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RESUMEN 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) tienen alta prevalencia en la 

población adulta laboralmente activa. Actualmente se ha demostrado la 

eficacia del ejercicio y biofeedback en el tratamiento de patologías 

musculoesqueléticas, pero existe escasa información de ambas modalidades 

en el manejo de los TTM. El propósito del estudio es establecer los efectos 

del tratamiento basado en ejercicio terapéutico con biofeedback en variables 

cinemáticas durante la apertura y cierre mandibular en el plano frontal y 

sagital de pacientes con TTM. Se realizó un ensayo clínico aleatorizado en 

treinta y dos jóvenes universitarios. Fueron divididos en un grupo 

experimental (GE) y grupo control (GC), los cuales se evaluaron con el Índice 

temporomandibular de Fricton y Shiffman e Índice de discapacidad cervical. 

Se registraron variables cinemáticas durante el gesto mandibular a dos 

velocidades pre y post entrenamiento. Fueron intervenidos durante cuatro 

semanas con terapia de distracciones, ejercicios de resistencia y control 

motor. Se analizaron las diferencias con pruebas para muestras 

independientes pre y post intervención. Resultados: el índice de Fricton y 

Shiffman mostró una disminución en los puntajes del GC y GE (p=0,000) en 

relación a sus basales, al igual que el índice de discapacidad cervical en el 

GE (p=0,001). Se observó a velocidad rápida (VR) una disminución en la 

amplitud de anteposición de cabeza del GE en relación a su basal (p=0,006) 

y esta disminución fue mayor que el GC (p=0,011); una disminución en la 

amplitud de la extensión de cabeza en relación a sus basales en el GC 

(p=0,003) y GE (p=0,000). Se mostró mayor disminución del desplazamiento 

vertical post intervención en el GE (p=0,006) a VR. Conclusión: La 

incorporación de biofeedback a un programa de ejercicios genera mejores 

cambios en las variables cinemáticas, disminuyendo la disfunción durante la 

apertura y cierre mandibular a VR en comparación a una intervención de solo 

ejercicio terapéutico. 

 

Palabras clave: 

Articulación temporomandibular, ejercicio terapéutico, biofeedback, 

trastornos temporomandibular, cinemática.  
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ABSTRACT 
 

 

Temporomandibular disorders (TMD) have a high prevalence in the active 

adult population. Currently, the effectiveness of exercise and biofeedback in 

the treatment of musculoskeletal pathologies has been demonstrated, but 

there is little information on both modalities in the management of this 

condition. The purpose of the study is to establish the effects of treatment 

based on therapeutic exercise with biofeedback on kinematic variables during 

mandibular opening and closing in the frontal and sagittal plane of patients 

with TMD. A randomized clinical trial was conducted in thirty-two 

university students. They were divided into a experimental group (EG) and 

control group (CG), which were evaluated with the Fricton and Shiffman 

Temporomandibular Index and Cervical Disability Index. Kinematic 

variables were recorded during the mandibular gesture at two pre and post 

training speeds. They were operated for four weeks with distraction therapy, 

resistance exercises and motor control. Differences were analyzed with tests 

for independent samples pre and post intervention. Results: the Fricton and 

Shiffman index showed a decrease in the GC and GE scores (p = 0.000) in 

relation to their baseline, as did the cervical disability index in the EG (p = 

0.001). A decrease in the amplitude of the head of the head of the EG in 

relation to its baseline (p = 0.006) was observed at rapid speed (RS) and this 

decrease was greater than the GC (p = 0.011); a decrease in the amplitude of 

the head extension in relation to its baseline in the GC (p = 0.003) and GE (p 

= 0.000). There was a greater decrease in post-intervention vertical 

displacement in the EG (p = 0.006) at RS. Conclusion: The incorporation of 

biofeedback into an exercise program generates better changes in kinematic 

variables, reducing dysfunction during the opening and closing of the 

mandible to VR compared to an intervention of only therapeutic exercise. 

 

Key words:  

Temporomandibular joint, therapeutic exercise, biofeedback, 

temporomandibular disorders, kinematic. 

 

 

 



 

   

 

 

 

I.  INTRODUCCIÓN 

 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) constituyen un problema de 

salud importante que afecta a más del 50% de la población mundial en algún 

momento de su vida (García, Grau, Rosales I. y Rosales M., 2009). Datos 

epidemiológicos muestran que del 22% de la población que ha sufrido dolor 

orofacial en los últimos seis meses, el 5,3% corresponde a dolor en la 

articulación temporomandibular (ATM) y Okeson (1995) señala que el 4,1% 

a dolor en la musculatura masticatoria (Citado por De La Hoz, 2013, p.158). 

 

La sintomatología de estos trastornos aumenta con la edad siendo más 

frecuente la aparición entre la segunda a la cuarta década de vida, cuando la 

población es laboralmente activa (Gray, Davies, Quayle, 1994). Los síntomas 

se presentan de manera insidiosa e impactan fuertemente en la calidad de vida 

de quienes lo padecen generando limitaciones funcionales que, si persisten 

en el tiempo, aumentan la probabilidad de que el paciente genere alteraciones 
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del ánimo, irritabilidad e incluso grandes preocupaciones en la búsqueda de 

alguna solución. Esta situación perjudica incluso el ambiente laboral de quien 

lo padece, considerando que solo “entre un 2% y un 4% de la población 

afectada busca tratamiento para esta condición” (Durham, 2008).   

  

Sanders y Gatchel el 2015 indican que los TTM afectan alrededor del 10-

15% de la población en EE. UU con un costo anual estimado de 4 mil 

millones de dólares. Alrededor de 5,3 millones de personas buscan 

tratamiento para los TTM dentro de seis a doce meses después del inicio de 

los síntomas, con costos directos de tratamiento solo de forma conservadora 

estimados en dos mil millones de dólares al año. 

 

Evaluaciones a largo plazo muestran que del 50% al 90% de los pacientes 

posterior a ser tratados de forma conservadora con termoterapia, ejercicio 

terapéutico, tratamiento farmacológico, entre otros, resultan con escaso o 

incluso sin síntomas. En un estudio realizado por Apfelberg, Lavey, Janetos, 

Maser y Lash en 1979, se concluyó que la mayoría de los pacientes con TTM 

tienen mínimos síntomas recurrentes siete años después del tratamiento. 

Murakami, Kaneshita, Kanoh y Yamamura en el 2002 señalaron que en tres 



 

   

 

14 

 

estudios longitudinales de duración comprendida entre dos y diez años, el 

85% a 90% de los pacientes presentaron mejoras en la movilidad y alivio en 

los síntomas posterior a tratamientos conservadores de entre seis y doce 

meses. 

La Academia Americana de Trastornos Craneomandibulares y la Asociación 

Dental de Minnesota han confirmado que la fisioterapia es un tratamiento 

fundamental para los TTM, ya que interviene en el alivio del dolor 

musculoesquelético, reduce la inflamación y restaura la función motora oral. 

Otras intervenciones de fisioterapia también han resultado eficaces en el 

manejo de los TTM, incluyendo modalidades de electroterapia, biofeedback, 

ejercicios y técnicas de terapia manual (Khaled, Brennan, Napeñas y Quach, 

2018), pero la evidencia respecto a la efectividad del biofeedback en estos 

trastornos es escasa. 

El tratamiento con uso de biofeedback en otras patologías, ha mostrado 

beneficios en la función neuromuscular. El uso de este tipo de tratamiento 

con biofeedback más un sistema de dinamometría o placas de fuerza han 

resultado en métodos eficaces, según Giggins, Persson y Caulfield en el 2013, 

por ejemplo, para obtener una postura simétrica después de un ACV o para 

mejorar la simetría de la marcha de diferentes poblaciones después de un 
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reemplazo total o parcial de rodilla o cadera. Además, se ha visto que la 

retroalimentación visual en base a cámaras de video en sujetos con escápula 

alada muestra una mayor activación del serrato anterior y una menor 

actividad del trapecio superior en comparación a un grupo que recibió solo 

ejercicio. La justificación dada a los sistemas de cámaras de video es que 

brindan una retroalimentación visual del movimiento, permitiendo una 

correcta ejecución y/o mejor adquisición de habilidades motoras (Weon et 

al., 2011). 

Conociendo los beneficios sobre otras patologías es necesario contar con 

sistemas eficientes de tratamientos, los cuales puedan ser reproducibles en la 

práctica clínica para el manejo de los TTM. Estos deben involucrar sistemas 

de retroalimentación visual para la correcta resolución de las alteraciones a 

nivel de la velocidad y amplitud de movimiento mandibular en sujetos con 

estas condiciones. De esta forma se resolvería de manera más eficiente un 

problema de salud presente en gran parte de la población, mejorando así la 

calidad de vida de los afectados con procedimientos válidos y de fácil 

reproducción por profesionales dedicados al área, buscando reducir los costos 

en salud dados por un deterioro en la función masticatoria producto de un 

manejo tardío. 
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II.  PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

En pacientes con TTM, ¿la incorporación de biofeedback a un programa de 

ejercicios produce mejores efectos en las variables cinemáticas durante los 

movimientos de apertura y cierre mandibular, disminuyendo la disfunción en 

comparación a sujetos con un programa de ejercicios?. 
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III. OBJETIVO GENERAL 

Establecer los efectos de un tratamiento basado en ejercicio terapéutico con 

biofeedback en variables cinemáticas durante los movimientos mandibulares 

de apertura y cierre en el plano frontal y sagital en pacientes con TTM durante 

4 semanas de entrenamiento. 
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IV. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Determinar los efectos de un programa de ejercicio con biofeedback sobre 

el movimiento mandibular en los planos frontal y sagital, pre y post 

intervención en ambos grupos.  

 

2. Determinar los efectos de la velocidad de movimiento en la función de 

apertura y cierre mandibular, pre y post intervención en ambos grupos.  

 

3. Analizar el movimiento cervical en el plano sagital durante la apertura y 

cierre mandibular, pre y post intervención en ambos grupos.  

 

4. Determinar los efectos de un programa de ejercicio con biofeedback sobre 

los índices de los pacientes con TTM en ambos grupos.  
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V.  HIPÓTESIS 

El biofeedback utilizado en un programa de ejercicio terapéutico es más 

efectivo para mejorar el movimiento mandibular durante la apertura y cierre 

en pacientes con trastornos temporomandibulares. 
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VI. REVISIÓN DE LA LITERATURA 

VI.1  Anatomía de la ATM 

La articulación temporomandibular es una compleja articulación sinovial 

formada por las fosas mandibulares del hueso temporal y los cóndilos de la 

mandíbula (Okeson, 2003). Posee un disco articular compuesto por tejido 

fibrocartilaginoso denso, avascular y anervado, se localiza entre superficies 

articulares dividiéndola en un compartimiento superior e inferior. Durante los 

movimientos tiene un comportamiento flexible que permite adaptarse a las 

demandas funcionales. (Okeson, 2003). 

La ATM cuenta con estructuras pasivas, que son los ligamentos, su principal 

rol es restringir el movimiento mandibular, además de aportar propiocepción 

e información sensitiva. Son cuatro las estructuras ligamentosas que dan 

soporte a la articulación, siendo estos:  1) Ligamento interno o 

esfenomandibular, 2) Ligamento estilomandibular, 3) Ligamento lateral o 

temporomandibular (LTM) y 4) Ligamento maleolar anterior.  
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Los ligamentos temporomandibulares tienen la función de resistir la 

retracción excesiva de la mandíbula y la compresión de los tejidos posteriores 

de la articulación. La participación de los ligamentos esfenomandibular y 

estilomandibular es incierta, pero se cree que tienen un rol importante durante 

las desviaciones laterales amplias. (Okeson, 2003). 

Los músculos de la ATM o también conocidos como músculos masticatorios 

son aquellos que ejercen su acción sobre esta articulación y cumplen la 

función de descender (apertura) y elevar (cierre) la mandíbula en relación al 

maxilar superior.  

Los principales músculos son el pterigoideo medial y lateral, el músculo 

masetero (MM) y temporal anterior (MTA) ricos en fibras musculares tipo II 

de contracción rápida y con gran capacidad de generar fuerza, asociado a las 

actividades contráctiles sobre la ATM, desde movimientos rápidos y 

repetitivos hasta contracciones fuertes y sostenidas (Suvinen, Reade, 

Kononen y Kemppainen, 2003). 

En virtud de la participación muscular y de los componentes indemnes de la 

articulación, los movimientos osteo-cinemáticos presentan valores de 

amplitud considerados “normales”, según Aragón M., Aragón F. y Torres 



 

   

 

22 

 

(2005) la apertura mandibular mínima normal es aproximadamente 40 mm, 

la excursión lateral 7-10 mm a ambos lados, derecha e izquierda y el 

movimiento de protrusión normal está entre 6 y 9 mm. La literatura científica 

específica también describe valores del rango mandibular de movimiento 

entre 10 y 13 mm durante el ciclo masticatorio (Pasinato et al., 2017). 

VI.1.1 Complejo Cráneo-cérvico-mandibular 

Estudios indican que una posición cervical anormal influye en estructuras del 

raquis cervical y varias funciones del sistema masticatorio, existiendo una 

integración anatómica y funcional entre los distintos elementos que 

componen la unidad cráneo cérvico mandibular, actuando como un todo 

frente a la variación de uno de sus componentes (Vergara et al., 2015). 
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VI.1.2 Biomecánica de la ATM 

La ATM es una articulación compuesta, que en base a su estructura y función 

puede dividirse en dos sistemas distintos: el complejo cóndilo-discal 

responsable de la rotación del disco sobre el cóndilo y el complejo temporo-

discal encargado de la traslación permitiendo así el desplazamiento de la 

mandíbula hacia adelante (Okeson, 2003). 

VI.1.3  Movimiento osteocinemático 

Los movimientos osteocinemáticos que se describen son depresión, 

elevación, protrusión, retrusión y excursión lateral (derecha e izquierda).  

a) Apertura mandibular 

Al comienzo de la apertura mandibular hay una rotación del disco con 

respecto al cóndilo en donde el músculo pterigoideo lateral superior se 

encuentra en reposo y el inferior en suave tensión. Luego hay un 

deslizamiento transitorio del cóndilo en donde el disco y el cóndilo se 

deslizan en conjunto por la eminencia del temporal. El pterigoideo lateral 

inferior lleva el cóndilo hacia anterior al contraerse mientras el tejido elástico 

es tensado dentro de los límites elásticos. 
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Durante la apertura mandibular máxima, el cóndilo se encuentra bajo la 

eminencia del temporal en donde el pterigoideo lateral inferior sigue 

contrayéndose y las fibras superiores se encuentran en estado de tono 

muscular. La lámina retro discal superior se tensa (Okeson, 2003). 

b)  Cierre mandibular 

Durante el cierre mandibular hay una primera fase de traslación condilar en 

donde el cóndilo vuelve a la posición y la segunda fase en donde ocurre la 

rotación condilar actuando las fuerzas de retracción de la lámina retrodiscal 

superior además de la fuerza muscular de los elevadores mandibulares que 

facilitan que el cóndilo regrese a la posición de reposo en la fosa mandibular 

del temporal. 

La morfología adecuada y la presión intraarticular contribuyen como un 

importante factor de auto posicionamiento del disco. Cuando la morfología 

discal está gravemente alterada, influyen los elementos pasivos, insertados 

en el disco, en la función articular. Cuando esto ocurre se ve alterada la 

biomecánica de la articulación y aparecen signos disfuncionales tales como 

dolor, bloqueos de la articulación, entre otros (Okeson, 2003). 
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VI.2  Antecedentes de los trastornos temporomandibulares  

Antes de la década de los ´80, la maloclusión y otros factores relacionados se 

consideraron causas fundamentales de los TTM considerando la ortodoncia 

como tratamiento para estos trastornos (Martínez, Alemany, López y La 

Touche, 2018). Sin embargo, en la década de los ´90 se estableció que estos 

trastornos no deben ser tratados con ortodoncia hasta confirmada la afección, 

debido a influencia de las maloclusiones o interferencias oclusales en la 

aparición del trantorno y con el propósito de no acentuar la sintomatología 

(Fardos y Epstein, 1994). 

Entre los años 2000-2010, los tratamiento invasivos y las opciones 

quirúrgicas fueron las más utilizadas en población con esta condición. Sin 

embargo, varios estudios incluidos en revisiones sistemáticas y experiencias 

clínicas evidenciaron una falta de pruebas que respalden este tipo de manejo 

en el tratamiento de los TTM (Martínez et al., 2018). 

Los profesionales de la salud han propuesto tratamientos basados en terapias 

conductuales como un tratamiento prometedor relacionado con el costo-

beneficio. Gracias al avance de la neurociencia, los modelos fisiológicos para 

el diagnóstico y tratamiento (incluyendo terapia física, fisiológicas y 

farmacológicas) tienen más apoyo clínico y avance científico.  
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Un enfoque terapéutico, debiese entonces, estar dirigido a aliviar los 

principales signos y síntomas de dicha afección, como lo son: el dolor y la 

alteración de los movimientos mandibulares acompañados de limitación en 

la amplitud de los movimientos, por lo tanto, los objetivos se dirigen a reducir 

el dolor, la sobrecarga muscular, devolver la función normal y restablecer las 

actividades de la vida diaria (Corsini et al., 2005). 

 

Actualmente el tratamiento conservador prevalece por sobre la opción 

quirúrgica por ser menos agresivo, y usualmente presentar resultados clínicos 

más satisfactorios en condiciones de la afección leves a moderadas. El 

manejo conservador se recomienda en el tratamiento inicial de este trastorno. 

Iniciando durante la aparición de los primeros síntomas de dolor 

musculoesquelético tienen como resultado mayor satisfacción del paciente, 

menor pérdida de días de trabajo y disminuye la posibilidad de que se 

produzca una cronicidad de síntomas.  
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En la revisión sistemática hecha por Armijo et al. en el 2015, dentro del 

manejo conservador se incluyen: terapia farmacológica, fisioterapia, férulas 

oclusales, estrategias de autocuidado e intervenciones basadas en enfoques 

cognitivos. 

VI.2.1 Tratamiento kinésico y terapia manual 

La kinesioterapia para esta disfunción incluye tratamientos relacionados con 

el autocuidado, educación del paciente, modificación del estilo de vida y 

autoconciencia sobre los factores agravantes (Indira García et al., 2007).   

La kinesioterapia específicamente implica movimientos activos de la 

mandíbula, ejercicios de estiramiento pasivo y activo, la movilización de los 

tejidos blandos de músculos dolorosos, ejercicios suaves de tensión 

isométrica contra resistencia, movimientos guiados de apertura y cierre, y 

correcciones posturales. Son tratamientos que incurren en bajos costos en 

comparación con otros y garantizan la participación activa de los pacientes.  

 

Si bien la Academia Americana de Trastornos Craneomandibulares y la 

Asociación Dental de Minnesota han confirmado que la fisioterapia es 

untratamiento importante para los TTM, ya que interviene en el alivio del 
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dolor musculoesquelético, reduce la inflamación y restaura la función motora 

oral (Armijo et al., 2015), muchas otras intervenciones de fisioterapia han 

resultado eficaces en el manejo de los TTM, incluyendo modalidades de 

electroterapia, ejercicios y técnicas de terapia manual (Khaled Y. et al.,  

2018). 

 

Una revisión sistemática por Medlicott y Harris en el 2006 evaluó la 

evidencia disponible sobre la eficacia de las intervenciones de fisioterapia 

para pacientes con TTM y reportaron la efectividad de un enfoque combinado 

de ejercicios activos y técnicas de relajación. Esta recomendación favoreció 

el tratamiento en los TTM multifacéticos. Posteriormente, en una segunda 

revisión realizada por Mannheimer el 2007 sobre la eficacia de la fisioterapia 

para pacientes con TTM se encontró que el entrenamiento postural y el 

ejercicio ha mostrado beneficios significativos. Los autores concluyeron que 

los ejercicios activos, pasivos y posturales son intervenciones efectivas para 

disminuir los síntomas asociados a TTM. 

 

En Estados Unidos, Khaled et al. en el 2018 evaluaron el uso de fisioterapia 

para el tratamiento de trastornos temporomandibulares en un estudio de 
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cohorte retrospectivo.  Se examinó el registro de 3.000 pacientes que 

acudieron a Carolinas Center for Oral Salud (CCOH) entre marzo de 2010 

y marzo de 2015 con síntomas de TTM. Los pacientes que presentaron un 

tipo de estos trastornos y procedieron a fisioterapia tuvieron mayores mejoras 

en el dolor promedio y peor reportado, y rango máximo de apertura bucal que 

los que no se sometieron a fisioterapia. Los resultados del estudio apoyan el 

uso de fisioterapia como una medida eficaz para tratar los TTM. Las 

limitaciones del estudio fueron que entre las comparaciones no se tomaron 

en cuenta las modalidades específicas de fisioterapia y este estudio no fue 

aleatorio, por lo que el sesgo de selección puede estar presente. 

 

En un estudio realizado por Armijo et al. en el 2015 se evidenció que la 

terapia manual, entre ellas: movilización articular, la manipulación o el 

tratamiento de los tejidos blandos dirigida a la columna cervical disminuyó 

el dolor y aumentó el rango de amplitud de la boca en pacientes con trastornos 

temporomandibulares de tipo miogénico.  

La terapia manual craneocervical, facial y articular evidencia positivamente 

disminución en las sintomatologías dolorosas y cambios en la morfología de 

los músculos masetero y temporal anterior (Rebolledo R. y Rebolledo M., 
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2013). En cuanto a los tratamientos que se han estudiado, los enfoques 

musculoesqueléticos manuales son efectivos para tratar los TTM. En el corto 

plazo, hay un efecto mayor en comparación con otros tratamientos 

conservadores para TTM (Rodrigues et al., 2016). 

La movilización específica de la ATM resulta un tratamiento efectivo tanto 

en el tratamiento específico de patologías intraarticulares como sobre la 

musculatura masticatoria, disminuyendo la actividad basal de la placa motora 

(Aragón et al., 2005). 

La manipulación puede estimular o silenciar las terminaciones nerviosas 

nociceptivas y mecano-receptivas de los tejidos: piel, músculo, tendones, 

ligamentos, faceta articular y disco intervertebral. Esos inputs neurales 

pueden influenciar en los mecanismos de producción del dolor así como en 

otros sistemas fisiológicos controlados o influenciados por el sistema 

nervioso (Piérola y Wilfredo, 2007). 

 

VI.2.2 Ejercicio terapéutico  

Häggman, Wiesinger y Wänman en el 2017 determinaron el efecto del 

ejercicio supervisado sobre el dolor localizado y el dolor generalizado de los 
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sujetos con TTM. Los resultados indican que el ejercicio puede reducir el 

dolor y aumentar la capacidad de los músculos de la mandíbula. Aunque el 

grupo con dolor generalizado tenía más dolor y una resistencia a la carga 

funcional más baja que el grupo de dolor local/regional antes del programa 

de ejercicios, se encontró una mejora significativa en ambos grupos. Estos 

hallazgos sugieren que la activación del sistema motor de la mandíbula con 

ejercicio tiene un efecto positivo en pacientes con dolor localizado, así como 

en dolor generalizado. El programa de ejercicios estructurados consistió en 

diez sesiones de entrenamiento supervisadas de 1 hora durante un período de 

diez a veinticuatro semanas, según la conveniencia del paciente. La 

intensidad del programa se basó en la prueba de capacidad inicial, pero siguió 

la misma estructura en todos los pacientes, con ejercicios de coordinación, 

resistencia y fortalecimiento para la región de la mandíbula, cuello y hombro. 

 

VI.2.3 El rol del biofeedback  

Un metaanálisis publicado en 1999 por Crider y Glaros , examinó la eficacia 

del biofeedback electromiográfico (EMG) para los TTM. Basado en trece 

estudios, los autores concluyeron que había evidencia para apoyar el uso de 
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biofeedback EMG en la resolución de los TTM. Sin embargo, las 

conclusiones del metaanálisis se basaron en datos de ensayos controlados y 

no controlados, y el hallazgo por lo tanto debe ser interpretado con 

rigurosidad.  

Respecto al tratamiento en otras patologías, diversos estudios sugieren que el 

entrenamiento con feedback visual más un sistema de dinamometría son 

métodos eficaces (Giggins et al., 2013). La justificación dada a los sistemas 

de cámaras de video es que brindan una retroalimentación visual del 

movimiento, permitiendo una correcta ejecución y/o mejor adquisición de 

habilidades motoras. Sin embargo, las investigaciones que existen respecto a 

este tema sólo se han centrado en pacientes después de un accidente 

cerebrovascular, posterior a una artroplastia total de cadera, en mujeres 

mayores frágiles que viven en cuidados residenciales o en sujetos con 

escápula alada (Giggins et al., 2013). 

Se necesitan sistemas eficientes de tratamientos, los cuales puedan ser 

reproducibles a nivel de la práctica clínica para el manejo de los TTM que 

involucren sistemas de retroalimentación visual para la correcta resolución 

de las alteraciones a nivel de la velocidad y amplitud de movimiento 

mandibular en sujetos con estas condiciones. 
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En una revisión sistemática cuyo propósito es proporcionar una visión 

general de la efectividad del biofeedback en el tratamiento de las anomalías 

de la marcha, señalan que la biorretroalimentación cinemática, temporo-

espacial y cinética producen efectos de tratamiento a corto plazo de 

moderados a grandes, lo que indica un mayor éxito para la 

biorretroalimentación que para la terapia convencional (Tate y Milner, 2010).  

El biofeedback se ha utilizado durante más de 50 años en rehabilitación para 

facilitar los patrones de movimiento normales después de una lesión. Giggins 

et al. (2013), sugirieron en un estudio clínico aleatorizado, simple ciego, que 

la adición de biofeedback con electromiografía a un programa de ejercicio 

convencional resultó en la menor necesidad de ayuda para caminar, en 

comparación al entrenamiento con ejercicio convencional solo después de 

una meniscectomía parcial artroscópica. Señalaron también que la 

retroalimentación visual durante las tareas motoras de precisión generó una 

respuesta motora más compleja y precisa, conclusiones que se asemejan a las 

de Shafer, Solomon, Newell, Lewis y Bodfish en el año 2019, quienes 

respaldaron que la retroalimentación visual influye en la complejidad motora 

al aumentar la información disponible hacia el cerebro, que utiliza la 

información para producir una eferencia motora más compleja y adaptativa 
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en sujetos que tienen un patrón motor alterado. Fitzgerald, Trakarnratanakul, 

Smyth y Caulfield  en el año 2010 aplicando este mismo tipo de biofeedback 

en adultos sanos, observaron un mayor nivel de interés y disfrute, lo que 

sugiere que puede haber beneficios potenciales al usar esta retroalimentación 

del ejercicio en la rehabilitación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Trakarnratanakul%20N%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20044704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Smyth%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20044704
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Caulfield%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20044704
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VII. METODOLOGÍA 

VII.1 Tipo de estudio 

La investigación corresponde a un estudio experimental, con un diseño tipo 

ensayo clínico aleatorizado. 

       

VII.2 Selección de la muestra y reclutamiento de los participantes 

Los participantes fueron reclutados a través de afiches publicados dentro del 

Campus de la Universidad de Talca y mediante redes sociales como 

Facebook, Instagram y Whatsapp. Al ser contactados por los encargados del 

estudio, debieron completar una encuesta de elaboración propia de los 

investigadores que contenía los criterios de inclusión y exclusión (Ver anexo 

3). Posteriormente, se llamó vía telefónica a quienes cumplían con los 

criterios de selección para agendar una hora y realizar la aplicación de los 

distintos instrumentos de evaluación.  
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VII.3 Tamaño de la muestra  

El tamaño de la muestra obtenida fue según los resultados de Von Piekartz & 

Lüdke (2011) quienes realizaron ejercicios terapéutico a personas con 

disfunción temporomandibular y obtuvieron resultados favorables en la 

musculatura del masetero. El cálculo del tamaño muestral consideró las 

diferencias entre las medias y desviación estándar de los resultados de las 2 

muestras independientes del estudio, con un poder estadístico del 80% y un 

valor de error de 0.05. El cálculo arrojó una muestra de 12 sujetos para cada 

grupo. Además, se obtuvo el porcentaje de pérdida de sujetos de la muestra 

según la fórmula n= (n/1-R), donde “n” corresponde al tamaño de la muestra 

y “R” al porcentaje de perdida. Se considerará un 20% de pérdida, ya que 

según el Centre for Clinical Practice at NICE (UK) reporta que el porcentaje 

de perdida fluctúa entre un 10 y un 20%. Por lo tanto, se estimó reclutar 

mínimo 30 sujetos, los cuales serán asignados aleatoriamente a 2 grupos.  
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VII.4  Características de los sujetos 

Los sujetos fueron hombres y mujeres (edad= 18 ±1.59 años, peso= 46 ± 

13.94 Kg y estatura= 1.44 ± 0.08 m), estudiantes de la Universidad de Talca 

con sintomatología atribuible a trastorno temporomandibular.  

 

Se reclutaron 65 personas siendo seleccionados 32 participantes para ser 

parte del estudio quienes cumplían con los criterios de inclusión: presentar 

algún tipo de TTM, ser estudiante de la Universidad de Talca, edad entre 18 

y 25 años. Fueron excluidos 33 sujetos por presentar alguno de los siguientes 

criterios: uso de relajantes musculares durante el estudio, dolor > 3 EVA en 

reposo, antecedentes de luxación sin reducción en los 6 meses previos al 

estudio, traumatismo directo reciente en la ATM (contusión, lesión condral 

u osteocondral, lesiones capsulo-ligamentosas y esguinces), en tratamiento 

de alguno de los signos/síntomas de la disfunción, uso de osteosíntesis en 

cuello o estructuras óseas cercanas a la articulación temporomandibular 

durante el tiempo de estudio, parálisis facial, trastornos del sueño y limitación 

visual no corregida (ver anexo 1). 

Una vez reclutados, cada sujeto firmó voluntariamente el consentimiento 

informado aprobado por el Comité de Ética en Investigación de la 
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Universidad de Talca-Chile (ver anexo 7). En dicho consentimiento se 

informaba los objetivos del estudio, beneficios de participar, posibles riesgos, 

sus derechos y responsabilidades.  

 

Tras ser seleccionados fueron distribuidos aleatoriamente en un grupo 

experimental (GE) y un grupo control (GC) para lo cual se utilizó la 

plataforma Research Randomizer (www.randomizer.org) siendo cada grupo 

conformado por 16 sujetos. Durante el transcurso de la intervención 

existieron 2 pérdidas pertenecientes al grupo experimental por motivo de 

disponibilidad horaria. Por lo tanto, se finaliza el estudio con 16 sujetos en el 

GC y 14 sujetos en el GE (ver anexo 1). 

 

VII.5 Aplicación de los cuestionarios e índices 

Los sujetos seleccionados fueron evaluados previo y posterior a la 

intervención con la finalidad de establecer las condiciones clínicas de base 

de los sujetos y los cambios producidos. Para ello, se utilizaron 3 

instrumentos de evaluación: el Cuestionario para Evaluación de Disfunción 

Temporomandibular recomendado por la Academia Americana de Dolor 
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Orofacial (McNeill, C. Temporomandibular Disorders, Guidelines for 

Classification, Assessment, and Management. 2. ed. Quintessence 

Publishimg Co., Illinois, 1993), que consta de 10 preguntas específicas 

relacionadas con Trastornos Temporomandibulares (ver anexo 4), el Índice 

de Discapacidad Cervical (ver anexo 5) de Howard Vernon que contempla 

10 secciones sobre distintas actividades: Intensidad del dolor, cuidado 

personal, levantamiento de peso, lectura, dolor de cabeza, concentración, 

trabajo, conducir, dormir y actividades recreativas.  Cada sección se puntúa 

de 0 a 5, siendo 0 nada de dolor y 5 el máximo dolor, con un total de 50 

puntos. Por último, se aplicó el Índice Temporomandibular de Fricton y 

Shiffman que se subdivide en: Índice funcional, Índice muscular e Índice 

articular (ver anexo 6). En cada subíndice se enumeran elementos específicos 

de los signos clínicos de TTM asignándose un valor 0 cuando se está en 

ausencia del signo clínico o valor 1 si se está en presencia de éste. La suma 

de las respuestas positivas para cada subíndice es dividida por el número total 

de ítems, obteniéndose el grado de compromiso en cada nivel. De esta forma, 

se clasifica a los participantes según los porcentajes de compromiso en los 

niveles anteriormente mencionados: funcional, muscular y articular.  
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Cada sujeto fue abordado de forma individual con instrumentación apropiada 

y esterilizada. Los evaluadores y tratantes clínicos fueron capacitados 

previamente por una Kinesióloga especialista en TTM. Todos los 

procedimientos del estudio procuraron resguardar la seguridad e integridad 

del sujeto. 

VII.6  Evaluación cinemática 

Se evaluó el movimiento de apertura y cierre mandibular en el plano sagital 

para analizar la amplitud de la anteposición de la cabeza, amplitud de la 

apertura bucal y amplitud de la extensión de cabeza, y en el plano frontal se 

analizó el desplazamiento vertical, desplazamiento horizontal en la apertura 

bucal y desplazamiento horizontal en el cierre bucal durante la ejecución del 

gesto a velocidad rápida y lenta. 

La evaluación de las variables cinemáticas se realizó a velocidad rápida y 

lenta, debido a que las actividades que a menudo  involucran esta articulación 

no sólo contemplan una velocidad, sino que difiere dependiendo de la 

actividad y de factores variados al realizar la tarea, es por esto que es de 

interés evaluar diferentes velocidades y así analizar el desempeño de esta 

funcional articulación.  
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VII.6.1 Posicionamiento e instrucción  

Para el análisis cinemático, el sujeto permaneció sentado en una silla con 

respaldo y braceras, con la cabeza ubicada en el plano de Frankfurt (paralela 

al suelo), los brazos relajados en las braceras, rodillas y cadera en flexión de 

90º, apoyo completo de los pies en el suelo (en ocasiones se utilizó un reposa 

pies para adoptar esta posición). Durante las evaluaciones todos los 

participantes fueron instruidos a permanecer con la espalda recta y los ojos 

abiertos dirigidos hacia el lente de la cámara que se encontraba a la altura de 

los ojos. 

 

VII.6.2  Registro de movimientos mandibulares  

Los movimientos mandibulares fueron registrados simultáneamente en los 

planos frontal y sagital a través de un sistema de cámaras digitales (Panasonic 

Co., Japón) ubicados por lateral y anterior a los sujetos cuya distancia fue la 

misma para todos. Las cámaras se encontraban en un trípode regulable a la 

altura de los ojos del sujeto, siendo la única variación existente entre cada 

participante. La grabación se realizó a 30 fotogramas por segundo. 
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En la evaluación se utilizaron marcadores esféricos blancos de 10 mm de 

diámetro, los cuales se pegaron con cinta doble faz en distintos puntos de 

referencia: glabela (línea media de la cara y 1 cm por encima de la nariz), 

ambos cóndilos mandibulares, punto central del mentón paralelo a los 

incisivos inferiores, que se utilizó como referencia debido a la dificultad para 

realizar mediciones directas de los movimientos condilares, los movimientos 

fronterizos de los incisivos inferiores se utilizan como sustitutos en la 

medición de las funciones orofaciales, especialmente de la ATM (Da Cunha 

et al., 2017), proceso espinoso de C7 y filtrum (bajo la nariz y sobre el labio 

superior). 
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Para la evaluación en el plano sagital 

(Imagen 1) la grabación se realizó en el 

lado derecho, debido a que estudios han 

evidenciado que el lado derecho se ve 

más afectado por los TTM (Algozaín, 

Viñas, Capote & Rodríguez, 2009). Los 

marcadores considerados fueron los 

ubicados en glabela, cóndilo 

mandibular derecho, punta del mentón y 

proceso espinoso de C7. 

 

 Imagen 1. Sujeto en plano sagital con marcadores                                   

esféricos en glabela, cóndilo mandibular, mentón y proceso espinoso de C7.  
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Para el plano frontal (Imagen 2) los 

marcadores utilizados fueron ubicados en el 

punto central del mentón, en el cóndilo 

mandibular derecho e izquierdo y el filtrum. 

 

 

Imagen 2. Sujeto en el plano frontal con marcadores en cóndilos mandibulares, mentón, 

filtrum y glabela.  

 

 

En el plano sagital se evaluaron los gestos de apertura y cierre mandibular en 

dos condiciones, a velocidad rápida y velocidad lenta, donde todos los 

participantes fueron instruidos para realizar una apertura máxima y cierre de 

la boca a una velocidad rápida y lenta definida subjetivamente por cada 

paciente. Cada ciclo fue iniciado por las instrucciones “abra y cierre rápido 

la boca a la cuenta de uno, dos y tres” y “abra y cierre lento la boca a la cuenta 

de uno, dos y tres” respectivamente. Todas las pruebas iniciaron y terminaron 

con los labios juntos.  
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Antes de las grabaciones se realizó un entrenamiento previo con las 

repeticiones secuenciales de los movimientos para asegurar que durante la 

prueba se mantuviera la mirada fija en el lente de la cámara y se realizara el 

movimiento según se indicaba. 

 

Las variables analizadas en la presente investigación se muestran en la 

siguiente tabla:  

 
 

VII.6.3   Registro de las variables cinemáticas 

Variables en el plano sagital: 

1. Amplitud de la anteposición de la cabeza que se obtuvo con el ángulo 

formado por la línea que conecta C7 con el cóndilo mandibular y la horizontal 

(Imagen 1, ángulo 1), que nos informa sobre la posición de la cabeza en 

relación con el tronco. Este ángulo se calculó por la extensión máxima de la 

cabeza menos la extensión mínima de la cabeza. 
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2. Amplitud de la apertura bucal medido por el ángulo formado entre la 

glabela, el cóndilo mandibular derecho y el punto central del mentón (Imagen 

1, ángulo 2) calculada por la apertura máxima de boca menos la apertura 

mínima de boca. 

 

3. Amplitud de la extensión de cabeza medido por el ángulo formado entre la 

glabela, el cóndilo mandibular derecho y la horizontal (Imagen 1, ángulo 3) 

calculada por la extensión máxima de la cabeza menos la extensión mínima 

de la cabeza. 

 

 

Variables en el plano frontal:  

Desplazamiento vertical, desplazamiento horizontal en la apertura bucal y 

desplazamiento horizontal en el cierre bucal. Se midió con el seguimiento de 

la trayectoria del marcador de referencia ubicado en el mentón y se analizó 

el ciclo de apertura y cierre por separado, considerando la apertura desde el 

punto donde la mandíbula se encuentra cerrada a máxima apertura y el cierre 

desde el punto máximo de apertura a cierre mandibular (Imagen 2).  
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Para determinar la velocidad del ciclo apertura-cierre mandibular se 

consideró el comienzo del movimiento mandibular, el peak y fin del 

movimiento, donde se utilizó como referencia el marcador ubicado en el 

mentón. El comienzo del movimiento se definió como la posición en que la 

mandíbula comienza a descender, el peak como el punto más inferior del 

descenso mandibular y el final como la posición en que la mandíbula 

completa el movimiento. 

 

VII.7  Intervención 

La intervención para ambos grupos fue realizada 3 veces a la semana con una 

duración de 30-40 minutos por sesión durante 4 semanas y fueron 

estructuradas de la siguiente manera: se inició con distracciones/auto-

distracciones, luego se continuó con ejercicios de fortalecimiento o con 

ejercicios de activación muscular simétrica, y se finalizó con las 

distracciones/auto-distracciones. Todos los ejercicios fueron explicados y 

supervisados por los evaluadores.  
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 VII.7.1  Distracciones de la ATM 

A ambos grupos durante la primera semana se le realizaron distracciones de 

la articulación temporomandibular en el lado derecho e izquierdo, una serie 

de 6 repeticiones de 6 segundos de duración (Murtagh, 2017), además se les 

instruyó en la realización de auto-distracciones que debían hacer mínimo 2 

veces al día, para lo cual debían mantener un registro. Para la ejecución de 

las auto-distracciones los sujetos fueron educados previamente mediante un 

video demostrativo (Ver anexo 2), práctica de estas con los evaluadores en el 

laboratorio y además con un tríptico en donde recordaba las importancia de 

realizarlas, los pasos a seguir y recomendaciones generales (Ver anexo 9). 

Los pacientes eran evaluados respecto a cómo hacían las auto-distracciones, 

se corrigieron los errores y en cada sesión de la primera semana se evaluaba 

el cumplimiento de estas.  
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VII.7.2 Protocolo de ejercicios 

Durante la segunda, tercera y cuarta semana de intervención se añadieron 

ejercicios de fortalecimiento y activación muscular simétrica; los ejercicios 

de fortalecimiento eran en contracción isométrica con resistencia manual 

hacia la apertura, cierre, protrusión y lateralidades, y los ejercicios de 

activación muscular simétrica eran sin resistencia, realizando movimiento 

mandibulares de apertura, cierre, protrusión, retracción y lateralidades los 

cuales eran guiados y corregidos por los evaluadores.  

 

Ambos ejercicios debían realizarse 6 veces con una duración de 6 segundos 

por cada repetición y 6 segundos de reposo lingual entre un cada ejercicio. 

 

VII.7.3 Protocolo de ejercicios con uso de biofeedback 

Para el grupo experimental la segunda, tercera y cuarta semana los ejercicios 

mencionados se modificaron. En lugar de la resistencia manual se utilizó una 

celda de carga adaptada para los ejercicios de fortalecimiento y un sistema 

de video en tiempo real para la activación muscular simétrica. En el caso de 

la celda de carga se solicitó inicialmente que realizara una contracción 
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isométrica máxima para cada movimiento, luego se trabajó con el 50% del 

valor obtenido. Para ello se tenía un registro en tiempo real de la fuerza 

aplicada a la celda de carga debiendo mantener 6 segundos en el punto 

indicado por el tratante.  

 

Los ejercicios de activación muscular simétrica se realizaron mediante 

sistemas de cámaras sincronizadas en tiempo real con la aplicación Skype, 

utilizando dos computadores ubicados por anterior y lateral al sujeto. 

Además, se usaron marcadores esféricos ubicados en el filtrum y punto 

central del mentón. Se les instruyó a realizar los movimientos en todos los 

planos controlando la ejecución del movimiento, intentando reducir las 

desviaciones laterales durante el ciclo de apertura-cierre.  

 

VII.8 Análisis de datos   

Todas las grabaciones fueron analizadas en el plano sagital y frontal a 

velocidad rápida y lenta con el programa Kinovea versión 0.8.27 Boston, 

USA. En el plano sagital se analizó la velocidad y tres ángulos para indicar 

la posición de la cabeza y cuello al momento de realizar apertura y cierre 
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bucal (imagen 1) utilizando la herramienta de seguimiento del ángulo se 

logró extraer los datos cuantitativos al inicio del movimiento y en la posición 

de máxima apertura bucal. 

 

En el plano frontal se analizó los desplazamientos vertical y horizontales 

durante el gesto a través un sistema de coordenadas cuyo punto de origen (0 

en X y 0 en Y) se ubicó en marcador de la mandíbula. Mediante la 

herramienta de seguimiento de punto del programa se obtuvieron los datos 

de las coordenadas, que indican el desplazamiento en cm.  

VII.9 Análisis estadístico 

Los resultados obtenidos para los planos sagital y frontal fueron exportados 

a un documento Excel de Microsoft© para su posterior análisis con el 

software SPSS V15.0.  

Se aplicó estadística descriptiva obteniendo medias y desviación estándar de 

todos los registros cuantitativos. La distribución del total de los datos fue 

realizada con la prueba de ShapiroWilk. Se analizaron las diferencias entre 

las características de los grupos con pruebas para muestras independientes 

(Prueba t o U Mann Whitney). Para determinar los efectos de la intervención 
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sobre las variables, se aplicó un análisis ANOVA con 3 factores. El primer 

factor con 2 niveles (GC x GE), el segundo factor con 2 niveles (Velocidad 

baja x Velocidad alta) y un tercer factor con 2 niveles (Pre x Post 

intervención), para cada variable. Posteriormente se realizó un análisis post-

hoc con Bonferroni para determinar las diferencias. Todos los análisis fueron 

desarrollados con un nivel de significancia de p<0.05. 

Para la elaboración de los gráficos se utilizó el programa GraphPad Prism 

versión 5.01, San Diego California USA 
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VIII.  RESULTADOS 

Las características demográficas e intensidad de dolor de los sujetos se 

presentan en la Tabla N°2. No hubo diferencias significativas en la edad, 

peso, talla, dolor e índice de masa corporal entre el grupo control y el grupo 

experimental (p > 0,05), siendo un grupo de características homogéneas. 
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Se reclutó un total de 32 participantes para la medición de las variables 

cinemáticas en el plano frontal y sagital durante el movimiento de apertura y 

cierre mandibular. Sin embargo, durante el transcurso 2 participantes no 

continuaron con el entrenamiento por disponibilidad horaria. 

Como resultado, se analizaron los datos de 30 participantes (ver flujograma 

1 en anexos). 

VIII.1 Análisis cinemático en el plano frontal 

En el plano frontal hubo cambios estadísticamente significativos al analizar 

el desplazamiento vertical a una velocidad rápida entre el GC y el GE 

posterior a la intervención (p=0,006), disminuyendo la variable en ambos 

grupos en relación con lo basal (Gráfico 1). Esto indica que hay una menor 

apertura bucal al realizar el gesto a una velocidad rápida. No se observaron 

cambios significativos al realizar el movimiento a velocidad lenta (Tabla 3). 

Tampoco se observaron diferencias significativas en el desplazamiento 

horizontal, tanto en velocidad rápida como lenta inter e intra-grupos (Tabla 

2). 
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Gráfico 1: Desplazamiento vertical velocidad rápida en grupo control y experimental.  
GC PRE: Grupo control pre intervención; GE PRE: grupo experimental pre intervención; GC POST. Grupo control 

post intervención; GE POST: Grupo experimental post intervención. * Diferencias significativas p<0,05. 
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VIII.2    Análisis cinemático en el plano sagital 

VIII.2.1 Análisis de velocidad 

Hubo cambios estadísticamente significativos al analizar el movimiento a 

una velocidad rápida en el ángulo de amplitud de la anteposición de cabeza 

y del ángulo amplitud de la extensión de cabeza, post intervención intra-

grupo experimental (p= 0.004 y p=0,001 respectivamente) (Tabla 4). De 

igual forma hubo cambios estadísticamente significativos al analizar el 

movimiento a una velocidad lenta en la el ángulo amplitud de la apertura 

bucal post intervención intra-grupos (tanto el grupo control como 

experimental con un p= 0,011 y 0,036 respectivamente).   

 

Por el contrario, no se obtuvo cambios estadísticamente significativos en la 

comparación de las velocidades inter-grupos. 
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VIII.2.2 Análisis de amplitud 

Ángulo 1: Amplitud de la anteposición de cabeza  

Hubo cambios estadísticamente significativos en el ángulo correspondiente a 

la amplitud de la anteposición de cabeza, disminuyendo en la evaluación a 

velocidad rápida inter-grupo post intervención (p= 0,011) (Tabla 5).  
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En la evaluación intra-grupos hubo cambios estadísticamente significativos 

en la amplitud de la anteposición de cabeza en el grupo experimental a una 

velocidad rápida (p=0,006) (Gráfico 2 y tabla 6), indicando que hubo una 

menor anteposición de cabeza al realizar la apertura bucal en relación con lo 

basal a una velocidad rápida.  
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Gráfico 2: Amplitud de la anteposición de cabeza a velocidad rápida en 

grupo control y experimental. 

GC PRE: Grupo control pre intervención; GE PRE: grupo experimental pre intervención; GC POST. Grupo control 

post intervención; GE POST: Grupo experimental post intervención. * Diferencias significativas p<0,05. 
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Ángulo 2: Amplitud de la apertura bucal  

En este ángulo no hubo cambios estadísticamente significativos al analizar la 

amplitud de la apertura bucal tanto en el grupo control como en el 

experimental al comparar pre y post intervención en la evaluación intra e 

inter-grupos (Tabla 5y 6). 

      

Ángulo 3: Amplitud de la extensión de cabeza 

En la amplitud de la extensión de cabeza hubo cambios estadísticamente 

significativos tanto en el grupo control como en el experimental (p=0,003 y 

p=0,000 respectivamente) a una velocidad rápida (Tabla 6) en la evaluación 

intra-grupos; indicando así que hubo una menor extensión de cabeza al 

realizar la apertura bucal. 

En cuanto a la evaluación inter-grupos no se presentaron cambios 

estadísticamente significativos (Tabla 5). 
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VIII.3    Índice temporomandibular de Fricton y Shiffman e índice de 

discapacidad cervical 

 

En el índice temporomandibular de Fricton y Shiffman se obtuvieron 

cambios estadísticamente significativos en el GC (p=0,000) y GE (p=0,000) 

mejorando los puntajes de ambos en relación a sus valores basales en el índice 

total al compararlos intra-grupos (Tabla 7). Por otra parte, al analizar los 

resultados inter-grupo se obtuvo que no hubieron cambios significativos en 

la evaluación de este índice.  

En cuanto al índice de discapacidad cervical al comparar los resultados inter-

grupo no se observaron cambios significativos y en la comparación intra-

grupo sólo el GE mejoró, mostrando una disminución en los puntajes en 

relación a su basal siendo estadísticamente significativo este cambio 

posterior a la intervención (p=0,001) (Gráfico 3). Indicando que clínicamente 

los sujetos tenían menor sintomatología asociada a los TTM. 
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Gráfico 3: Índice temporomandibular e índice de discapacidad cervical  

GC PRE: Grupo control pre intervención; GE PRE: grupo experimental pre intervención; GC POST. Grupo control 

post intervención; GE POST: Grupo experimental post intervención; DC: Discapacidad cervicak; TTM: 

temporomandibular    

 * Diferencias significativa p<0,05 
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IX.  DISCUSIÓN 

Los principales hallazgos identificados en esta investigación dan cuenta que 

el entrenamiento basado en ejercicio terapéutico con biofeedback genera 

mayores cambios en variables cinemáticas como velocidad y amplitud de 

movimiento durante el gesto de apertura y cierre mandibular a velocidad 

rápida y lenta en pacientes con trastornos temporomandibulares, siendo este 

tipo de estímulo favorable para los efectos del ejercicio terapéutico.   

 

El uso de biofeedback durante el entrenamiento de pacientes con distintas 

disfunciones o alteraciones musculoesqueléticas mejora la conciencia 

cinestésica permitiendo regular la dirección y rango articular, facilitando la 

integración del movimiento sobre el control postural y permitiendo una 

retroalimentación inmediata del gesto motor (Hernández y Morales, 2014). Es 

ideal su incorporación en fases iniciales de tratamiento para favorecer la fase 

asociativa del aprendizaje motor, en donde se busca ejecutar la acción con 

mayor precisión, eficiencia y gran conciencia sobre el movimiento. Esto se 

correlaciona con los resultados obtenidos en el GE donde cuatro semanas de 



 

   

 

64 

 

entrenamiento lograron mejoras significativas en las variables analizadas y en 

los puntajes de los índices, siendo efectivo el uso de biofeedback en la 

intervención. 

  

Los resultados obtenidos de este estudio muestran que la terapia de ejercicios 

con biofeedback produjeron cambios significativos, reflejados en la 

disminución de la apertura bucal en el plano frontal y de la amplitud de 

anteposición de cabeza en el plano sagital a velocidad rápida, lo cual puede 

atribuirse a que la información aferente proporcionada por el biofeedback e 

integrada en el SNC genera mecanismos de control motor, que son el control 

de feedback y el feedforward que se aprenden y ajustan conforme a la 

acumulación de experiencias motrices (Cano de la Cuerda et al., 2015). Lo 

que concuerda con lo mencionado por Fort y Romero en el 2013, donde 

menciona que a medida que se adquiere más experiencia, los modelos de 

coactivación inapropiados van desapareciendo y son sustituidos por patrones 

musculares más coordinados para el desarrollo de una buena estabilidad 

dinámica articular y un movimiento eficaz, para lo cual se requiere de la 

presencia de ambos mecanismos.  
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Mas de 6 estudios demuestran la efectividad del ejercicio terapéutico en 

distintas disfunciones musculoesqueléticas, así como también en los 

trastornos temporomandibulares. Tal como lo demuestra la revisión 

sistemática y metaanálisis realizado por Dickerson et al. en el año 2017, donde 

abordan la efectividad de la terapia con ejercicios sobre los resultados de 

dolor, función y movilidad en pacientes con disfunción de la articulación 

temporomandibular. Las categorías de terapia de ejercicio incluyeron 

movilidad, control motor, educación postural y un enfoque mixto que incluía 

dos o más de las categorías mencionadas anteriormente. Los estudios 

incluidos en la revisión sistemática y metaanálisis sugieren que las terapias de 

movilidad por sí solas o un enfoque mixto de ejercicio tienen un impacto 

significativo en la reducción del dolor y aumentar el rango de movimiento, 

pero carecen de un impacto significativo para mejorar la funcionalidad. Sin 

embargo, estos hallazgos no se correlacionan con los obtenidos en nuestro 

estudio, puesto que el resultado de los índices da cuenta que la intervención si 

mejoró la funcionalidad, además del rango de movimiento en los pacientes 

intervenidos tanto del GE y GC. 
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En la literatura no está claramente determinada la evidencia con respecto a la 

dosificación de ejercicios, existiendo una gran variabilidad en la dosificación 

de la terapia, no obstante, se ha encontrado un efecto mayor en la reducción 

del dolor en personas que realizan ejercicio una o dos veces por semana y 

resultados mínimos en quienes realizan ejercicios dos o más veces al día. A 

pesar de ello, ninguno de los estudios ha establecido una determinada 

dosificación para el manejo de los TTM (Dickerson et al., 2017). El libro de 

Consejos de práctica de Murtagh del año 2017 ofrece diversas modalidades 

de programas de ejercicios como un método alternativo al uso de férulas 

oclusales, que ha mostrado beneficios sobre la sintomatología provocada por 

los TTM. En el estudio realizado se utilizó el método 6x6 correspondiente a 

un programa específico recomendado por Rocabado, además se establece un 

volumen de realizar cada ejercicio seis veces al día. (Murtagh, 2017). 

 

En los participantes de nuestra investigación el entrenamiento tuvo una 

frecuencia de dos a tres veces por semana durante un mes, tiempo suficiente 

para producir cambios estadísticamente significativo en las variables 

analizadas del GE, lo que coincide con el autor Dickerson et al. Por lo tanto, 

el volumen de entrenamiento no fue relevante para producir más o menos 
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cambios en las variables cinemáticas estudiadas, por ende, puede en este caso 

ser el uso de biofeedback el factor desencadenante de cambios en dichas 

variables.  

Una característica importante de los participantes del estudio fue que durante 

la intervención su condición no se encontraba en una fase aguda, por ende, lo 

más probable es que ya existiesen adaptaciones a nivel musculoesquelético 

asociadas a patrones disfuncionales. Por ello, es recomendable en este tipo de 

pacientes comenzar la terapia a velocidad lenta por la alta probabilidad de 

recidiva y de factores de riesgo asociados a la disfunción. Además, se sabe 

que el entrenamiento a baja velocidad favorece la adaptación máxima del 

músculo, permitiendo que las unidades motoras se recluten de manera 

progresiva. En primera instancia se reclutan unidades motoras lentas y a 

medida que aumenta la fuerza de contracción se reclutan unidades motoras 

más rápidas (Parodi, 2017) favoreciendo el reclutamiento de ambas fibras 

musculares. Considerando que la musculatura elevadora mandibular está 

compuesta principalmente por fibras tipo II y la musculatura depresora 

mandibular por fibras tipo I.  
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 La velocidad del movimiento durante un determinado gesto motor es una 

variable de control en el entrenamiento que puede ser manipulada para 

optimizar el desarrollo de la fuerza muscular dinámica y la técnica motriz.  

El entrenamiento que se ejecutó en los participantes de ambos grupos fue a 

velocidad lenta ya que un programa de tratamiento debe comenzar realizando 

cada ejercicio a velocidad lenta; esto es debido a que las acciones o tareas 

efectuadas por las diferentes articulaciones deben llegar a un equilibrio entre 

la coactivación, que da estabilidad y protección a la articulación, y la 

activación recíproca, la cual puede aumentar la eficiencia muscular de un 

determinado gesto motor. Para lograrlo es necesario iniciar con altos niveles 

de coactivación que se generan únicamente realizando movimientos a una 

velocidad reducida (Fort y Romero, 2013).  

Recientemente se han publicado los resultados de una revisión sistemática y 

metaanálisis (Davies, Kuang, Orr, Halaki, & Hackett, 2017) en la que los 

autores examinaron los efectos de la velocidad de movimiento sobre la fuerza 

muscular dinámica en el análisis de 15 estudios, cuyos resultados mostraron 

que las diferentes velocidades de movimiento se asociaron a similares 

incrementos de fuerza muscular. Correlacionándose con nuestra intervención 
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donde todos los participantes fueron entrenados a velocidades lentas y se 

observaron mayores mejoras en la evaluación a velocidad rápida del GE post 

intervención, mejorando la estabilidad dinámica frente a las demandas y 

realizando los ajustes necesarios para recibir cambios de movimientos 

extremos.  

Koolstra y van Eijden (2014) realizaron una investigación sobre la 

significancia funcional de la copla entre los movimientos de cabeza y 

mandíbula, evidenciando que los músculos que realizan apertura mandibular 

fueron capaces de producir una mayor apertura cuando la cabeza gira hacia 

atrás, debido al aumento de la producción de fuerza y el alargamiento de sus 

brazos de palanca, produciendo un aumento en la eficacia mecánica del 

músculo. En comparación con nuestra investigación estas variables 

disminuyeron proporcionalmente. Sin embargo, hubiese sido de gran utilidad 

realizar una evaluación postural y de esta forma ver si el entrenamiento 

generaba o no una corrección postural que permitiera optimizar la eficacia 

mecánica durante el gesto motor. Como bien se sabe, el cráneo, la columna 

cervical y la ATM funcionan bajo el sistema cráneo-cervico-mandibular, por 

ende, la alteración de uno de estos componentes influye directamente sobre el 
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otro, por esta razón una evaluación objetiva hubiese sido de gran aporte al 

estudio. 

  

El Índice Temporomandibular de Fricton y Shiffman da cuenta de una 

disminución en los puntajes tanto del GC como GE, pero el Índice de 

Discapacidad Cervical solo evidenció mejoras en el GE. Por lo tanto, disponer 

de un feedback adecuado mejoró notablemente el aprendizaje de las tareas y 

favoreció el entrenamiento ya que la retroalimentación inmediata tiene un 

gran protagonismo en los procesos de aprendizaje y gestión de las habilidades 

motrices (Romo, Burguillo, Rodríguez & García, 2009) donde el sujeto utiliza 

el biofeedback para conocer el error y comparar lo que quiere hacer con lo 

que realmente hace. 

 

Los ejercicios aplicados en el grupo control eran ejercicios contra resistencia 

manual, lo cual dificulta la tarea que deben realizar los sujeto al establecer 

correctamente la resistencia, por lo tanto, podría verse afectada la carga a la 

que estaba sometida la ATM y a las posteriores adaptaciones al ejercicio. 

Pudiendo ser este el motivo por el cual el GE presentó cambios más notorios, 

ya que tenían un control sobre la resistencia a la cual era sometida la ATM. 
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Los resultados obtenidos en el plano frontal muestran que el entrenamiento 

con biofeedback fue efectivo para mejorar la postura de la cabeza en relación 

con el cuello al momento de realizar apertura mandibular.  

Olivo et al. en el 2010 determinó en su estudio que existía una relación entre 

la discapacidad del cuello usando el índice de discapacidad del cuello (NDI) 

y la discapacidad de la mandíbula medida a través de la escala de la función 

de la mandíbula (JFS), concluyendo que, si los pacientes con TTM tienen una 

discapacidad en el cuello además de la discapacidad en la mandíbula, el 

tratamiento debería centrarse en ambas áreas porque la mejora de una podría 

influir en la otra. En nuestro estudio, solo el tratamiento sobre la mandíbula 

influyo en las variables en el plano sagital y en el puntaje del índice de 

discapacidad cervical, este último siendo únicamente en el GE, indicando que 

el biofeedback pudiese ser responsable de estos cambios. 

 

IX.1 Limitaciones 

Las velocidades solicitadas a los sujetos en los movimientos mandibulares 

durante la etapa de evaluación fueron sólo dos, velocidad rápida y velocidad 

lenta, lo cual limita el análisis del movimiento post entrenamiento con 
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ejercicio terapéutico y biofeedback. Pudo ser de gran utilidad para la 

investigación evaluar distintas velocidades en diferentes rangos de 

movimiento y observar cómo se comporta la estabilidad dinámica y 

cinemática cráneo-cérvico-mandibular frente a estas demandas. 

A pesar de que se aleatorizaron los grupos y las características de la muestra 

fueron homogéneas, hubiese sido ideal utilizar una metodología con doble 

ciego para evitar expectativas del sujeto frente al uso o no uso de feedback 

en el tratamiento. 

 

IX.2 Proyecciones 

Para futuras investigaciones sería ideal buscar un instrumento que pueda ser 

utilizado para el feedback y cumpla la función de poder trabajar con 

ejercicios concéntricos y excéntricos durante la terapia, ya que es pertinente 

entrenar la esta última para mejorar la velocidad y estabilidad dinámica 

durante el gesto de apertura y cierre mandibular. 

 

El sensor que se utilizó durante los entrenamientos del GE no era lo 

suficientemente cómodo para los participantes, por ende, sería importante 

mejorar el diseño para otorgar mejor confort durante la terapia.  
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 Se requieren más estudios que propongan un tratamiento para los TTM 

enfocado más en la disfunción de la movilidad previo a una sintomatología 

aguda donde el dolor es la principal limitante de las personas con estos 

trastornos. 
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X. CONCLUSIONES 

En base a la evidencia y según los principales hallazgos de este estudio, el 

tratamiento con biofeedback demostró ser efectivo en la corrección postural, 

estabilidad articular y mejor adquisición de habilidades motoras. Siendo el 

entrenamiento con biofeedback una buena herramienta a incluir en la terapia, 

ya que mostró tener beneficios en comparación con otros entrenamientos en 

sujetos con trastornos temporomandibulares sobre las variables velocidad y 

amplitud durante el gesto de apertura y cierre bucal.  

El biofeedback mostró una disminución en los puntajes de los índices 

temporomandibular y de discapacidad cervical, este último fue solo en el 

grupo experimental. Lo que indicaría que el entrenamiento con biofeedback 

indirectamente influyó sobre la columna cervical, siendo efectivo para 

mejorar la sintomatología clínica sin necesidad de incluir ejercicios 

específicos a nivel cervical para ser tratada. De esta forma disminuyen los 

recursos utilizados durante la terapia. 
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Los cambios observados en el desplazamiento vertical y amplitud angular 

reflejan que el entrenamiento con biofeedback mejora la postura del cráneo 

en relación con la columna cervical, disminuyendo movimientos 

compensatorios como la amplitud de la extensión de cabeza y rotación 

posterior de cráneo durante la apertura bucal. De esta forma se obtiene un 

movimiento sin compensaciones y una ATM más eficiente. 

El uso de biofeedback es una buena alternativa para reducir los tiempos de 

intervención, produciendo cambios significativos en el movimiento de la 

ATM durante el gesto de apertura y cierre bucal con una dosificación de dos 

o tres veces por semana durante un mes de entrenamiento. 

La presente investigación es de relevancia para la kinesiología debido a que 

si bien los pacientes presentaban dolor, este era mínimo, y anteriormente no 

habían consultado por atención médica; las limitaciones estaban 

principalmente en la movilidad. Este problema de salud es de gran 

importancia para nuestro quehacer Kinésico y sabemos mediante los 

resultados de este estudio en este tipo de pacientes con esta intervención que 

el biofeedback es efectivo para mejorar el movimiento e incluso la calidad de 

vida de los pacientes con estos trastornos.  
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Se da énfasis a través de esta técnica de tratamiento en este tipo de pacientes, 

precisamente a la prevención en salud, evitando así que la disfunción 

progrese producto de los manejos tardíos en estas tan comunes disfunciones. 
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XI. GLOSARIO 

I. Biofeedback: es un sistema de retroalimentación que informa al 

sujeto del estado de la disfunción que desea controlar de manera 

voluntaria y favorece el correcto aprendizaje del movimiento que se 

quiere modificar a efectos de mejorar la salud y rendimiento. 

 

II. Conciencia cinestésica: Es la capacidad de unir el cuerpo y el sistema 

nervioso para lograr el perfeccionamiento de sus habilidades físicas, 

requiriendo del control de los movimientos automáticos y voluntarios. 

 

III. Tratamiento conservador: Es la resolución de un cuadro clínico 

utilizando terapias clásicas de eficacia conocida y evitando 

tratamientos agresivos que utilizan técnicas invasivas. 

 

IV. Amplitud de movimiento: Es la distancia, normalmente expresada en 

grados, que puede recorrer una articulación desde su posición neutra 

hasta su límite máximo en la realización de un movimiento. Esta se 

https://es.wikipedia.org/wiki/Grado_sexagesimal
https://es.wikipedia.org/wiki/Terminolog%C3%ADa_anat%C3%B3mica#T%C3%A9rminos_en_tipos_de_movimiento


 

   

 

78 

 

puede ver afectada por un problema mecánico de la articulación como 

el bloqueo articular, procesos fisiológicos como la inflamación, por 

rigidez muscular o dolor. 

 

V. Cinemática: Es la rama de la física que se dedica a estudiar el 

movimiento de los objetos sólidos y su trayectoria en función del 

tiempo, sin tomar en cuenta el origen de las fuerzas que lo motivan. 

Para ello se toma en consideración la velocidad y aceleración del 

objeto que se mueve. 

 

VI. Fibras musculares tipo I: son las fibras musculares lentas o rojas, más 

eficientes con el oxígeno y resisten la fatiga. Tienen un potencial 

limitado en el desarrollo de velocidad y de la fuerza.  

 

VII. Fibras musculares tipo II: son las fibras musculares rápidas o blancas, 

ineficientes con el oxígeno y poco resistentes a la fatiga, tienen alta 

producción de velocidad, fuerza explosiva o desarrollo de fuerza 

 

https://concepto.de/fisica/
https://concepto.de/tiempo-en-fisica/
https://concepto.de/aceleracion/
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XIII. ANEXOS 

Anexo 1. Flujograma del estudio 
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Anexo 2. Enlace del video respecto a las distracciones. 

 

El video de las distracciones que los pacientes realizaban en sus hogares es 

el siguiente: https://www.youtube.com/watch?v=PPQteyHt36E 
 

En este video se observa detalladamente los pasos para ejecutar una correcta 

distracción de la articulación temporomandibular y los pacientes podían tener 

acceso a éste desde cualquier dispositivo con conexión a internet. Cada 

individuo no tenía restricción con relación a la cantidad de reproducciones 

que podían darle al video.  
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Anexo 3. Encuesta para selección de sujetos. 

 

ENCUESTA PROYECTO DE INSTRUMENTACIÓN 

 

“EFECTO DE UN TRATAMIENTO BASADO EN EJERCICIO 

TERAPÉUTICO CON BIOFEEDBACK EN VARIABLES 

CINEMÁTICAS DE SUJETOS CON TRASTORNOS 

TEMPOROMANDIBULARES” 
 

DATOS PERSONALES 

Nombre: 

__________________________________________________________ 

Edad:_____ Sexo: M / F 

Ocupación:_____________________________ 

Teléfono: _________________________ 

Correo electrónico: _______________________ 

Favor responder las siguientes preguntas marcando con una X, con letra 

legible y clara.  

1. En posición de reposo, ¿tiene dolor en su mandíbula? (Entiéndase por 

posición de reposo con la boca cerrada, lengua en paladar y labios 

cerrados). 

 SI / NO  

Si la respuesta es sí, califique este dolor en una escala de cero a diez. 

(Siendo cero nada de dolor y diez lo máximo de dolor que usted ha sentido 

en su vida). Encierre el número en un círculo. 

 
2) ¿El dolor de qué tipo ha sido? 

a) Punzante 

b) Quemante 

c) Cosquilleo 

d) Cansado 
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3) ¿Desde cuándo siente dolor en su mandíbula? 

_____________________________________________________________

__ 

 

4) ¿Cuándo aumenta el dolor en su mandíbula? 

_____________________________________________________________

__ 

 

5) ¿Cuándo disminuye el dolor en su mandíbula? 

_____________________________________________________________

__ 

 

6) ¿Se le ha trabado la mandíbula dentro de los últimos seis meses? 

SI / NO  

Si la respuesta es sí, ¿En qué ocasiones y cuántas veces? 

_____________________________________________________________

__ 

 

7) ¿Siente que se le cansa la mandíbula cuando come? 

SI / NO 

Si la respuesta es sí, ¿En qué ocasiones y cuántas veces? 

_____________________________________________________________

__ 

8) ¿Se ha golpeado alguna vez la mandíbula que le haya generado dolor por 

más de 1 día? 

SI / NO  

9) ¿Está cursando tratamiento de ortodoncia o tratamiento en la 

Articulación temporomandibular? 

SI / NO 

 

10) ¿Tiene alguna osteosíntesis en cuello o mandíbula? 

SI / NO 
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11) ¿Ha tenido alguna parálisis facial? 

SI / NO 

 

12) ¿Se ha hecho alguna extracción de piezas dentales? 

SI / NO 

Si la respuesta es sí, especifique cuántas y cuáles. 

_____________________________________________________________

__ 

13) ¿Presenta alguna alteración visual no corregida? 

SI / NO 

 

14) ¿Tiene problemas para dormir? 

SI / NO  

15) Al masticar lo realiza:  

a) Mayoritariamente por el lado derecho 

b) Mayoritariamente por el lado izquierdo 

c) Por ambos lados por igual 

d) No lo sé  
 

Muchas gracias por participar de nuestro proyecto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Favor indicar aquí su disponibilidad horaria:  
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Anexo 4. Cuestionario para evaluación de disfunción temporomandibular 

recomendad por la Academia Americana de Dolor orofacial.  

 

Pregunta  Si No 

1. ¿Tienes dificultad, dolor o ambas al abrir la boca, por ejemplo, al 

bostezar?  

    

2. Su mandíbula queda "presa", "trabada" o sale del lugar?      

3. Usted tiene dificultad, dolor o ambas al masticar, hablar o usar sus 

mandíbulas?  

    

4. ¿Usted percibe ruidos en la articulación de sus mandíbulas?      

5. ¿Sus maxilares quedan rígidos, apretados o cansados con 

regularidad?  

    

6. Usted tiene dolor en las orejas o alrededor de ellas, en las sienes y las 

mejillas?  

    

7. Usted tiene cefalea, dolor en el cuello o en los dientes con 

frecuencia?  

    

8. ¿Has sufrido algún trauma reciente en la cabeza, el cuello o los 

maxilares?  

    

9. ¿Ha notado algún cambio reciente en su mordida?      

10. ¿Ha hecho un tratamiento reciente para un problema no explicado 

en la articulación mandibular?  
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Anexo 5. Índice de discapacidad cervical 
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Anexo 6. Índice Temporomandibular de Fricton y Shiffman. 

 

1. Índice funcional   

Amplitud del movimiento 
Dolor durante el 

movimiento 

La apertura máxima de la boca activo sin 

dolor(>40mm)  

Máxima apertura de boca de boca activa 

(>40mm)  

Máxima apertura de boca de boca pasiva 

(>40mm)  

Desvió lateral izquierdo (> 7 mm)  

Desvió lateral derecho (> 7 mm)  

Protrusión (> 7 mm)  

Superposición vertical de los incisivos  

____ mm (0) (1)  

 

 

____ mm (0) (1)  

 
____ mm (0) (1)  

 

____ mm (0) (1)  

____ mm (0) (1)  

____ mm (0) (1)  

± ______ mm  

(0)  (1)  

 

 

(0)  (1)  

 

(0)  (1)  

 

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Estándar de apertura (marque sólo una línea en esta sección) 

Sin presencia de desviación de la línea media                                                

Desviación para volver a la línea media                                                          

Deflexión                                                                                                          

Otros                                                                                                                

  

         (0)   

           (1)  

         (1)  

           (1)  

Índice funcional: Total de respuestas positivas _______ / 12 = _______ 
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2. Índice muscular: dolor a la palpación de las áreas musculares.  

Lado derecho Lado izquierdo  

Temporal anterior  

Temporal medio  

Temporal posterior  

Origen del masetero  

Vientre del masetero   

Inserción del masetero  

Región posterior de la 

mandíbula  

Región submandibular  

Área del pterigoideo lateral  

Tendón del temporal  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Temporal anterior  

Temporal medio  

Temporal posterior  

Origen del masetero  

Vientre del masetero   

Inserción del masetero  

Región posterior de la 

mandíbula  

Región submandibular  

Área del pterigoideo lateral  

Tendón del temporal  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Índice muscular = Total de respuestas positivas ______ / 20 = ______ 
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3. Índice articular: Dolor a la palpación y sonidos articulares  

Palpación de la ATM: Lado derecho                                   Lado izquierdo  

Polo lateral   

Región posterior  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Polo lateral   

Región posterior  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Puntuación de los sonidos articulares de la ATM: cuente sólo  

un positivo por lado para las secciones A y B 

                     Lado derecho                                                         Lado izquierdo    

Chasquido reproducible durante 

la apertura  

Chasquido reproducible durante 

el cierre  

Chasquido reciproco 

reproducible Chasquido 

reproducible durante la 

lateralización  

Chasquido reproducible durante 

la protrusión  

Chasquido no es reproducible  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

  

Chasquido reproducible durante 

la apertura  

Chasquido reproducible durante 

el cierre  

Chasquido reciproco 

reproducible Chasquido 

reproducible durante la 

lateralización  

Chasquido reproducible durante 

la protrusión  

Chasquido no es reproducible  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

  

(0)  (1)  

* Los chasquidos no reproducibles en cualquier movimiento 

 mandibular no son válidos para la puntuación. 

                      Lado derecho                                                        Lado izquierdo   

Crepitación áspera   

Crepitación fina  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Crepitación áspera   

Crepitación fina  

(0)  (1)  

(0)  (1)  

Índice articular: Total de respuestas positivas _______ / 8 = _______  

ITM: Índice funcional + Índice muscular + Índice articular / 3 = _________  
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 Anexo 7. Consentimiento informado 

 

 
Universidad de Talca                     

            Facultad de Ciencias de la Salud  

Escuela de Kinesiología  
 

 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

Título del Proyecto:  

 
 

“Efecto de un tratamiento basado en ejercicio terapéutico 
con biofeedback en variables cinemáticas de sujetos con 

trastornos temporomandibulares” 
 

 
Patrocinante: Facultad de las ciencias de la salud, Escuela de 

Kinesiología  
 

 
Estimado Sr. (Sra., Srta): ___________________________ 

 
 

 

El propósito de este documento es entregarle toda la información 
necesaria para que Ud. pueda decidir libremente si desea participar 

en la INVESTIGACIÓN que se le ha explicado verbalmente, y que a 
continuación se describe en forma resumida: 
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Resumen del proyecto:  
 

 El estudio en el que participare tiene como objetivo “Analizar el 

efecto de un programa de ejercicios terapéuticos con biofeedback 

en personas con disfunción de movilidad de la articulación 

temporomandibular (ATM)”.  

 

 Los ejercicios terapéuticos han tenido efectos positivos sobre las 

disfunciones de la movilidad en la ATM. 

 

 El biofeedback es una forma de guiar los ejercicios y se utiliza en 

varios tipos de ejercicio terapéutico  
 

 Podré ser asignado como participante a un grupo control o a un 

grupo experimental. En ambos grupos recibiré el programa de 

ejercicios.  
 

 Si acepto participar de esta investigación los investigadores me 

realizarán un taller de instrucción sobre las evaluaciones del 

estudio. 

 

 

Las actividades en las que participaré serán: 
• Completar una encuesta con información general como edad, 

actividad física que realizo, si he presentado problemas de 
movilidad de mi mandíbula, etc.  

• Me aplicaran una primera evaluación con 3 instrumentos para 
determinar si presento disfunción de movilidad de ATM.  

• El primer instrumento es un cuestionario para la evaluación 

de la disfunción temporomandibular recomendado por la 
Academia Americana de Dolor Orofacial.   

• El segundo instrumento es un índice Temporomandibular, 
que tienen la finalidad de determinar el grado de disfunción y 

donde se localiza. 
• El tercer instrumento es el Índice de Discapacidad Cervical, 

para determinar si presento alguna alteración en el cuello que 
podría estar en relación con la disfunción temporomandibular 

(TTM). 
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• Si quedo seleccionado para el estudio seré asignado al azar a 
un grupo experimental o un grupo control.  

•  
• Deberé volver en una segunda sesión y me realizarán las 

siguientes evaluaciones que se llevarán a cabo en el laboratorio 
de Análisis del Movimiento Humano de la Escuela de 

Kinesiología de la Universidad de Talca: 
 

1. Medirán mi peso, estatura e índice de masa corporal 
 
2. Movimiento articular de la ATM: me realizaran una evaluación 

cinemática, que consiste en la grabación de un video de diferentes 
movimientos mandibulares como abrir y cerrar la boca. Me colocaran unos 
marcadores de plumavit pegados con adhesivo sobre la mandíbula y 
cabeza antes de la grabación.  

 
Para las siguientes evaluaciones (4 y 5)  me marcaran con un lápiz unos 
puntos en los músculos masetero y temporal. Luego limpiaran esa zona 
con algodón y alcohol y me instalarán unos electrodos de 
electromiografía de superficie para medir la actividad de mis músculos.   
 
3. Actividad Muscular de la ATM: me instalaran electrodos de 

electromiografía de superficie con adhesivos sobre los músculos 
maseteros y temporales. Me pedirán que haga acciones de apertura y 
cierre mandibular, mientras registran la actividad de mis músculos.  

 
4. Propiocepción de la ATM: con los mismos electrodos de la prueba 

anterior. Me pedirán mantener el mínimo contacto de mis dientes durante 
xx segundos, mientras registran la actividad de mis músculos.  

 

Los procedimientos evaluativos no provocan dolor. En caso de 
presentar disconfort, dolor o molestia durante las evaluaciones, 

puedo solicitar detener la medición y seré evaluado por el 
investigador para asegurar mi bienestar.  

 

El programa de ejercicios tendrá una duración de 4 semanas con una 

frecuencia de 3 sesiones por semana de 30 a 45 minutos según mi 
disponibilidad de tiempo y previamente acordada con el investigador.  
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Los ejercicios tienen como objetivo mejorar la movilidad y función de los 
músculos de la ATM. Si estoy en el grupo experimental, durante el programa 

de ejercicios, me colocaran unos electrodos donde observaré el feedback 
(retroalimentación)  de mis músculos en una pantalla y seguiré las 

instrucciones del profesional.   
El programa será asistido y supervisado por un profesional kinesiólogo experto 
en este tipo de disfunciones.  
Finalizado el programa de ejercicios se realizarán nuevamente las evaluaciones 
indicadas anteriormente.  

 

 Beneficios: El principal beneficio que usted obtendrá es el 

conocimiento acerca de su condición, además de un 

tratamiento apropiado para ello, mejorando su condición y 

funcionalidad en su vida diaria 

 

 Riesgos: Si bien ninguna medición involucra algún peligro para su 

integridad, en caso de que durante el transcurso de las sesiones 

de evaluación o ejercicios manifieste malestares tales como fatiga 

o dolor en cuello/mandíbula se prestará la asistencia necesaria 

en caso de ser requerida por un profesional kinesiólogo con 

experticia en este tipo de disfunciones. Además, cada sesión de 

ej 

 

 Los usos potenciales de la investigación buscan mejorar las 

terapias de salud utilizadas en las disfunciones de la movilidad de 

la ATM.  
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 Costos: el estudio no implica costos para el participante. Si surge 
alguna complicación derivada de la participación, esta será 
asumida por el equipo investigador.  

 

 Compensaciones: Se compensarán los gastos en que 

el participante haya debido incurrir 

(movilización, alimentación, entre otros) 

derivados de su participación en el protocolo.  

 

 Este estudio no incluirá un pago por participar 

en él. 

 

 
 

 
 

 Confidencialidad: Los registros que lo identifican se 
mantendrán de forma confidencial y no se harán de 
conocimiento público. Los datos serán ingresados a un 
computador y se asignará un código a cada persona de manera 
de resguardar su identidad. Los datos se almacenarán por 
un periodo de dos años una vez concluido el estudio. El 
custodio de la información será el investigador responsable 
Sr. Cristian Caparrós Manosalva. Los datos sólo serán 
utilizados solo para efectos de esta investigación, y en 
caso de ser publicada se asegura el absoluto anonimato de 
los participantes a través del sistema de codificación. 

 

 

 Comunicación con el investigador: en caso de cualquier 
emergencia o duda puede contactarse con la Sr. Cristian 
Caparrós Manosalva, fono: 71-2201746, dirección laboral Av. 
Lircay s/n, Escuela de Kinesiología, Universidad de Talca, 
de lunes a viernes, de 8:30 a 13:00 Hrs. y de 14:30 a 17:30 Hrs. 
Email: ccaparros@utalca.cl.. Así como también las vías de 
comunicación con el comité de Bioética de la Facultad 
(Claudia Donoso Sabando, cldonoso@utalca.cl) 

 

mailto:ccaparros@utalca.cl
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1. Los resultados del estudio serán comunicados a los 

participantes vía correo electrónico y los investigadores 

garantizan el acceso toda información nueva que pueda 

ser relevante.  

 
 

5. Estimado participante recuerde que la decisión de participar es 
absolutamente suya. Puede aceptar o rechazar la investigación, e 
incluso arrepentirse de su primera decisión. 
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Declaración 

 

He recibido una explicación satisfactoria sobre el propósito de la 
investigación, así como de los beneficios sociales o comunitarios que 

se espera éstos produzcan. 

 

He sido informado/a sobre las eventuales molestias, incomodidades 

y riesgos de mi participación en la investigación. 

 

He sido también informado/a que los procedimientos que se realicen 

no implican un costo que yo deba asumir. Mi participación en el 
procedimiento no involucra un costo económico alguno que yo deba 

solventar (hacerme cargo).  

 

Estoy en pleno conocimiento que la información obtenida con la 

actividad en la cual participaré será absolutamente confidencial, esto 
significa que sólo el equipo investigador tendrá acceso a mis datos y 

nadie más. En caso de que la información obtenida del estudio sea 
publicada ésta se mantendrá anónima, esto significa que no 

aparecerá ningún dato con el que puedan identificarme en libros, 
revistas y otros medios de publicidad derivadas de la investigación 

ya descrita.   

 

Sé que la decisión de participar en esta investigación, es 
absolutamente voluntaria. Si no deseo participar en ella, o una 

vez iniciada la investigación no deseo seguir colaborando, 
puedo hacerlo sin problemas y sin tener que dar ninguna 

explicación. Para esto último sólo debo presentarme a la 
Escuela de Kinesiología entre las 11:00 hrs a 13:00 hrs y 

14:30 hrs a 17:30 hrs, con la Sr. Cristian Caparrós Manosalva, 

para firmar la hoja de revocación. 
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Adicionalmente, el investigador responsable, Sr. Cristian Caparrós 
Manosalva, email: ccaparros@utalca.cl, fono: 71-2201746, horario: 

entre las 11:00 hrs a 13:00 hrs y 14:30 hrs a 17:30 hrs, ha 
manifestado su voluntad de aclarar cualquier duda que me surja, 

antes, durante y después de mi participación en la actividad. Además 
si usted desea realizar sus consultas personalmente el domicilio para 

estos efectos es Campus Lircay s/n, Escuela de Kinesiología, en el 
horario comprendido entre las 11:00 hrs a 13:00 hrs y las 14:30 hrs 

a 17:30 hrs 

 
 

También puede contactarse con el Comité de Bioética de la Facultad 

de Ciencias de la Salud, a través del profesor Claudia Donoso 

Sabando, cldonoso@utalca.cl 

 

mailto:ccaparros@utalca.cl


 

   

 

105 

 

 

ACEPTACIÓN: 
 
He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en 

él y la necesidad de hacer constar mi consentimiento, para lo cual 
lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia de 
este documento ya firmado.  

 

 
Yo, ……………………............................................................... 

Cédula de identidad o pasaporte N°……………………………., de 
nacionalidad………………….., mayor de edad, con domicilio en 

………………………………………………………………………………………………………..., 

Consiento en participar en la investigación denominada: “EFECTOS 
DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS TERAPÉUTICOS EN PERSONAS 

CON DISFUNCIÓN DE LA MOVILIDAD TEMPOROMANDIBULAR 
UTILIZANDO MIOFEEDBACK.”, y autorizo al sr. Cristian Caparros 

Manosalva, investigador responsable del proyecto y/o a quienes éste 
designe como sus colaboradores directos y cuya identidad consta al 

pie del presente documento, para realizar el (los) procedimiento (s) 
requerido (s) por el proyecto de investigación descrito. 

 
Fecha: ......./......./........         Hora: .......       

Firma del representante legal, padre o apoderado  
 

Investigador responsable: Cristian Caparros Manosalva. 
 

Coinvestigador 1 : Javiera León Alvarado.         

   
 

Coinvestigador 2 : Marlene Arenas.        
 

         
Coinvestigador 3        : Matías Sepúlveda Garrido. 
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RECHAZO 
 
He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en 

él. Sin embargo, rechazo otorgar mi consentimiento, para lo cual 
firmo libre y voluntariamente el siguiente documento, recibiendo 
en el acto copia de éste ya firmado.  

 

 
Yo, ……………………..........................................., Cédula de identidad 

o pasaporte N°………………………………………………., de 
nacionalidad………………….., mayor de edad con domicilio en 

………………………………………………………………………………………………………………

….,  
No Consiento en participar en la investigación denominada: 

“EFECTOS DE UN PROGRAMA DE EJERCICIOS TERAPÉUTICOS EN 
PERSONAS CON DISFUNCIÓN DE LA MOVILIDAD 

TEMPOROMANDIBULAR UTILIZANDO MIOFEEDBACK”, y no autorizo 
al sr. Cristian Caparros Manosalva, investigador responsable del 

proyecto y/o a quienes éste designe como sus colaboradores directos 
y cuya identidad consta al pie del presente documento, para realizar 

el (los) procedimiento (s) requerido (s) por el proyecto de 
investigación descrito. 

Fecha: ......./......./........          Hora: ......         
Firma del representante legal, padre o apoderado  

 
Investigador responsable: Cristian Caparros Manosalva  

 

Coinvestigador 1 : Javiera León Alvarado          
        

                            
Coinvestigador 2 : Marlene Arenas                 

 
 

Coinvestigador 3       : Matías Sepúlveda Garrido    
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REVOCACIÓN 
 
Mediante la presente revoco lo anteriormente firmado, para lo cual 

firmo este nuevo documento libre y voluntariamente, recibiendo 
en el acto copia de este documento ya firmado.  

 
Yo, ……………………..........................................., Cédula de identidad 

o pasaporte N°……………………………… de nacionalidad………………….., 

mayor de edad, con domicilio en 
……………………………………………………………………………………………………..., 

Revoco lo anteriormente firmado. 
 

Fecha: ......./......./........         Hora: ..............     
Firma del representante legal, padre o apoderado  

 
Investigador responsable: Cristian Caparros Manosalva  

 
 

Coinvestigador 1 : Javiera León Alvarado          
 

                                   
Coinvestigador 2 : Marlene Arenas                 

 

 
 

Coinvestigador 3        : Matías Sepúlveda Garrido     
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Anexo 8. Tríptico de educación para ejecución de distracciones de la 

articulación temporomandibular (páginas 1 y 2 respectivamente). 
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