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Introducción. Las disfunciones temporomandibulares 
(DTM) son un conjunto de síntomas y signos donde existe 
una implicación importante de la musculatura masticatoria 
en particular de los músculos temporales.

Objetivos. Observar los efectos de un tratamiento os-
teopático global de cuatro sesiones en pacientes con DTM 
y evaluar las  modificaciones de aquellas variables objeto 
de medición.

Material y métodos. Se realizaron cuatro sesiones de os-
teopatía una vez por semana durante un mes en 9 sujetos 
con DTM. Se llevaron a cabo mediciones algométricas 
de los puntos gatillos (PGs) de la musculatura temporal 
y del masetero, inclinométricas en todos los movimientos  
cervicales así como mediciones de los movimientos de 
la articulación temporomandibular (ATM) en abertura, 
diducción derecha e izquierda, antes de la primera sesión 
y una semana después de la última sesión recibida. 

Resultados. En el análisis intragrupal se obtuvieron da-
tos estadísticamente significativos en el umbral del dolor 
a la presión (UDP) del Masetero derecho (MASdere-
cho) (p=0,050), UDP del Temporal derecho (TEMdcho) 
(p=0,035), lateroflexión derecha (SD) (p=0,012) y en la 
abertura (p=0,008). Y una tendencia a la significación en 
UDPMASizq  (p=0,068). 

Conclusiones. La terapia osteopática global produce un 
aumento en el UDP de los PGs de los músculos tempora-
les maseteros derechos, y un aumento de la movilidad en 
lateroflexión derecha cervical y abertura bucal.

›› Articulación temporomandibular.
›› Músculo temporal
›› Músculo masetero.
›› Umbral del dolor.
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INTRODUCCIÓN

Las disfunciones temporomandibulares (DTM) se ma-
nifiestan con dolor en la articulación temporomandibular 
(ATM) y la musculatura de la masticación. Otros síntomas 
incluyen, dolor de cuello, desviación y limitación mandibular, 
ruido articular, limitación de la abertura bucal, chasquidos 
dentales, mala oclusión, estrés, dolor en los músculos de la 
masticación y puntos triggers miofasciales1-4. Panagiotis 
et al.5 hablan de un conjunto de síntomas y signos que 
se relacionan con la musculatura masticatoria asociado 
también a síntomas como tinitus, otalgias e hiperacusias/
hipoacusias. El dolor en la musculatura temporal es el más 
común de los síntomas en las DTM, seguido del dolor de 
la abertura bucal6,7.

Su prevalencia en la población general se estima entre un 
5 y 12%4,8 En cambio otros observaron que entre un 40 y 
un 60% de la población en general presentan este tipo de 
disfunción9. Se estima que cada año 10 millones de ame-
ricanos sufren de desórdenes temporomandibulares. Esto 
provoca una pérdida significativa de jornadas laborales y 
costes médicos10-13. Es la causa más común del dolor facial14 
y según The National Institute of Dental and Craniofacial 
Research, ocasiona unos gastos de aproximadamente 4 
billones de dólares anuales15.  

Egermark-Erikson et al.16 y Shalender et al.17, coinciden en 
afirmar que la causa principal de la disfunción temporoman-
dibular tiene su origen en la hiperfunción o disfunción de los 
músculos masticatorios, aceptando junto a otros autores7,18-19 
que se trata de una disfunción multifactorial. En pacientes 
con DTM los músculos temporales y sus puntos gatillo 
(PG) se encuentran frecuentemente activados, generando 
un patrón de dolor que se extiende hacia la articulación 
temporomandibular 20-22. Las técnicas manuales, como la 
inducción miofascial, varios tipos de stretching, masajes, 
compresiones progresivas, así como técnicas funcionales, 
neuromusculares y manipulaciones han sido ampliamente 
utilizadas por osteópatas, quiroprácticos y fisioterapeutas 
teniendo como diana el tejido miofascial, obteniendo ex-
celentes resultados 23-29.

El objetivo de este estuido es, por un lado, comprobar si el 
tratamiento global osteopático en pacientes con disfunción 
de la ATM produce cambios en la movilidad cervical. Por 
otro lado, comprobar si el tratamiento global osteopático 
en pacientes con disfunción de la ATM produce cambios 
en el umbral de dolor a la presión (UDP) en los PG de los 
músculos temporales y maseteros. Y por último, comprobar 
si el tratamiento global osteopático en pacientes con disfun-

ción de la ATM produce cambios en la movilidad la ATM.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es investigar los efectos inme-
diatos de la técnica de liberación por presión del PGML 
del trapecio superior en el UDP en este músculo, así como 
del músculo angular del omoplato, del NOM, del nervio 
supra-orbitario (V1) y de las apófisis articulares de C3-C4, 
y en la AMAC. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño del estudio

Se trata de un estudio de serie de casos de un grupo de 
9 sujetos donde se realizaron las mediciones una semana 
después del último tratamiento. El estudio cumple con 
las normas éticas de la Declaración de Helsinki30, y sus 
revisiones posteriores, y fue aprobado por el Comité Ético 
institucional.

Población de estudio

La población del estudio fue tomada de pacientes que acuden 
a consulta privada en Madrid, centrada en una población 
constituida por sujetos adultos y de ambos sexos. Todos ellos 
cumplieron los criterios de inclusión, fueron informados 
de la realización del estudio a partir de un planteamiento 
inicial que les fue presentado de la misma manera. La 
muestra total fue de 9 sujetos, 8 mujeres y 1 hombre con 
una edad media de 26,33±2,74. A todos ellos se les realizó 
un diagnóstico y tratamiento osteopático global.

Criterios de selección

Los criterios de inclusión fueron: sujetos de ambos sexos 
que acudieran a consulta de osteopatía diagnosticados de 
DTM según los criterios de Maglione, Helkimo y Criterio 
Diagnóstico de Investigación en Trastornos Temporoman-
dibulares (CDI/TTM), con edades comprendidas entre los 
18 y 65 años, que toleraran el decúbito y que firmaran un 
documento de consentimiento informado para participar 
en el estudio31-33. Por su parte, los criterios de exclusión 
fueron: haber tomado medicación analgésica, antiinfla-
matorios, relajantes musculares o antidepresivos en los 
últimos tres días, tener una enfermedad reumática crónica 
(espondilitis anquilosante, artritis reumatoide, artritis pso-
riásica, síndrome de Reiter, etc...), haber sufrido fractura 
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mandíbular o craneal y estar en tratamiento, padecimiento 
de patologías degenerativas que imposibiliten el correcto 
posicionamiento del paciente, pacientes edéntulos de las 
piezas incisivas centrales, pacientes que presenten cual-
quier contraindicación a las técnicas osteopáticas, estado 
post-quirúrgico que afecte a la región craneomandibular, 
tratamiento osteopático del área de estudio dos meses antes 
de la inclusión en el estudio34,35. 

Protocolo del estudio

En todos los sujetos se llevó a cabo el mismo procedimiento. 
Primeramente, el sujeto recibe la hoja de información del 
estudio, firma el consentimiento informado y se inicia la 
recogida de datos, donde se verifican los criterios de inclusión 
y exclusión. A continuación se realizaron las mediciones 
preintervención de todas las variables. Posteriormente, se 
procedió a la realización del diagnóstico y tratamiento global 
osteopático. En todos los casos los pacientes acudieron a la 
consulta de Osteopatía una vez por semana durante cuatro 
semanas. Para finalizar, se llevaron a cabo las mediciones 
postintervención de todos los sujetos una semana después 
de la última sesión. Todas las evaluaciones de las variables 
fueron realizadas por osteópatas experimentados, distintos 
de quien aplicaba las intervenciones.

Variables de la investigación

Se recogieron datos correspondientes a edad, género, peso, 
altura, lado dominante (aplauso y escritura), CDI/TTM33 
y Criterios de Helkimo32. Las variables inclinométricas 
se realizaron con un inclinómetro CROM®36-38 (Flexión, 

Extensión, Rotación Derecha e Izquierda, Lateroflexión 
Derecha e Izquierda), algométricas realizadas con algómetro 
marca Baseline39-42 (UDP de masetero derecho e izquierdo, 
UDP de temporal derecho e izquierdo) y con pie de rey 
modelo Dinamic Calipter, marca Mitutoyo43,44 (abertura, 
diducción derecha e izquierda) se midieron como variables 
dependientes, siendo cuantitativas continúas. Todas estas 
variables se evaluaron preintervención y una semana después 
de la última intervención. 

Intervenciones aplicadas 

Se aplicaron diversas técnicas osteopáticas (craneales, es-
tructurales, viscerales y neuromusculares)45,46 en función del 
resultado diagnóstico. El diagnóstico permitió encontrar 
lesiones primarias relacionadas con la DTM del sujeto. 
A partir de ahí se decidieron las técnicas de tratamiento.

Análisis estadístico

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS para 
Windows v. 15.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). La nor-
malidad de las variables pre y post se estableció aplicando 
la prueba de Shapiro-Wilk (Tabla 1) y métodos gráficos y 
para el estudio intragrupal pre-postintervención aplicamos 
pruebas no paramétricas (Wilcoxon) cuando su distribu-
ción no era normal y pruebas paramétricas (T-student 
para medidas relacionadas) en caso de que la distribución 
fuese homogénea. Se estableció un nivel de significación 
p<0,05; valor que se considera adecuado de forma universal 
en investigaciones biomédicas47,48.

VARIABLES
SHAPIRO - WILK

PRE
N=9

POST
N=9

UDPMASDCHO 0,008a 0,234

UDPMASIZQDO 0,038a 0,022a

UDPTEMPDCHO 0,214 0,290

UDPTEMPIZQDO 0,008a 0,062

FLEXIÓN 0,796 0,869

EXTENSIÓN 0,540 0,462

SD 0,002a 0,562
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RESULTADOS

En el análisis intragrupal se obtuvieron datos estadística-
mente significativos en el UDPMASderecho (p=0,050), 

UDPTEMdcho (p=0,035), SD (p=0,012) y en la abertura 
(p=0,008). Y una tendencia a la significación en UDPMA-
Sizq  (p=0,068). (Tablas 2 y 3). 
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VARIABLES
SHAPIRO - WILK

PRE
N=9

POST
N=9

SI 0,263 0,436

RD 0,327 0,924

RI 0,462 0,175

ABERT 0,321 0,738

DIDDCHA 0,303 0,063

DIDIZQDA 0,765 0,141

Tabla 1: Características iniciales de los sujetos en los grupos de estudio. Criterios de Normalidad.
a: prueba no paramétrica de Wilcoxon; n: número de recuento; Pre: preintervención; Post: postintervención;  

UDPMASdcho: umbral del dolor a la presión del masetero derecho; UDPMASizq: umbral del dolor a la presión del masetero 
izquierdo; UDPTEMdcho: umbral del dolor a la presión del temporal derecho; UDPTEMizq: umbral del dolor a la presión 

del temporal izquierdo; SD: lateroflexión derecha; SI: lateroflexión izquierda ; RD: rotación derecha; RI: rotación izquierda; 
ABERT: abertura; DIDdcha: diducción derecha; DIDizqda: diducción izquierda

VARIABLES PRE "Media 
± Desv. Tip."

POS "Media 
± Desv. Tip."

POS - PRE

SIG. DIF.

UDPMASdchoa

Grupo experimental 1,18 ± 0,24 1,54 ± 0,14 0,050* -0,34
UDPMAS izquierdoa

Grupo experimental 1,26 ± 0,19 1,53 ± 0,52 0,068 -0,27
UDPTEMP derecho
Grupo experimental 1,43 ± 0,30 1,80 ± 0,48 0,035* -0,37

UDPTEMP izquierdoa

Grupo experimental 1,43 ± 0,27 1,75 ± 0,55 0,155 -0,33

Tabla 2: Diferencias en las medias de los cambios pre/postintervención encontrados entre los grupos de estudio.
Sig: significación estadística; Dif: diferencia entre el valor preintervención y el valor postintervención. Datos expresados en 

forma de medias  ± desviación típica; Pre: preintervención; Post: postintervención; UDPMASdcho: umbral del dolor a la presión 
del masetero dercho; UDPMASizq: umbral del dolor a la presión del masetero izquierdo; UDPTEMdcho: umbral del dolor a la 
presión del temporal derecho; UDPTEMizq: umbral del dolor a la presión del temporal izquierdo; *Indica diferencias estadísti-

camente significativas entre los grupos  (p<0.05); a: prueba de Vilcoxon para test no paramétricos (p<0,05)
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DISCUSIÓN 

Diferentes estudios muestran los beneficios del tratamiento 
manual tanto a nivel local49,50 como a distancia51,52. Se trata 
de investigaciones que no hacen referencia específica a 
las DTM, pero podemos pensar que existen mecanismos 
similares para justificar la mejora de la sintomatología que 
se produce en nuestro estudio.

Rita et al.53 presentaron un estudio en el que mencionan 
los efectos positivos del aumento de la vascularización 
en los tejidos tras la aplicación de técnicas manipulativas 
osteopáticas. Marchuk54 afirma que la maniobra Lift de 
Vejiga produce modificaciones sobre el umbral de dolor 
del punto gatillo del músculo tibial anterior y de la apófisis 
espinosa de L5 inmediatamente posterior a su aplicación. 

Ge et al.55 encontraron que el umbral del dolor a la presión 
y del dolor referido en el PG del músculo infraespinoso 
disminuía durante una maniobra que aumentaba el flujo 
simpático del músculo esquelético. Kaada B y Torsteinbo 
O56, indicaron que tras una sesión de 30 minutos de masaje 
de tejido miofascial se produce una elevación en plasma 
de β-endorfinas, las cuales podrían explicar el alivio del 
dolor tras la aplicación de la técnica. Se sabe también que 
las fuerzas mecánicas generadas por técnicas osteopáticas 
manipulativas podrían estimular los mecanorreceptores 
fasciales, los cuales producirían cambios en el tono de las 
fibras musculares esqueléticas, permitiendo una mayor 
amplitud articular activa57,58. 

Con respecto a la mejoría funcional de la abertura bucal, 
Melissa et al.59, evidenciaron una mejoría de la misma tras 

VARIABLES PRE "Media 
± Desv. Tip."

POS "Media 
± Desv. Tip."

POS - PRE

SIG. DIF.

F

Grupo experimental 49,33 ± 12,40 58,51 ± 8,82 0,139 -9,18
E

Grupo experimental 60,88 ± 10,98 66,70 ± 8,55 0,110 -5,90
SDa

Grupo experimental 36,29 ± 5,48 40,73± 5,04 0,012* -4,44
SI

Grupo experimental 40,51± 8,79 43,77 ± 7,93 0,172 -3,26
RD

Grupo experimental 62,29 ± 8,87 63,14 ± 7,85 0,767 -0,85
RI

Grupo experimental 62,07 ± 8,55 65,84 ± 7,30 0,235 -3,77
ABERT

Grupo experimental 38,31 ± 7,20 45,34 ± 5,94 0,008* -7,03
DID dcha

Grupo experimental 10,88 ± 2,03 9,70 ± 2,11 0,139 1,12
DID izqda

Grupo experimental 10,90 ± 2,07 10,50 ± 2,77 0,953 0,40

Tabla 3: Diferencias en las medias de los cambios pre/postintervención encontrados entre los grupos de estudio.
Sig: significación estadística; Dif: diferencia entre el valor preintervención y el valor postintervención.  

Datos expresados en forma de medias  ± desviación típica; Pre: preintervención; Pos: postintervención; *Indica diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos  (p<0.05).  a: prueba no paramétrica de Wilcoxon; F: flexión; E: extensión; SD: 

lateroflexión derecha ; SI: lateroflexión izquierda; RD: rotación derecha; RI: rotación izquierda; ABERT: abertura;  
DIDdcha: diducción derecha; DIDizqda: diducción izquierda.
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masajes en cuello, hombros e intrabucales. Se sabe también 
que alteraciones de la fascia y el tejido conectivo pueden 
ser las causantes de producir tensión a distancia y disminu-
ción del rango articular de segmentos corporales60. Según 
Hammer W61, la fascia transmite tensión y puede ser la 
responsable de una disminución en el rango de movimiento 
y de la aparición de dolor. Se piensa que al producirse una 
mejora de la viscoelasticidad miofascial, facilitaría una 
mayor amplitud articular en la abertura bucal. Langevin 
et al.62, afirman que el tejido conectivo laxo está formado 
principalmente por fibroblastos, con capacidad de percibir 
e interpretar estímulos mecánicos y modificar su citoes-
queleto tras ténicas manuales. Cesar et al.63, demostraron 
una disminución del dolor en los PGs de los maseteros tras 
estiramiento de la musculatura isquiotibial.

En otro sentido, los trabajos de Marchuk54, Baño64 y Sousa65, 
que actuaron a nivel vísceral para provocar una respuesta 
a nivel somático, funcional o sistémico, confirmaron los 
beneficios de estas técnicas sobre los niveles somáticos en 
relación y sobre su función. Mckenzie (1930), Lewis (1942), 
Downman y McSwiney (1946)66 describieron un reflejo 
viscero-motor asociados con la enfermedad visceral y la 
existencia de respuestas somáticas ante un estímulo visceral. 

Los resultados pueden compararse con los mostrados por 
otros autores recurriendo a otras estrategias terapéuticas. 
El más común de ellos es la utilización de inyecciones de 
corticoesteroides y ácido hialurónico en la propia articu-
lación, con diferentes resultados en cuanto al tiempo y la 
efectividad del tratamiento67,68. Velly et al.13 realizaron un 
estudio en 862 dentistas los cuales utilizaron la combinación 
de medicamentos, férulas y autocuidados, para el tratamiento 
del dolor en pacientes con DTM, en los cuales obtuvieron 
muy buenos resultados. 

Núñez et al.69, valoraron y observaron mejoría de la aber-
tura bucal en pacientes con DTM, midiendo la efectividad 
de la aplicación del láser de baja intensidad (LLLT) y la 
aplicación de la neuroestimulación transcutánea (TENS). 

Por otra parte, Rina et al.70, demostraron la eficacia del uso 
de corticoides como la dexametasona conjuntamente a la 
iontoforesis, obteniendo buenos resultados en el tratamiento 
de las DTM encontradas en casos de artritis idiopática ju-
venil, impidiendo así la aparición de los efectos secundarios 
derivados de las inyecciones71,72. 

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos tras el abor-
daje de sujetos con DTM se puede concluir diciendo que 
se produjo un aumento significativo del umbral del dolor 

a la presión de un 28,81% en el masetero derecho, de un 
25,87% en el temporal derecho, así como un aumento de 
un 12,23% en la movilidad de la SD y de un 18,35% en 
la abertura bucal. Se produjo también una tendencia a la 
significación de un 21,42% en UDPMASizq.  

Hay de resaltar que tras la realización de un diagnóstico 
global en el que además de una DTM se observa también 
otro tipo de disfunciones, y que fruto de la aplicación de 
diferentes técnicas osteopáticas, tanto a nivel local como a 
distancia, los sujetos manifestaron al final del tratamiento 
una desaparición total de los síntomas dolorosos presentes 
en la ATM, ausencia de dolor en la abertura bucal, des-
aparición del chasquido articular en los tres sujetos que 
presentaban este problema y una desaparición o mejoría 
en otras patologías como el dolor de cabeza. Teniendo en 
cuenta estos resultados y las manifestaciones de los propios 
sujetos, se debería reflexionar si las variables analizadas, a 
excepción de la abertura bucal, fueron o no las indicadas a 
medir tras un tratamiento de estas características. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El tamaño muestral podría ser una limitación. Quizás 
un tamaño mayor sería interesante para comprobar si se 
producen modificaciones en aquellas variables que no las 
tuvieron.

CONCLUSIONES

Atendiendo a los resultados de nuestro estudio podemos 
concluir que la terapia osteopática global en pacientes 
con DTM produce un aumento en el UDP de los PGs de 
los músculos masetero y temporal derechos así como un 
aumento de la movilidad de la abertura bucal e inclinación 
cervical derecha. No se observaron cambios en el resto de 
las mediciones.
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