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1. Resumen.

Introduccion: Los trastornos temporomandibulares son un conjunto heterogéneo de
afecciones musculoesqueléticas y neuromusculares que afectan tanto a la articulacion
como a la musculatura y estructuras O&seas propias de la articulacion
temporomandibular y circundantes. El ejercicio cervical y escapulotoracico aislado se
presenta en esta revision como una alternativa terapéutica gracias a sus beneficios en
la mejora del dolor, la funcionalidad y calidad de vida de los trastornos

temporomandibulares.

Objetivo: el objetivo principal es revisar la literatura existente para conocer la
efectividad de los ejercicios cervicales y escapulotoracicos como tratamiento tnico en

los trastornos temporomandibulares.

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios: se realizd6 una busqueda
bibliografica en diferentes bases de datos (PubMed, Cochrane, Scopus, Web of
Science, EBSCO y Clinical Trials). Se tuvieron en cuenta los criterios de elegibilidad
PICO, criterios de inclusion y exclusion propios y el riesgo de sesgo de la escala PEDro

a la hora de escoger los ensayos clinicos y los estudios piloto.

Sintesis y resultados: se escogieron 6 articulos con un total de 315 pacientes con
diagnostico de trastorno temporomandibular. Los resultados obtenidos muestran una
mejora estadisticamente significativa de las variables de dolor tanto en la Escala Visual
Analogica como a la apertura mandibular activa y pasiva y rango de movimiento en 4

de los 6 estudios.

Conclusiones: aunque hay evidencia cientifica que respalda el ejercicio cervical y
escapulotoracico en el tratamiento de los trastornos temporomandibulares, su calidad

es limitada debido al reducido nimero de estudios y muestras.

Palabras clave: “trastorno temporomandibular”, “ejercicio cervical, “gjercicio
escapulotoracico”, “ejercicio terapéutico”, “revision sistematica”, “articulacion

temporomandibular”, “dolor”, “funcionalidad” y “calidad de vida”.




2. Introduccion.

a) Definiciones.

Los dos conceptos mas importantes de la revision son:

La articulacion temporomandibular (ATM) es el complejo formado por una
articulacion doble condilea en la que el proceso condilar, que es el posterior de
la rama del hueso mandibular, se articula con el condilo del hueso temporal
colocandose entre ambos el fibrocartilago. Se encuentra dentro de un sistema
mas complejo conocido como estomatognatico formado por musculos,
ligamentos, tendones y huesos que permiten la conexion de la ATM con la
musculatura escapulotoracica, esternal y cervical. Esta articulacion realiza un
movimiento de rotacion del disco mandibular y, posteriormente, de traslacion
del disco temporal para permitir la flexo-extension (ascenso y descenso),
protraccidn-retraccion, lateralizacion y circunduccion. De esta forma, la ATM
realiza numerosas funciones como masticar, succionar, tragar, la fonacion,
respirar, movilizar la mandibula, abrir la boca y regular la presion del oido (1).
La patologia de la ATM es incluida dentro de los trastornos
temporomandibulares (TTM). Es un grupo de afecciones craneofaciales que
incluyen tanto a la ATM, como musculos masticatorios y estructuras
musculoesqueléticas del cuello y la cabeza debido a sus conexiones
neurofisiologicas y biomecanicas. El dolor y molestias de dicho trastorno suele
localizarse en la articulacion y en los musculos de la masticacion pero, a
menudo, existen sintomas asociados como el dolor de oido, actfenos, mareos,
dolor de cuello o de cabeza que pueden perpetuarse en el tiempo y producir un
TTM cronico que incluye sintomas fisicos, conductuales, psicoldgicos y

psicosociales (2).

b) Etiologia y evolucion.

La etiologia de los TTM sigue siendo difusa. La principal hipotesis muestra su origen

en una alteracion del disco con una posterior degeneracion. Esto se debe a que la ATM

es una articulacion que sufre un proceso de adaptacion mecanico para la distribucion

de la tension y funcion adecuadas. Cuando la adaptacion disminuye o la tension es

excesiva se comienzan a desarrollar dichas alteraciones del disco. El origen de estos




es muy variado y se deben tener en cuenta las diferentes estructuras que engloba la

ATM vy los factores psicosociales de cada paciente (3).

Se establece un sistema de cinco etapas para clasificar la progresion de los TTM. La
primera recoge los chasquidos indoloros al principio y final de la apertura. La segunda
es dolor orofacial. La tercera etapa muestra la limitacion a la apertura maxima. En la
cuarta los contornos de la articulacion cambian, provocando la alteracion del disco.

Finalmente, la etapa cinco seria un empeoramiento de los sintomas de la fase cuatro

3).
¢) Epidemiologia y consecuencias.

En torno al 60%-70% de la poblacion general presenta signos caracteristicos de los
TTM pero solo uno de cada cuatro es realmente consciente o informa de los sintomas.
Convirtiéndose en la principal fuente de dolor orofacial cronico y la mas prevalente

dentro de los dolores cronicos orofaciales no dentales (4).

La prevalencia se muestra bastante dispar entre los diferentes estudios. Segiin rangos
de edad, es del 1% al 2% en nifios, alrededor del 5% en adolescentes mientras que, en
la edad adulta es donde las diferencias son mayores. Se encuentran articulos que hablan
del 5-12% (4), otros del 15% entre los 20 y 40 afios (2) y, por ultimo, existen estudios

que refieren hasta en un 25% los casos de TTM (3).

d) Diagnéstico.
El diagnostico de los TTM resulta complejo por la cantidad de signos y sintomas que
puede llegar a desencadenarlo. En los casos més extremos su origen son abscesos
dentales, caries, herpes zoster o ulceraciones. Ademds, también existen muchas
patologias que se encuentran estrechamente relacionadas y que pueden ser causa o
consecuencia de una disfuncion de la misma ATM como el bruxismo, posicion
adelantada de la cabeza, migrafas, neuralgia del trigémino, cefaleas. También, los
sintomas del TTM pueden manifestarse en enfermedades autoinmunes (artritis

reumatoide, sindrome de Sjogren) (2).

El diagndstico se basa principalmente en la sintomatologia y los hallazgos del examen

fisico:

e Sintomatologia (2).




o Dolor al mover la mandibula: al abrir y cerrar la boca, masticar, o
realizar cualquier otro movimiento mandibular. Se localiza en la region
preauricular (delante de la oreja), en el musculo masetero (a lo largo de
la mandibula) o en la sien.

o Sonidos mandibulares como crujidos, chasquidos, chirridos o
crepitaciones al mover la mandibula que indican un problema articular
pero no muscular (2). Estos sonidos también pueden estar presentes
hasta en el 50% de las personas que no presentan ninglin sintoma de
TTM (5).

e Hallazgos del examen fisico (2).

o Movimiento anormal: cualquier irregularidad en el movimiento de la
mandibula (movimiento de un condilo previo al otro, hipo o
hipermovilidad de alguna de las ramas...).

o Disminucion del rango de movimiento (ROM) al abrir y cerrar la boca

o Sensibilidad de los musculos masticatorios, cervicales y
escapulotoracicos.

o Signos de bruxismo: rechinamiento o apretamiento de los dientes, que
puede manifestarse como desgaste dental.

o Maloclusion dental que en muchos casos se relaciona con el

movimiento anormal.

e) Relaciones neurofisioldgicas y biomecanicas.

La ATM vy la region cervical y escapulotoracica estan anatomica y funcionalmente
interrelacionadas, compartiendo una compleja red de conexiones biomecanicas y
neurofisiologicas. Esta relacion se manifiesta en la influencia reciproca de las
disfunciones de unas sobre las otras, afectando tanto el movimiento como la
percepcion del dolor. A continuacion, se exploran estas conexiones a través de la

evidencia cientifica disponible.

e Regidn cervical.

La influencia cervical en los TTM se manifiesta en el vinculo de la region cervical y
la ATM a través del hueso hioides gracias a la fascia cervical y musculatura supra

hioidea e infra hioidea. La relacion entre la mandibula y la hioides se mantiene desde




los tres afios asociado con el crecimiento de la columna cervical inducido por una
fuerza en la mandibula a través de la musculatura hioidea (6). Actualmente,

encontramos articulos que demuestran la relacion entre los TTM y la posicion del

hueso hioides (7).

La biomecanica de ambas estructuras establece una clara interdependencia entre ellas.
El movimiento de la mandibula esta intrinsecamente vinculado al movimiento de la
region cervical superior pues las alteraciones en la postura cervical, como por ejemplo
una disminucion de la lordosis cervical, pueden influir en la funcién mandibular o

viceversa (8).

Continuando con la columna vertebral, la postura de cabeza adelantada (PCA) afecta
a la alienacion natural de la columna cervical provocando una hiperlordosis cervical
baja y wuna rectificacion cervical alta. Por otro lado, altera la relacion
creaneomandibular al cambiar la posicion de la mandibula hacia atras y abajo que, a
su vez, genera una maloclusion dental por la disociacion entre los dientes superiores e
inferiores (mordida abierta o cruzada). Finalmente, se origina una carga excesiva sobre
los musculos periorales (masetero, temporales, supra hioideos e infra hioideos) y
cervicales. Todas estas consecuencias de la PCA contribuyen al desarrollo de los TTM

(9,10).

Los musculos estabilizadores de la mandibula y cabeza (suboccipitales,
esternocleidomastoideo, maseteros, infra hioideos, supra hioideos y pterigoideos) son
musculos de ambas regiones que mantienen una coordinacion funcional. Si se afectan
sus patrones de activacion neuromuscular se ocasiona un desequilibrio en la

estabilizacion de la mandibula y cabeza que genera TTM (6,11).

La neurofisiologia también demuestra conexiones entre ambas zonas a través del
nervio trigeminal (7,12) ya que el dolor proveniente de articulaciones y musculos
inervados por los nervios cervicales superiores se puede referir en otras zonas

inervadas por el nervio trigémino como la ATM (13).

e Regidn escapulotoracica.

Laregion cervical, a su vez, tiene una clara implicacion con la region escapulotoracica.
A nivel global, existe una postura adecuada formada por la alineacion de unos puntos

corporales entre los que se encuentran el pabellon auricular (cuya posicion influye en




la de la cabeza) primeras vértebras cervicales y mufion del hombro. Una mala sinergia
entre estos puntos puede generar patologias tanto cervicales, como escapulares y

mandibulares (14).

El trapecio superior y el elevador de la escapula son miisculos que por sus inserciones
implican en sus funciones a la zona escapular y tordcica con la cervical. Una PCA
provoca sobrecarga de dichos musculos originando una alteracion sobre la

biomecanica del hombro, cuello y ATM (14).

La conexion neurofisiologica entre ambas zonas se establece por los reflejos posturales
(cervicoespinales y espinocervicales) que conectan ambas zonas para mantener la

estabilidad y coordinacion (15).

f) Tratamiento convencional.

Por la cantidad de implicaciones de la ATM con diferentes partes del cuerpo (2) su
tratamiento se ha convertido en una intervencion multidisciplinar y multifacética que,
para aliviar el dolor y mejorar la funcionalidad, combina diversas modalidades

terapéuticas:

e Terapia farmacoldgica.

El abordaje farmacoldgico es de lo mas comunes para aliviar la sintomatologia clinica.
Suelen emplearse farmacos antiinflamatorios no esteroideos, relajantes musculares,
benzodiacepinas... hasta terapias mas invasivas con inyecciones de acido hialuroénico,

plasma o toxina botulinica (16).

e Terapia ortopédica.

Las férulas oclusales son también una practica comun en el manejo de los TTM gracias

sus beneficios en cortos periodos de tiempo (17).

e Intervenciones quirargicas.

Son utilizadas en los casos mas graves, que tienen un mal pronostico o como ultima
opcidn cuando el resto de tratamiento no dan resultados porque, aunque sus beneficios

son evidenciables, su riesgo es grande.

e Fisioterapia.




Se considera un componente crucial gracias a sus mejoras a corto y largo plazo. A
través de una combinacion de técnicas manuales, ejercicios terapéuticos, educacion y
terapias adjuntas ayudan a mejorar la funcion mandibular, corregir la postura y

prevenir la progresion de la enfermedad.
La evidencia cientifica respalda la efectividad de la fisioterapia centrada en:

e La articulacién temporomandibular: es la mas comun y de la que existe mayor

cantidad de intervenciones, asi como terapia manual (TM) sola o combinada
con electroterapia, ejercicio terapéutico (18), control motor (19), férulas,
farmacos, intervenciones conductuales...

e Laregion cervical y temporomandibular: por la alta correlacion que guardan

las dos partes. Encontramos tratamientos basados en ejercicio cervical y TM
mandibular (20), TM en las dos zonas (21) y ejercicios de ambas (22), trabajo
conductual junto con estas dos modalidades. ..

e Mas cercano a nuestro enfoque se encuentran aquellos articulos que basan la
resolucion de los trastornos temporomandibulares en el trabajo exclusivo para

la region cervical con TM aislada (21) o junto con ejercicios (23).

La bibliografia sobre los tratamientos de ATM describe un amplio abanico en todo
aquello destinado a la intervencion invasiva en mayor (infiltraciones farmacoldgicas o
cirugias) o menor (TM, electroterapia) medida. Regiones con las que guarda
interdependencia, anteriormente comentadas, se estdn trabajando mas a dia de hoy.
Este es el caso de la columna cervical y toda su musculatura por la correlacion existente

entre ambas.

g) Justificacion del estudio.

A pesar del creciente interés en la relacion entre la region cervical y la ATM, existen
pocas investigaciones que se centren exclusivamente en intervenciones cervicales y
escapulotoracicas aisladas y menos aun que utilicen ejercicios sin TM. Este enfoque
podria ofrecer una opcidn de tratamiento, la cual aporta beneficios como la adherencia
del paciente debido a su caracter no invasivo y autonomo. Por tanto, si se perciben
cambios positivos puede actuar como retroalimentacion. Es un aspecto crucial frente

a otras terapias que requieren la intervencion de un profesional, mas costosas y
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agresivas. También, sirve como tratamiento precoz para pacientes con TTM muy

agudos en los que no se puede hacer TM ni invasiva sobre la ATM.

Es una forma de evitar la progresion y el empeoramiento, del que hemos hablado

anteriormente, generando por la falta de tratamiento en las primeras fases de los TTM.

3. Objetivos.
a) Objetivo principal.

= Revisar la literatura existente para conocer la efectividad de los ejercicios

cervicales y escapulotoracicos como tratamiento Uinico en los TTM.

b) Objetivos secundarios.

= Comprobar el efecto del ejercicio cervical y escapulotoracico en los TTM.

» Comparar los distintos tratamientos de los trastornos temporomandibulares
frente al ejercicio cervical y escapulotoracico.

= Conocer si existe mejora cervical y temporomandibular a través del rango de
movimiento (ROM), la Escala Visual Analdgica (EVA) y el dolor por umbral
a la presion (DUP).

4. Estrategia de busqueda y seleccion de estudios.

a) Protocolo y registro.

Esta revision sistematica se realizd conforme a las directrices establecidas por la
declaracion de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA), 2020 (24), que ofrece un marco metodolégico reconocido

internacionalmente para la conduccion y presentacion de revisiones sistematicas.

Asimismo, es importante destacar que el protocolo fue previamente registrado en el
Registro Prospectivo Internacional de Revisiones Sistematicas (PROSPERO) bajo el

numero de identificacion CRD42024510215, que garantiza la trazabilidad del proceso.
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b) Ciriterios de elegibilidad.

Para formular y estructurar la pregunta de investigacion se utiliz6 el modelo PICO (25)
con las variables “paciente”, “intervencion”, “comparaciéon” y “medicion de la
intervencion realizada”. La pregunta desarrollada para la investigacion fue: ;Qué
efectos puede tener el ejercicio cervical y escapulotoracico en el tratamiento de los

trastornos temporomandibulares?

Tabla 1. Meétodo PICO.

Criterios de eleccion PICO.

Poblacion que representa a los receptores o beneficiarios de la intervencion (P):

Personas de ambos sexos con cualquier tipo de TTM (DUP. apertura bucal limitada...)

Intervencion que sera realizada a la poblacion (I):

Tratamiento realizado Gnicamente con ejercicios cervicales, escapulotoracicos donde
se incluyen: estiramientos, control motor, movilizaciones activas, ejercicios activos y
resistidos, ejercicios posturales cervicales y escapulotoracicos y educacion postural
cervical y escapulotoracica. Las intervenciones en las que se combine nuestro
tratamiento con cualquier otro seran consideradas como comparacion o excluidas en el
caso de que no exista un ejercicio cervical y escapulotoracico aislado en los otros

grupos.

Comparacion con otras intervenciones ( C):

-Grupos con intervenciones de control activas: electroterapia, kinesiotaping,
tratamiento fisioterapico convencional dirigido a la ATM, TM mandibular y cervical,
toxina botulinica, farmacos. ..

-Grupos con intervenciones de control inactivas: sin tratamiento, tratamiento placebo

o educacion del paciente.

Medicion de la intervencion realizada (O):
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Cualquier variable que muestre una mejora objetiva de la funcion temporomandibular:
-Dolor subjetivo mediante EVA.

-Dolor a la apertura mandibular (DAM) basado en la apertura mandibular activa sin
dolor, el dolor en la maxima apertura mandibular y la méxima apertura mandibular sin
dolor.

-Dolor mediante el indice Modificado de Gravedad de los Sintomas (IMGS), basado
en cinco aplicaciones de EVA.

-Movilidad mediante AM o ROM cervical y mandibular.

-Funcionalidad del cuello con el indice de Discapacidad del Cuello (IDC).

-DUP con algémetro sobre los puntos gatillo miofasciales (PGM).

Los criterios de inclusion y exclusion generales se recopilaron, de manera resumida,

de la siguiente forma:

Criterios de Inclusion. Criterios de Exclusion.
v’ Articulos cientificos de los v" Ningun tipo de intervencion
ultimos 25 afios. fisioterapica u ortodoncica previa

al tratamiento.

v' Articulos en inglés o espaiiol. v' Protocolos de estudios o que se

encuentran en proceso de

realizacion.
v' Ensayos clinicos y estudios v Pacientes con patologias que
piloto. puedan afectar al tratamiento del
TTM:

v" Enfermedades vasculares como
migrafia o hipertension.

v’ Procesos neoplasicos.

v' Enfermedades sistémicas en
columna vertebral 0

extremidades superiores.
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v" Pacientes de ambos sexos v" Traumatismos faciales 0

cervicales recientes.

v" Diagnostico de TTM. v' Estudios en los que al menos uno
de los grupo no tuviera ejercicio
cérvico-escapulotoracico, 0
combinada con otras
intervenciones  farmacologicas

(analgésicos o infiltraciones) o

intervenciones no
farmacologicas (TM,
electroterapia, reeducacion

global postural...).

¢) Estrategia de busqueda.

A partir de octubre de 2023 comenzé la busqueda, pero el trabajo exhaustivo y
definitivo se realizé durante la Gltimas dos semanas de abril de 2024. Se utilizaron las
siguientes bases de datos: PubMed, Web of Science, Cochrane, Ebsco, Clinical Trials
y Scopus. Para esta busqueda, se emplearon los términos de Medical Subject Headings
(MeSH) como scapular, posture, physical exercise, exercise therapy, Myofunctional
Therapy, Exercise Movement Techniques, Temporomandibular Disorders,
Temporomandibular Joint y Temporomandibular Joint disorders. Con el fin de mejorar
la efectividad de la busqueda en la literatura cientifica sobre el tema se incluyeron otras
palabras como: cervical, shoulder, scapulothoracic, head posture, cervical posture,
posture correction, exercise, therapy, physical therapy. Estas palabras clave se
combinaron con los operadores booleanos OR/AND para realizar una busqueda
integra.

Las estrategias de busqueda utilizadas en todas las bases de datos estan detalladas en

la tabla:
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Tabla 2. Algoritmo de busqueda en base de datos.

Estrategia de busqueda en la base de datos

Clinical trials:

Temporomandibular ~ Disorders OR  Temporomandibular  Joint  OR
Temporomandibular Joint Disorders AND (Cervical OR Shoulder OR Scapular OR
Scapulothoracic OR Posture OR Head Posture OR Cervical Posture OR Posture
Correction) AND (Exercise OR Therapy OR Physical Therapy OR Exercise
Therapy OR Myofunctional Therapy OR Physical Exercise OR Exercise Movement
Techniques).

Filtros: estudios completos.

46 registros.

Scopus:
(TITLE-ABS-KEY  (cervical  exercises) @~ AND  TITLE-ABS-KEY  (
temporomandibular disorders )

Filtros: 1999-2024; articulos.
53 registros.

Cochrane:

(Cervical OR Shoulder OR Scapular OR Scapulothoracic OR Posture OR Head
Posture OR Cervical Posture OR Posture Correction) AND (Exercise OR Therapy
OR Physical Therapy OR Exercise Therapy OR Myofunctional Therapy
OR Physical Exercise OR  Exercise = Movement Techniques) AND
(Temporomandibular ~ Disorders OR  Temporomandibular  Joint  OR
Temporomandibular Joint Disorders).

Filtros: ensayos clinicos; ultimos 25 afios.

184 registros.

PubMed:
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(Cervical OR Shoulder OR Scapular OR Scapulothoracic OR Posture OR Head
Posture OR Cervical Posture OR Posture Correction) AND (Exercise OR Therapy
OR Physical Therapy OR Exercise Therapy OR Myofunctional Therapy
OR Physical Exercise OR  Exercise = Movement Techniques) AND
(Temporomandibular ~ Disorders OR  Temporomandibular  Joint ~OR
Temporomandibular Joint Disorders).

Filtros: ensayo clinico; ensayo clinico aleatorizado, Gltimos 25 afios.

100 registros.

EBSCO:
Cervical exercises AND temporomandibular disorders.

Filtros: ultimos 25 afnos.

22 registros.

Web of Science:

(Cervical OR Shoulder OR Scapular OR Scapulothoracic OR Posture OR Head
Posture OR Cervical Posture OR Posture Correction) AND (Exercise OR Therapy
OR Physical Therapy OR Exercise Therapy OR Myofunctional Therapy
OR Physical Exercise = OR  Exercise @ Movement Techniques) AND
(Temporomandibular ~ Disorders OR  Temporomandibular  Joint = OR
Temporomandibular Joint Disorders).

Filtros: ensayos clinicos; ultimos 25 afos.

73 registros.

478 registros en total.

d) Busqueda bibliografica y seleccion de estudios.

A partir de los criterios de inclusion y exclusion y la estrategia de busqueda en la base

de datos se recogen un total de 478 articulos potenciales para su inclusion en la
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revision. Después de eliminar los duplicados (130) y articulos ilegibles
automaticamente (15) se mantuvieron un total de 333 articulos.
Se contintia con una exclusion basada en el titulo y el resumen, eliminando 162
articulos. De los 171 articulos restantes, 23 no pudieron ser recuperados, dejando un
total de 148 que fueron sometidos a un cribado final:

e Nuestra intervencion no aparece aislada, si no en combinacion con otros tipos

de tratamiento (80).
e Estudios que no incluyen ejercicios cervicales y escapulotoracicos (49).
e Estudios que no proporcionaban resultados (6).

e Estudios que no estaban finalizados (7).

Finalmente, reunimos 6 articulos. El diagrama de flujo del Anexo A muestra el proceso

de seleccion redactado.

e) Riesgo de sesgo.

Para la evaluacion de la calidad de los articulos seleccionados se empleo la escala de
la Physiotherapy Evidence Database, mas conocida como escala PEDro (26) que es
una base de datos creada para facilitar a los fisioterapeutas las mejores pruebas
disponibles sobre los efectos de las intervenciones terapéuticas. En esta escala se
exponen 11 items, puntuados cada uno de ellos con 1 punto, en el caso de que se
cumpla para el articulo que queremos analizar, o con 0 puntos cuando no lo cumplan
teniendo en cuenta criterios como la aleatorizacion, similitud de los grupos,
enmascaramiento en la asignacion a grupos, cegamiento de los participantes,
terapeutas o evaluadores, y otras cuestiones estadisticas, para saber si puede tener
suficiente validez e informacion estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables. Cuanto mayor sea la puntuacion, mayor sera el rigor metodologico de

los estudios analizados.

La calidad de los estudios seleccionados, evaluada mediante la escala PEDro, indica
una calidad moderada-alta, con una puntuacion media de 7/11 en todos los articulos.
A continuacion, se adjunta un resumen de la escala de riesgo de sesgo PEDro. La escala

de riesgo de sesgo PEDro la encontramos completa en el Anexo B.
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Tabla 3. Resumen escala de riesgo de sesgo PEDro.

Estudios Puntuacion escala PEDro
Komiyama 1999 (27). 6/11.
Wright 2000 (11). 8/11.
Halmova 2017 (28). 6/11.
Augustine 2008 (29). 7/11.
Ghodrati 2020 (30). 7/11.
Maluf 2010 (31). 8/10

f) Proceso de seleccion y recopilacion de datos.

Se llevo a cabo un proceso para determinar la competencia de los estudios basandose
en los titulos y resimenes. La recopilacion de datos fue realizada por J.C.T.S.
siguiendo este orden: estudio (autor principal y afio), disefo (tipo de estudio), tamano
de la muestra y edad (media y desviacion estandar), variables analizadas, criterios de
inclusion, intervencion realizada en el grupo de ejercicios cervicales y

escapulotoracicos, tratamiento de los otros grupos y duracion de la intervencion.

Las caracteristicas de los estudios seleccionados se detallan en el Anexo C.

5. Sintesis v analisis de los resultados.

Los datos obtenidos para analizar los 6 estudios incluidos en la revision se obtuvieron
de la lectura completa de los articulos. Dichos datos se recogieron en la 7abla 5 con
los riesgos de sesgo PEDro de los articulos y la Tabla 6 que resume las caracteristicas
de los estudios, incluyendo autores, tipo de estudio, nimero total de participantes,
edades medias, variables analizadas, criterios de inclusion, intervenciones en grupo de

ejercicio cervical, intervenciones en grupo control (GC) y duracion.
a) Caracteristicas de los estudios incluidos.

I.  Tipos de estudio.

De los seis estudios con los que se cuenta cinco son ECA (11,27-30) y uno es un

estudio piloto (EPL) (31).
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II.  Participantes.

Los estudios seleccionados para esta revision se publicaron entre 1999-2020 v,
abarcaron un total de 315 participantes con diagndstico de TTM o con signos y
sintomas de este. La edad media de los participantes se estima en 32,77 £ 3,5 afos
porque no todos los articulos proporcionan la edad media y desviacion tipica. Tres
articulos muestran edades medias y desviaciones tipicas de todos los grupos (27,30,31)
Dos indican solo la edad media de los grupos (11,29). Y uno aporta la edad media total
(28). El tamafo de la muestra vario considerablemente con una media de 52,5 + 24,12
participantes siendo la mas pequena de 28 individuos (31) y la mayor de 98 individuos

(28).

III.  Intervenciones.

Las intervenciones en los grupos experimentales fueron diversas, pero todas ellas se
encuentran enfocadas en la rehabilitacion cervical y escapulotordcica como
herramienta principal a través de estiramientos y potenciacion muscular
principalmente (11,28-30), enfocando la RPG de las cadenas posteriores para incidir

en la zona cérvico-toracica (31), o a través de ejercicios y/o educacion postural (27).

Tres estudios no realizaron ningln tratamiento o utilizaron placebo, incluyendo
educacion del paciente, en el grupo de control (11,27,29). Un estudio poseia un grupo
que recibid tratamiento tradicional de ATM y otro grupo que se sometid a terapia fisica
(28). Dos estudios tuvieron un grupo de control destinado a recibir tratamiento para la

ATM (30).

De los seis estudios revisados, cinco mostraron resultados beneficiosos del tratamiento
cervical y escapulotoracico para los diferentes TTM (11,27-30), mientras que un

estudio no encontro6 diferencias significativas (31).

IV.  Duracion.

La duracion media es de 10,63 + 7,32 meses. Siendo 7 semanas la duracion minima

(30) y 24 meses la duraciéon maxima (28).
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V.  Variables v comparaciones de estudios.

Se analiz6é el DAM basado en la apertura mandibular activa sin dolor y el dolor en la
maxima apertura mandibular (27) y de la maxima apertura mandibular sin dolor (11).
El ROM fue analizado en tres estudios teniendo en cuenta que en dos se dirigia a la
zona cervical valorando rotaciones, lateroflexiones y extension (29,30) y en otro a la
ATM, principalmente a la apertura mandibular (27). La EVA fue la herramienta mas
utilizada, apareciendo hasta en cuatro estudios: sobre PGM de trapecio y
esternocleidomastoideo (28); en la apertura mandibular maxima (27) y de manera
global en ATM (30,31). Asimismo, se emple6 la IMGS basada en 5 aplicaciones de la
escala EVA (11). Se midié el DUP aplicando el algémetro sobre los musculos
masetero, temporal anterior, trapecio y esternocleidomastoideo (11,31). El indice de
Discapacidad del Cuello (IDC) se tuvo en cuenta en un estudio (30). Se uso la
electromiografia =~ (EMG) para conocer actividad de los musculos
esternocleidomastoideo, trapecio superior, masetero y temporal (31). En un ensayo se
tom6 como referencia los PGM sobre masetero, trapecio, pterigoideo lateral y
esternocleidomastoideo (28). Por tultimo, los signos radiologicos de la region
craneocervical basado en el estudio de Harrison se emplearon como variable en un

caso (28).

Respecto a las evaluaciones pre-post intervencion, un estudio utilizé la escala EVA
mensualmente durante los doce meses de tratamiento como herramienta de evaluacion
continua (27). Tres estudios realizaron Uinicamente una evaluacion pre-intervencion y
otra post intervencion (11,28,29). Dos ensayos clinicos realizaron tres evaluaciones:
una antes de la intervencion, otra después de la intervencion y una final a las 8 semanas

(31) y 4 semanas (30) posteriores a la segunda valoracion.

En las mediciones previas no existen diferencias significativas segun se indica en el
punto cuatro de la escala de riesgo de sesgo PEDro. Por otro lado, las posteriores
muestran una mejora estadisticamente significativa en los GCET con respecto a los

GC (11,27-29), excepto en dos estudios que no hubo mejora o fue minima (30,31)

Teniendo en cuenta los resultados podemos afirmar lo siguiente:
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El ejercicio/educacién/entrenamiento postural de la region cervical para las

actividades de la vida diaria mejora el DAM activo y pasivo, el dolor en la EVA y el

ROM (27).

El entrenamiento cervical y escapulotoracico disminuye el dolor en la EVA y en el

IMGS. También existe mejora en el ROM cervical, el DAM y el DUP medido con

algébmetro. Existe un estudio que realiza ejercicios con “movimiento mentoniano” (que
provoca el estiramiento/contraccion de los musculos cervicales) y “ cuatro
estiramientos de pecho y espalda” (estiramiento/contraccion musculos
escapulotoracicos) (11). También se encuentra uno que realiza solo ejercicios sobre la
musculatura cervical (28). Por ltimo, una intervencion basada en ejercicios cervicales

y escapulotoracicos guiados para corregir la PCA (29)

6. Discusion.

Los TTM suponen un conjunto de patologias muy heterogéneo que no solo se hacen
palpables en la propia ATM, sino que engloban otras muchas afecciones
craneocervicales. El tratamiento de los TTM ha incluido la combinacion de terapias
farmacologicas (16), ortopédicas (17), quirtrgicas y fisioterapicas enfocadas
directamente en la ATM. No obstante, estos tratamientos presentan limitaciones en su
eficacia al no abordar las causas subyacentes al sistema estomatognatico. Con esta
revision se intenta dar a conocer la evidencia y efectividad de una propuesta de

tratamiento distinta a la convencional para el manejo de los TTM.

El ejercicio terapéutico cervical y escapulotoracico es empleado para mejorar la fuerza,
coordinacion, movilidad y reducir el dolor con intervenciones centradas en una mala
postura, espasmo o dolor de los musculos cervicales y para el orofacial referido de

origen cervical.

Los resultados obtenidos en la revision refieren, en su mayoria, la posible mejora de
los TTM con la propuesta de tratamiento planteada. No obstante, se necesitan mas
estudios con mejor disefio para poder confirmar a ciencia cierta la eficacia del ejercicio
cervical y escapulotoracico en los TTM. A pesar de ello, se puede obtener de la revision

informacion relevante para comparar con estudios similares previos.
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Se desprende de esta revision que, el ejercicio terapéutico en los TTM tiene efectos
beneficiosos para las variables estudiadas (11,27-29). Se han realizado revisiones
sistematicas sobre intervenciones fisioterapicas de TM y ejercicio para los TTM que
demuestran unos efectos positivos mayores de dicha combinacioén con respecto a la

TM aislada (32,33).

En cuanto al entrenamiento postural existe controversia, pues hay ensayos que
confirman sus resultados (27) frente a otros que no demuestran beneficios
significativos (31). Se encuentra una revision que respaldo el ejercicio postural y la
TM con ejercicios activos para reducir el dolor, mejorar la funcion y el rango de la

apertura bucal (33).

Con respecto al ejercicio cervical, el cual se muestra a lo largo de toda la revision
sistemdtica con resultados principalmente positivos (11,27-29). Se encuentran
metaanalisis que combinan ejercicios de correccion de la postura de la cabeza y el
cuello con ejercicios orales para reducir el dolor y mejorar la funcién oromotora.
Aunque la mayoria de estos programas formaban parte de un tratamiento mayor que
incluia otras terapias y no proporcionaba informacion clara sobre la dosis, la frecuencia

o el cumplimiento. Por lo que el efecto aislado es incierto (34).

En relacion con los beneficios del tratamiento cervical en los TTM. Existen
metaanalisis que emplean la terapia de la columna cervical junto con la terapia
orofacial con resultados mejores que los tratamientos aislados. Ademas, la
movilizacion de la columna cervical redujo la intensidad y sensibilidad del dolor en

pacientes con TTM miogénicos (34).

Las principales variables de la revision (ROM, EVA y DUP) no se puede valorar con
certeza. Esto se debe a que no existe variable que se mantenga en todos los articulos y
y, ademads, miden parametros distintos. Es el caso del ROM, que solo se emplea en tres
estudios, de los cuales, en dos se aplica sobre la zona cervical y en otro sobre la ATM.
Mientras tanto, el DUP solo se tuvo en cuenta en dos estudios de seis posibles . La
variable que mas constancia presenta es la EVA pero, al igual que el ROM, es usada

para medir diferentes aspectos.
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En conclusion, las variables utilizadas son muchas en relacion con la cantidad de
estudios y, ademds, no se mantienen en todos. Por lo tanto, resulta complicado

corroborar sus resultados.

Las dos principales limitaciones que se encuentran a lo largo de la revision son la
heterogeneidad de las intervenciones realizadas y la escasos estudios realizados debido

a los siguientes motivos:

¢ El enfoque multidisciplinario y multifactorial de los TTM hace que la mayoria de
las intervenciones supongan la combinacion de diferentes tratamientos (35). Por
lo tanto, es dificil encontrar casos en los que el ejercicio cervical y
escapulotordcico se realice de manera aislada ya que la mayoria suelen ir
acompanados de férulas, TM, farmacos...

e Mayor prevalencia de los tratamientos convencionales, como la terapia
farmacologica (16), férulas (17) y cirugia, frente a las nuevas formas de
tratamiento que se encuentran menos documentadas.

e La heterogeneidad en la presentacion clinica dificulta la creacion de protocolos de
estudio de ejercicios que puedan ser aplicados a grandes poblaciones de pacientes.
Por ello, los articulos con lo que se cuentan no tienen una gran cantidad de
individuos en la mayoria de los casos.

e Muchos estudios que plantean esta intervencion estan en proceso de realizacion
actualmente o finalizaron hace poco tiempo. Sin embargo, esto muestra que existe

una creciente demanda en nuevas formas de tratamiento (36-38).

Teniendo en cuenta las limitaciones, se desprende la falta de informacion sobre el tema
y las dificultades surgidas para llevar a cabo la revision. La busqueda en las bases de
datos ha sido exhaustiva y complicada al ser pocos los articulos que proporcionaban
intervenciones adecuadas. Y la comparacion y discusion con revisiones previas ha
tenido que ser matizada debido que no se ha encontrado ninguna con caracteristicas

iguales a la nuestra.

El ejercicio cervical y escapulotoracico supone una alternativa interesante para
desarrollar en casos en los que los pacientes no puedan ser tratados de manera directa,
como por ejemplo, en los TTM agudos, pacientes con hiperalgesia o tras una fractura/
traumatismo en ATM que impida la movilizacion de la articulacion. No obstante, su

uso como tratamiento unico no cuenta con la evidencia suficiente por la falta de

23



resultados significativos e intervenciones que lo lleven a cabo, lo que muestra
incertidumbre acerca de la efectividad del ejercicio cervical y escapulotoracico para
los TTM. Son necesarios mas ensayos que aislen la intervencion y que muestren de
manera detallada el ejercicio, las dosis y frecuencias para poder corroborar la
efectividad de dicho tratamiento y crear resultados reproducibles que puedan ser
aplicados a tamafios muestrales mayores. Sin embargo, son varios los estudios
encontrados que estan actualmente en desarrollo (36—38). Demostrando asi que se trata
de una posibilidad de tratamiento futuro que permitira la realizacion, a largo plazo, de

una revision mas certera con mayor cantidad de datos para corroborar su evidencia.

7. Conclusiones.

A pesar de que existe evidencia cientifica que respalda la efectividad del ejercicio
cervical y escapulotoracico en el tratamiento de los TTM, la calidad de esta es limitada.
Los estudios presentes muestran una mejoria en las principales variables (ROM, EVA
y DUP), pero el nimero reducido de investigaciones y los tamafios muestrales de
pacientes limitan la solidez de los resultados. Ademas, las principales variables
utilizadas para evaluar los beneficios del tratamiento no se mantienen en todos los
estudios y son empleadas para medir parametros tanto a nivel cervical como
mandibular, lo que explica la falta de evidencia para corroborar dichos beneficios. Por
lo tanto, son necesarios mas estudios con tamafios muestrales mayores que permitan
corroborar, de manera significativa, la efectividad del ejercicio cervical y

escapulotoracico.
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9. Anexos.

a) Anexo A: diagrama de flujo Prisma..

Tabla 4. Diagrama de flujo Prisma para la busqueda y seleccion de estudios.

| Identificacién de estudios a través de bases de datos y registros |

InfﬂgnEE Ii”gﬁﬁ;?ﬁ Eg] ‘!jq;omfdec!!minadﬁ antes
5 Clinical Trials [n=46) croasa
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n Cﬂ""’ﬁ o - eliminados (n =130}
i F'Uer:g?:l:;z'l_uD:l ) v Registros marcados como no
2 E =22} aptos por las herramientas
= Web of Science (73) dRi ;ﬂfﬁ;ﬁﬁﬂ c[; ;:f:j
_— Total (n=478) otros motivos (n = 10)
L 4
Informes cribades (n = 333) | Informes excluidos (n =182)
L4
Informes solicitados para N R
recuperacion (n =171) *| Informes no recuperados (n =23)

Cribadao

Informes evaluados para

determinar su admisitn (n =148) *| Infarmes excluidos:

- Combinacion de la intervencicn
principal con otros fratamientos (n= 80
Mo inclulan ejercicios carvical o
escapuloioracicos {n = 49)

Mo proporcicneban resultsdos (no= )
—*Estudios sin finalizar (n=7

Estudios incluidos =n la revision
(n =)

Incluido
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b) Anexo B: escala de riesgo de sesgo PEDro.

Tabla 5. Escala de PEDro en espariol (Physiotherapy Evidence Database Scale).

ID Articulo Komiyama | Halmova | Wright | Augustine | Ghodrati | Maluf
1999. 2017. 2000. 2008. 2020. 2010.
Puntuacion 6/11 6/11 8/11 7/11 7/11 8/11
1. Los criterios de eleccion fueron especificados Si Si Si Si Si Si
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un | SI NO Si Si Si Si
estudio cruzado, los sujetos fueron distribuidos
aleatoriamente a medida que recibian los tratamientos)
3. Laasignacion fue oculta NO NO NO NO NO Si
4. Los grupos fueron similares al inicio en relaciéon a los | SI Si Si Si Si Si
indicadores de prondstico mas importantes
5. Todos los sujetos fueron cegados NO NO NO NO NO NO
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron | NO NO NO NO NO Si
cegados
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado | NO NO Si Si NO Si
clave fueron cegados
8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron | NO St St St St NO
obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente
asignados a los grupos
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron | SI Si Si Si Si Si
tratamiento o fueron asignados al GC, o cuando esto no pudo
ser, los datos para al menos un resultado clave fueron
analizados por “intencion de tratar”
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos | Si Si Si NO NO NO

fueron informados para al menos un resultado clave
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11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad | Si Si Si Si Si Si
para al menos un resultado clave
¢) Anexo C. Tabla caracteristicas de estudios seleccionados.
Tabla 6. Caracteristicas de los estudios incluidos en la revision.
Estudio Disefio | Tamafio de la | Variables Criterios de | Intervencion grupo | Otros grupos | Duracion
muestra, edad | analizadas inclusion ejercicio  cérvico y/o
(media, DE) escapulotoracico.
Komiyama | ECA. | n: 60 ->DAM max. act. | ?Dolor, molestia | GCET-I: comportamiento | GC: NT 12 meses
1999(27) GCET-I: 28,2 0 asist. dolor referido. cognitivo
+7,6. SROM >AM no dolor | GCET-II: comportamiento
GCET-II: 23,2 dibular <40mm. cognitivo y EJP parala vida
+8,3. man - Apertura max. | diaria a la hora de sentarse,
GC: 26,7 ~Escala EVA asist. de 5 mm o mas | levantarse, dormir, comer,
+5,4. que la apertura sin | andar...
dolor y sin
asistencia.
Halmova EC n: 98 —>Escala EVA ->SDM ->GCET: trabajo | 2GATM: tto | 24 meses
2017 (28) 38 —“>Rayos-X musculatura cervical. estandar ATM
craniocervical >GATM: TF
Harrison. y TM global
->PGM
Wright ECA | n:60 2>IMGS —2>Dolor TTM + 6 | >GCET: ejercicios | GC: NT 14 meses
2000 (11) GCET: 32,7 modificada meses y = o + |escapulotoracicos y
GC: 30,7 formada por | moderada. cervicales
cinco escalas
EVA.
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—>DAM. —>Paciente-clinica
->DUP con |90 min en coche
algdémetro. max
—->No tto TTM
- Origen
masticatorio del
TTM.
Augustine | EPL n: 29 —-ROM ->PCA ->GCET: ejercicios | 2GC: NT 8 meses
2008 (29) GCET: 31,2 diagnosticada cervicales y
GC: 35,2 escapulotorécicos.
Ghodrati ECA | n:40 —->ROM —>Signos de TTM. | >GCET: ejercicios | 2?GATM:  ¢j | 7 semanas
2020 (30) GCET: 35,60 £ | 2IDC cervicales y | ATM
12.51. —>EVA escapulotoracicos.
GATM:36,85 +
12,79
Maluf ECA | N:28 —>EVA —>Dolor crénico. —->GCET: RPG global ->GC: 16
2010 (31) GCET: 30 =+ |-2>EMG >indice de estiramientos semanas.
4,30. - Dolor con | Helkimo III incluyendo
GC: 30,08 = | algometro. —>Diagnostico ATM.
7,07, TTM.

AM (apertura mandibular); ATM (articulacion temporomandibular); DAM (dolor apertura mandibular); DUP (dolor por umbral a la presion); EC (ensayo clinico); ECA (Ensayo
clinico aleatorizado); EMG (electromiografia) EJP (ejercicio postural); EPL (estudio piloto); EPT (educacion postural); EVA (escala visual analdgica); GATM (Grupo
tratamiento de ATM); GC (grupo control); GCET (grupo cervical y escapulotoracico); GCET-I (grupo de intervencion 1); GCET-II (grupo de intervencion 2); IMGS (indice
modificado de la gravedad de los sintomas); IDC (indice de discapacidad del cuello); n (numero de pacientes); NT (no tratamiento); PCA (postura de cabeza adelantada); PGM
(punto gatillo miofascial); PP (percepcion del paciente); ROM (rango de movimiento); SDM (sindrome de dolor miofascial); TF (terapia fisica); TM (terapia manual) y TTM

(trastorno temporomandibular).
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