
et al.(16) EVA. ig :zz: g:{::‘gx::z:g: GP2: J puntuacion MFIQ hasta 6 semanas post-intervencion y
2014 RM activo y pasivo de la 1 RM*.
GP2: TB. (46 sujetos) mandibula inferior. 1 PUNTO EN LA ESCALA En el resto de variables no hubo diferencias entre grupos.
JADAD
GC: Tto dental (ajustes gglusales.y placas _ . GC: L dolor*.
Viana et | DOYOrElaxing). (30 sujetos) SF-36. el bz
al.(1) 2016 | GP1: GC + fisioterapia (US, movilizacién b L . - - i
ATM y cervical). (30 sujetos) GP1: Diferencias positivas en todos los dominios de SF-36*.
Ugar, et GP1: EH. (18 sujetos) EVA. Pre-intervencién GP1: | doloren EVAy 1 AMB sin dolor.
al.(6) 2014 | Gp2: EH+US. (20 sujetos2 AMB. 2 semanas post-intervencion GP2: | dolor en EVAy 1 AMB sin dolor *.
GC: Técnica neuromuscular sobre los ABV. o -
s S Summeniogeo | Uoe it GP1: 1 ABV, 1 movilidad lumbar y 1 flexion ipi
Blancoet | dei (30 sujetos) RM Post-intervencién : , M movilidad lumbar y /1 flexion suboccipital.
al.(7) 2015 | gp1. GG+ i“(';‘;igiciéntde)la musculatura Movilidad columna lumbar. 5 PUNTOS ESCALA JADAD
subacgipital. (30 sujetos)
) E s il 7 P B
al.(8) 2018 = = B RM apertura ATM.
GP2: Férulas oclusivas. (56 sujetos)

3 PUNTOS ESCALA JADAD

GP2: |, dolor en EVAy I RM*.

GC: Terapia manual cervical y ejercicios
terapéutico (en clinica y domiciliario).
(23 sujetos)

CF-PDI, HIT-6, TSK-11.
EVA.

Pre-intervencién

6 semanas post-intervencion
12 semanas post-intervencién
18 semanas post-intervencion

GC: Mejoras en CF-PDI y HIT-6*. Sin cambios en UDP y TSK-11.

GC: Placebo. (11 sujetos)

al(9) B e
Sl Co lninncen maenoiees. | [T enodon 2PUNTOSENLAESCALA | GP1: Mejoras en EVA, UDP, AMB, CF-PDIy HIT6".
(22 sujetos) JADAD
Pre-intervencion
GP1: Fisioterapla. (37 sujetos) Post-intervencién GP1: Duracién de
- Festnehod o bl ominem o Tasa de éxito similar entre ambos
Grootel - . P
etal.(10) . Lr:gloe Conel 0 Ia diacon 3 meses post-intervencion os. & cortoy largo plazo.
2017 gg;]é;:;:)mh&sal (tipo 6 meses post-intervencion GC: Menor nimero de visitas
isminucion del dolor*.
5 PUNTOS EN LA ESCALA y disminucién del dolor’
JADAD
G Férulas pglusales, educacion del paciente y | Dolor ala P i
L(11 zo’1‘7 fisioterapia (termoterapia). (30 mujeres) muscular. 1 semana post-intervencion J dolor y 4 de la fuerza de mordida en la regién molar.
Sl Fuerza de mordida. 1 mes post-intervencién
GP1:8J/cm2. (11 sujetos) F_Vk 3 5 d Pre-intervencion \ dolor en EVAy \ de la gravedad de los sintomas después de la
; i e | posti i int ion en todos | ..
Borges et | GP2:60J/cm2. (11 sujetos) Fonseca etal. intervencion en todos los grupos
al.(3) 2018 | GP3: 105 J/cm2. (11 sujetos)
izada para moviidad | 4 oA OS EN LA ESCALA GP1: 1 movimiento de apertura méxima de la boca bilateral.
de ATM.

* Aquellos resultados que ofrecieron diferencias significativas (p<0,05). ABV: Apertura Bucal Vertical; AMB: Apertura Maxima de la Boca
sin dolor; ATM: Articulacion Temporomandibular; CF-PDI: Craniofacial Pain and Disability Inventory; EH: Ejercicios en el Hogar; EMG:
Electromiografia; EVA: Escala Visual Analégica; GC: Grupo control; GP1: Grupo n°1; GP2: Grupo n°2; GP3: Grupo n°3; GP4: Grupo n°4;
HIT-6: Six-ltem Headache Impact Test; MFIQ: Mandibular Function Impairment Questionnaire; NDI: Neck Disability Index; PCS: Pain
Catastrophizing Scale; RM: Rango de Movimiento;, SF-36: Short Form 36 Health Survey; TSK-11: Tampa Scale for Kinesiophobia; Tto:
Tratamiento; UDP: Umbral de Dolor por Presién; US: Ultrasonidos; 1: Aumento; |: Disminucion.
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dividido en dos grupos (1,2,6-10,16), en tres (12) 0 en
cuatro (3,5,13), aunque hay una serie de articulos que
contaron Unicamente con un grupo experimental
(11,14,15,17,18). Amayor niimero de muestra mayor impacto
de los resultados (19).

En lo que al sexo de los participantes respecta, hay un pre-
dominio de mujeres en todos los articulos (3,5,7,8,12,15—
17), aunque hay un grupo de investigaciones donde no se
especifica (1,6,9,10,18). Ademas, hay un hilo de estudios
dedicados exclusivamente al sexo femenino (2,11,13,14),
lo que podria deberse a la mayor prevalencia de los TTM
en este colectivo (4). Por contra, los rangos de edad de los
sujetos son bastante homogéneos, la mayoria parten de
los 18 afios(1,2,5,7,9,12-14,17), exceptuando los articulos
de Borges et al.(3) y Kraaijenga et al.(16) que incluyen en
su muestra pacientes menores de edad, e incluso un
méximo de 80 afios como en el caso del articulo de Hara et
al (15). Lainfluencia del estrés emocional en esta patologia
(1), podria relacionarse con la edad ya que este estrés se
incrementa en la edad adulta.

Para la eleccion de las muestras, los autores de los articulos
analizados han utilizado un gran numero de criterios de in-
clusion y exclusion diferentes. EI mas comun para la
inclusion de participantes fue el diagndstico clinico de TTM
de origen muscular y/o articular (1,3,5,8-10,14); y como
criterios de exclusion, las lesiones traumaticas o cirugias
en la zona de la ATM (1,2,6,7,9,13,14,17) y presentar en-
fermedades sistémicas, neoplasicas, degenerativas o psi-
quiatricas (1,2,6,7,17), entre otros.

En cuanto a las variables de resultado, muchos de los
estudios han utilizado el dolor (2,3,6,8,9,11,13-16), el RM
de apertura bucal (6-9,12-18) y el umbral de dolor por
presion (2,7,9,13-15), por ser los sintomas y signos mas
caracteristicos de los TTM3. Sin embargo, solo Goiato et al
(11) ha tenido en cuenta la fuerza de mordida que podria
condicionar una funcion masticatoria correcta (20,21). Del
mismo modo, sélo dos de ellos (5,13) examinaron la
actividad EMG de los musculos maseteros y temporales,
pero ninguno obtuvo resultados significativos, lo cual podria
estar relacionado con un mecanismo de adaptacion central
(13), asi como con la co-contraccién de otra musculatura
accesoria.

Con el objetivo de evaluar las variables anteriormente men-
cionadas, la escala mas utilizada ha sido la EVA para el
dolor (1-3,6,8,9,11,13-16) pero también se han usado
otras muchas, como el cuestionario SF-36 (1), el MFIQ
(14,16), el Cuestionario Anamnésico de Fonseca et al (3,5),
el CF-PDI9,18, la TSK-119,18, o las empleadas por Mar-
cos-Martin et al (17) que fueron los Unicos en utilizar el NDI
y la PCS. El hecho de que muchas de ellas solamente apa-
rezcan en uno o dos estudios, hace dificil la comparacion
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de los resultados entre si.

En cuanto al tratamiento ofrecido durante las intervenciones
de estos estudios, existen diversidad de técnicas de
fisioterapia centradas en la region orofacial. Algunas de
ellas son los US (1,6), las movilizaciones (1), técnicas neu-
romusculares (7), estiramientos (7,8), masoterapia (5,9,12),
laser (3,13) o ejercicio terapéutico (9,10) pero a pesar de
que la mayoria han obtenido resultados positivos en la re-
duccion de la sintomatologia de los TTM, no se puede
concluir que una sea mejor que otra sin estudios que las
comparen entre ellas. Asimismo, varios de estos tratamientos
incorporan también la educacion al paciente (10,11,17,18)
con el fin de revertir habitos como morderse los labios,
objetos y ufias por ser todas ellas caracteristicas de alta
prevalencia en estos pacientes seglin un estudio previo de
Meeder et al (22). Ademas, algunos casos incluyen trata-
mientos en zonas adyacentes como la columna cervical
(1,9,14,17), o el de Packer et al (2) en la columna dorsal y
Rodriguez-Blanco et al (7) la zona posterior del muslo. Sin
embargo, los dos Ultimos no obtuvieron cambios significativos
en los resultados, lo que podria significar que las regiones
tan distales no tienen relacion con la ATM, o que los trata-
mientos empleados no fueron adecuados a la hora de rela-
cionar ambas &reas. Por otro lado, como coadyuvante de
las técnicas anteriormente mencionadas, algunos autores
han utilizado las férulas oclusales (1,5,8,10-12) y otros
como Shousha et al (8) y van Grootel et al (10) las comparan
con el tratamiento de fisioterapia. En esta linea, parecen
tener tasas de éxito similares para los TTM de origen
midgeno, pero la duracion del tratamiento de fisioterapia es
en promedio mas corto que las férulas (10). Seria necesario
conocer si ocurriria lo mismo con TTM de ofra etiologia, y
con tiempos de tratamiento mas equiparados que puedan
resaltar las bondades de cada uno de los métodos tera-

péuticos.
\
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La duracién de las sesiones varia entre los 15 (8) y 60
minutos (18), pero las mas comunes entre las que se espe-
cifican son las de 30 minutos (5,9,12). Asimismo, existen
casos de tratamientos de unos pocos segundos (2,6,13)
pero no obtienen cambios significativos en sus resultados,
y los que si, solamente son evaluados a corto plazo por lo
que quedaria determinar cuanto se mantienen esos cambios.
La frecuencia de las sesiones, sin embargo, es bastante
homogénea pues la mayoria son 2 (1,6,8) o 3 (3,5,12)
veces por semana, aunque Kraus et al (18) consideran ne-
cesario solo 1 por semana. El resto de articulos no
especifican las veces por semana (9,10,14,16,17), lo que
dificulta la reproductibilidad de estos estudios.
Inmediatamente después de finalizar la intervencion, la
mayoria de los articulos (2,5,7,9,13,17,18) hacen un primer
registro de las variables de resultado. Otros casos vuelven
a hacerlo 24 (13), 48 (2,13) y 72 (2,14) horas después Y,
del mismo modo, 1 (11), 2 (6,15-17), 3 (10), 4 (11,16), 5
(1), 6 (8-10,16), 8 (18), 12 (9) y 14 semanas (17). Adicio-
nalmente, algunos lo repiten de nuevo pasados 3 (16), 6
(10,16) y 12 (10) meses. Estos Ultimos articulos, seran los
realmente Utiles a la hora de determinar la eficacia de los
tratamientos, ya que son los que evaltan los efectos a
largo plazo.

Casi en la totalidad de los estudios el tratamiento es
ofrecido por un profesional en una clinica, sin embargo hay
algunos que consideran el trabajo domiciliario como Ucar
et al (6) cuyo grupo control recibi6 Unicamente un programa
de EH para la ATM; y otros que incorporan los ejercicios
domiciliarios como complemento de sus terapias (9,11,15).
No obstante, es muy dificil determinar en qué porcentaje
influye el realizar los ejercicios en el hogar en los resultados
finales si estan combinados con otras terapias, ya que no
se puede asegurar que el paciente los haya hecho.
Finalmente, en cuanto al analisis de los resultados, la in-

d

tensidad del dolor ha sido disminuida significativamente en
mdltiples estudios (1,3,6,8,9,11,13-15,17,18) excepto en el
caso de Packer et al (2), y esto podria deberse a no
incorporar técnicas locales en la ATM. EI RM es otra
variable que mejoro significativamente en muchos de ellos
(6,8,9,12,14-17), al contrario del articulo de Rodriguez-
Blanco et al (7) donde si se obtuvieron mejorias con
técnicas neuromusculares en los maseteros y de inhibicion
suboccipital y estiramientos pasivos de los isquiotibiales,
pero no de manera significativa; y en el de Herpich et al
(13) donde no hubo cambios tras aplicar fototerapia bilate-
ralmente en las tres porciones del temporal y maseteros
superiores e inferiores. La razén por la que estos dos
casos, mencionados anteriormente, no han obtenido
resultados o cambios significativos podria ser una insuficiente
duracion del tratamiento, ya que ninguno supera los 7
minutos. Por otro lado, el UDP definido como la presion
minima necesaria para provocar dolor (7) se redujo esta-
disticamente en tres articulos (9,14,15) pero en dos de
ellos (7,13) ni siquiera hubo variaciones. Es por esta razon,
que serian necesarias mas publicaciones que evaluasen
esta variable.

Ademas, algunos autores tienen en cuenta en sus resultados
algunas variables menos comunes como Viana et al (1) y
Kraus et al (18) que evallan la calidad de vida después de
un tratamiento de fisioterapia y van Grootel et al (10), la du-
racion de los tratamientos bien con terapia fisica o bien con
férulas. Todos ellos obtienen buenos resultados a favor de
|la fisioterapia, a pesar de que no hay mucha literatura con
la que compararlos, por tanto se sugiere realizar mas in-
vestigacion en este campo para confirmar los resultados
presentados.

CONCLUSION

La fisioterapia parece ser una herramienta til en el
tratamiento de los TTM, sola o en conjunto con otras mo-
dalidades terapéuticas, pero no existe un consenso en
cuanto a las técnicas ni en cuanto a la duracion y frecuencia
de las sesiones.

Resulta necesario realizar mas investigaciones en este
campo que analicen las técnicas empleadas y las comparen
entre si, ademas de estandarizar los tiempos de tratamien-
to.
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