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Resumen 
La disfunción temporomandibular (DTM) es un   problema muy frecuente, aproximadamente entre el 70 y  90% de la 
población general tiene al menos un signo clínico de esta disfunción y ha demostrado ser una causa importante de 
ausentismo laboral y de disminución de la productividad en el trabajo afectando principalmente a las mujeres entre 
edades de 25-35, la finalidad de la fisioterapia es restablecer la función normal del complejo articular de la articulación 
temporomandibular ATM, la morfología y el aspecto estético de la cara y el cuello, el equilibrio de los músculos que 
intervienen en la movilidad de la cara, lengua, mandíbula y columna, mostrando la importancia de su papel en el 
abordaje de esta disfunción. Objetivo: evaluar y revisar a través de la literatura, el papel que cumple la educación como 
aspecto importante en el tratamiento del síndrome de disfunción de la articulación temporomandibular. Metodología: 
revisión de la literatura a través de las bases de datos de la biblioteca de la universidad CES. Conclusión: El tratamiento 
para este tipo de trastorno está enfocado generalmente en manejo de sintomatología con medicamentos por parte 
de medicina, intervenciones quirúrgicas y dentales por parte de odontología y especialistas maxilofaciales, y desde 
fisioterapia intervención para manejo del dolor, mejora de la movilidad articular, masaje, entre otros. Por lo anterior  es 
importante considerar el manejo interdisciplinario para esta disfunción.  
Palabras clave: Articulación temporomandibular, dolor, síndrome de la disfunción de la articulación temporomandibular,  
protocolo

Abstract
The temporomandibular dysfunction (TMD) is a very common problem, approximately 70 to 90% of the general population 
has at least one clinical sign of this dysfunction and has proven to be a major cause of absenteeism and reduced 
productivity in the I work mainly affecting women between ages 25-35, the aim of physiotherapy is to restore the normal 
function of the temporomandibular joint complex joint ATM, morphology and aesthetic appearance of the face and neck, 
muscle balance involved in the mobility of the face, tongue, jaw and spine, showing the importance of their role in 
addressing this dysfunction. Objective: To evaluate and review through the literature, the role of education as important 
in the treatment of temporomandibular joint dysfunction syndrome look. Methodology: review of the literature through 
the databases of the university library CES. Conclusion: Treatment for this disorder is usually focused on managing 
symptoms with drugs by medical, surgical and dental by specialists dentistry and maxillofacial interventions, and from 
physical therapy intervention for pain management, improving joint mobility, massage, among others. Therefore it is 
important to consider the interdisciplinary management for this dysfunction.
Key words: TMJ, pain, dysfunction of the temporomandibular joint syndrome, protocol
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Introducción 

La articulación temporomandibular (ATM) comprende un 
conjunto de estructuras anatómicas que establecen una 
relación entre el hueso temporal, en la base del cráneo, 
y la mandíbula. Está dispuesta entre el cóndilo de la 

mandíbula, la eminencia y fosa articular del temporal 
(1,2). La disfunción de la ATM, se presenta cuando ésta 
no trabaja correctamente; bajo esta denominación, se 
agrupan todos los problemas que impiden el trabajo normal 
de este sistema complejo de músculos, ligamentos, discos 
y huesos  (3).
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Esta alteración muestra varios signos y síntomas, es 
complejo el hecho de determinar si se padece o no de 
alteraciones en esta articulación ya que sus síntomas 
también son indicadores de otros problemas. Esta 
alteración es diagnosticada, después de una exhaustiva 
evaluación y compaginación con la historia clínica, además 
de exámenes clínicos y toma de radiografías apropiadas. 
Algunos de los síntomas más comunes son: dolor de 
cabeza parecido a la migraña, dolor de oídos, dolor y 
presión debajo de los ojos, chasquido o crépitos al abrir 
o cerrar la boca, dolor ocasionado por el bostezo, al abrir 
la boca ampliamente o masticar, la mandíbula  se bloquea 
cerrándose o saliéndose de su lugar generando además 
molestias dolorosas en los músculos de la mandíbula. 

Las disfunciones de la ATM  han sido estudiadas por 
largo tiempo, buscando el rol de los diferentes factores 
que participan en su etiología. Esta alteración se ha 
relacionado con bruxismo, mal oclusiones y estrés (4-5). 
Clínicamente, se puede apreciar que en algunos pacientes 
existen otras razones para la causa de su sintomatología,  
que no provienen del sistema craneomandibular; tales 
como la posición de la mandíbula y del cráneo, la columna 
cervical, las estructuras supra e infrahioideas, los hombros 
y la columna torácica y lumbar;  las cuales funcionan 
como una unidad biomecánica.(6) Por tanto, todo lo que 
pueda producir sobrecarga muscular repetitiva como las 
interferencias oclusales, los estados psíquicos como la 
frustración y la ansiedad, y los hábitos parafuncionales 
pueden ocasionar desórdenes del sistema, generalmente 
conocidos como disfunción temporomandibular (DTM) (7).

La alteración de la ATM  se considera como un problema 
significativo en el ámbito de la salud pública, ya que 
entre el 5% y el 13% de la población general muestran 
sintomatología clínicamente significativa. En función del 
género, el porcentaje de mujeres es considerablemente 
mayor que el de hombres, situándose alrededor del 70- 
90%; asimismo, los datos indican que las pacientes de 
sexo femenino presentan sintomatología más frecuente 
y de mayor gravedad, así como mayor tendencia a la 
cronicidad (8).

Diversos autores referenciados por Okeson (17) han 
confirmado que la mayor parte de los síntomas de DTM 
aparecen en las personas de 20 a 40 años, coincidiente 
con la edad más productiva de la vida, lo que puede llevar 
a ser una causa importante de ausentismo laboral y de 
disminución de la productividad en el trabajo (9).

La educación en salud y su efectividad han sido 
demostradas en patologías importantes como la diabetes, 
estudios han podido comprobar que el hecho de brindarle 
educación al paciente sobre su patología y enseñarle 
como debe convivir con ella en todos los aspectos de su 
vida, puede ayudar a mejorar el control de la misma y de 
esta manera su estado de salud. Un estudio demostró 
que factores como la auto eficacia y las  conductas de 
autocuidado mejoran debido a la intervención educativa 
(10). Con respecto a la educación en salud individual o 
grupal, una revisión sistemática encontró que la educación 
grupal puede tener un impacto importante similar al que 
se obtiene con  la educación individual en pacientes con 
diabetes tipo 2 (11). Los ejemplos anteriores pueden ser 
aplicables a pacientes con DTM, en cuanto a la educación 
del paciente, ya que se ha demostrado que la educación y 
el empoderamiento de éstos sobre sus enfermedades son 
verdaderamente útiles. 

El hecho de involucrar al paciente con su proceso de salud, 
intervención, evolución clínica y brindarle educación, 
es importante en el éxito terapéutico, ya que  ayuda a 
aumentar la efectividad del tratamiento porque el paciente 
es consciente de su padecimiento y de esta manera 
mejora su cuidado (12-13). Por lo tanto, el tratamiento 
inicial para la mialgia y la artralgia asociada a la DTM 
debería ser el cuidado de sí mismo, para poder reducir la 
tensión del sistema masticatorio al conseguir la relajación 
de los músculos y de la articulación (12). A pesar de 
que se ha mencionado que la DTM es auto limitada, se 
encuentra que gran parte de las disfunciones se cronifican 
(7-14). Por lo tanto la fase aguda es la más pertinente para 
abordar al usuario desde el autocuidado para evitar que la 
disfunción se cronifique. 

El  dolor orofacial

En función del tiempo de evolución y, siguiendo la definición 
dada por la Asociación Internacional para el Estudio del 
Dolor, podemos encontrarnos con un dolor crónico y un 
dolor agudo en función de si su duración es superior o 
no a los 6 meses. En el caso de la esfera orofacial, el 
dolor agudo rara vez presenta problemas, pues los 
síntomas desaparecen rápidamente con un tratamiento 
farmacológico y el tratamiento de la causa que lo genera. 
El dolor crónico, por el contrario, es de presentación 
frecuente en las clínicas de odontología y estomatología 
y su persistencia suele acarrear consecuencias físicas, 
psíquicas, sociales y económicas para el enfermo que 
las padece (14). Su diagnóstico suele presentar serias 
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dificultades y el éxito del tratamiento es limitado. El paciente 
con dolor crónico orofacial rara vez cura, y el objetivo de 
los diferentes tratamientos disponibles es el conseguir una 
calidad de vida digna para el enfermo (14-15).

La cara y la boca son partes muy complejas y expresivas 
para el ser humano. Poseen una gran sensibilidad al 
dolor, tienen una rica inervación periférica y una extensa 
representación en la corteza cerebral sensitiva y son áreas 
de central interés para las ciencias de la salud (14- 15). El 
diagnóstico y tratamiento del dolor orofacial es complicado 
debido a la densidad de estructuras anatómicas de la 
zona, los mecanismos de dolor referido y el importante 
significado psicológico atribuido a la cara y a la cavidad 
oral. La complejidad de la anatomía de la cabeza y el 
cuello, y los mecanismos psicológicos implicados en el 
dolor requieren de una aproximación multidisciplinaria 
(14-16).

Los desórdenes temporomandibulares han sido 
identificados como la causa más frecuente del dolor no 
dental en la región orofacial, y están considerados como 
una subclasificación de los desórdenes subesqueléticos 
(14,17) e incluyen un grupo de enfermedades y desórdenes 
de las articulaciones temporomandibulares y de los 
músculos de la masticación. En este tipo de desórdenes, 
el dolor es el síntoma inicial más frecuente e importante 
por el que los pacientes solicitan consulta, en relación con 
la molestia y preocupación que supone (14).

Es en el contexto del tratamiento del dolor crónico donde 
el recurrir a otras disciplinas de las ciencias de la salud 
para conseguir el alivio del dolor de los pacientes tiene 
mayor relevancia. El uso de la fisioterapia antiálgica está 
plenamente difundido y justificada su eficacia para el 
tratamiento de diferentes procesos del aparato locomotor, 
mostrándose como un arma altamente eficaz para combatir 
el dolor (14,18-19); si bien es cierto que las referencias 
bibliográficas específicamente centradas en el tratamiento 
del dolor orofacial son más limitadas (14).

Epidemiología

Los trastornos de la ATM   son un   problema muy frecuente, 
aproximadamente entre el 70% y  90% de la población 
general tiene al menos un signo clínico de esta disfunción, 
ruidos, desviación mandibular y bloqueo. Alrededor del 
33 % tiene síntomas como dolor y limitación funcional (1). 
Las mujeres de edades comprendidas entre los 25 y los 
35 años presentan DTM con más asiduidad. Al parecer, 

la condición estrogénica de las mujeres hace que este 
grupo de población sea uno de los más afectados, aunque 
deben darse otros factores de oclusión y para función 
mandibular (1).

Autores como Araneda P et al, Rollman GB et al y Rugh JD 
et al,  han demostrado que los problemas psicológicos y 
psiquiátricos son prevalentes en los pacientes con trastorno 
de ATM. Los altos niveles de duración e intensidad del 
dolor pueden contribuir a mayores niveles de depresión y 
ansiedad observada en pacientes con dolor crónico. Por 
otra parte, condiciones como la angustia y el enojo son 
comunes en pacientes con disfunción de ATM que han 
sufrido fracasos reiterados en sus tratamientos, lo que 
contribuye a aumentar el sufrimiento y la preocupación del 
paciente (20-22).

Adicionalmente, la disfunción de la ATM ha demostrado 
ser una causa importante de ausentismo laboral y de 
disminución de la productividad en el trabajo (23), por lo 
cual debe recibir una mayor atención pues al igual que otras 
condiciones crónicas de salud, tiene un impacto negativo 
en el funcionamiento de los individuos (9). En Colombia, la 
epidemiología de los trastornos temporomandibulares no 
es bien conocida. Básicamente se cuenta con los  datos 
obtenidos en el Tercer Estudio Nacional de Salud Bucal, 
ENSAB III (1999), el cual reportó una  prevalencia de 
síntomas de dolor temporomandibular del 47,4% en las 
personas mayores de 15 años, además de la información 
de estudios realizados  en población escolar de Cali  
que halló un porcentaje  alto en  limitación de apertura 
y cierre mandibular, lo cual muestra la necesidad de un 
mayor control de los hábitos masticatorios, posturales y 
de ingesta que comprometen la musculatura del sistema 
estomatognático, sobre la cual no existe mucho énfasis 
en los estudios locales (24). Otro estudio realizado en 
profesionales bacteriólogas y fonoaudiólogas mostró 
que las  bacteriólogas refirieron y presentaron signos y 
síntomas de Desorden Temporomandibular con mayor 
frecuencia y severidad que las fonoaudiólogas. Lo anterior 
sugiere que el factor postural podría presentar efectos 
clínicos sobre la población sometida al mismo (25). Sin 
embargo se tiene de un estudio realizado a población 
universitaria de Bucaramanga que la prevalencia de 
algún síntoma o signo en los estudiantes valorados fue 
alta, 61,4% y 63,5%, respectivamente; siendo ligeramente 
superior la prevalencia de algún signo, tal como se ha 
referido de manera regular en la literatura (26). El sexo 
femenino se asoció estadísticamente con la presencia de  
algún signo clínico; asimismo, la presencia de algún signo 
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o síntoma de trastorno temporomandibular se asoció con 
el dolor y la presencia de puntos gatillo en el cuello  (26).

Definición/Mecanismo fisiopatológico 

La DTM se refiere a toda relación anatómica anormal 
entre las tres partes de la ATM: cóndilo, menisco y fosa 
articular; la alteración más común es el desplazamiento 
anterior del menisco que da como resultado el signo 
clínico de “CLICK”, cuando el cóndilo golpea sobre la 
banda posterior del menisco y por encima de este durante 
los movimientos mandibulares. También puede haber 
desplazamiento anterior del menisco sin reducción, el 
dolor muscular miofascial se presenta habitualmente con 
dolor unilateral o bilateral en los músculos masticatorios 
y movimiento mandibular restringido debido al espasmo 
muscular. La boca debe poder abrirse entre 35 y 45 mm, a 
menudo el paciente puede tener un bloqueo en cierre que 
no le permite abrir la boca, ya que el menisco desplazado 
dificulta la apertura bucal; otras veces puede haber una 
luxación ya que el menisco desplazado puede impedir que 
el cóndilo retorne a su posición en la fosa (13).

Factores predisponentes y de riesgo

De forma general, se acepta la idea de que el origen de 
los trastornos temporomandibulares es multifactorial y se 
destacan como las principales causas, las interferencias o 
desarreglos oclusales, parafunciones e incompatibilidades 
estructurales de la ATM, y aunado a todo esto, un factor 
psicológico-social desencadenante o agravante: el estrés 
(8-9). El estrés es la respuesta fisiológica, psicológica y 
de comportamiento, de un sujeto que busca adaptarse 
y reajustarse a presiones tanto internas como externas. 
El mismo se considera una patología presente en la 
ajetreada sociedad industrial de la actualidad. Los sujetos 
somatizan la tensión psíquica que conduce a dolencias 
distintas dependiendo del órgano diana donde la patología 
se manifieste, en este caso a nivel de la ATM (4).

Uno de los factores predisponentes más comunes para 
desarrollar DTM son las interferencias oclusales, con 
el componente del estrés, y estas a su vez, ocasionan 
una actividad muscular exagerada y asincrónica, que 
se traduce en alteraciones importantes del complejo 
cóndilo-disco interarticular-eminencia articular, que se 
manifiesta como un desplazamiento anteromedial del 
disco y alteraciones mesiales y distales de la posición 
mandibular, que van acompañadas de una sintomatología 
muy compleja y variada (1-4).

De acuerdo a varios autores, se tiene que las causas de 
la disfunción de ATM se dan  por el estrés, el bruxismo, 
la masticación unilateral, la onicofagia, alteraciones de 
oclusión y la pérdida de dientes (4,27-32). 

Tratamientos físicos y médicos odon-
tológicos:

Entre las estrategias terapéuticas para abordar la ATM 
encontramos, la educación al paciente y automanejo, la 
intervención cognitivo-conductual, medicación, uso de 
aplicaciones dentales y la terapia física (33-34), en donde 
vemos que es pertinente la participación de disciplinas tales 
como odontología, psicología, psiquiatría y fisioterapia. 

El rol de la fisioterapia ha demostrado ser vital en el 
tratamiento conservador de la disfunción de la ATM (33); la 
necesidad de terapia invasiva tales como procedimientos 
quirúrgicos y dentales, es poco frecuente para este tipo 
de pacientes, por lo que el tratamiento conservador 
es más común  por ende, la fisioterapia toma un papel 
fundamental (35). Entre las modalidades de intervención 
encontramos desde las estrategias más simples como el 
uso de calor o frío local, masaje, entrenamiento postural, 
ejercicio y movilizaciones articulares, los cuales pueden 
ser implementados de manera  regular y prolongada 
mediante la educación y el cuidado en casa del usuario,  
hasta el uso de técnicas instrumentales tales como el láser 
y la electroterapia (33-34).

En la terapia física  una de las  técnicas utilizadas 
en la disfunción de ATM es el masaje, que incluye 
drenaje manual linfático, movilizaciones transversales,  
longitudinales y pellizqueo con rodamiento; siendo éste el 
primer contacto del terapeuta con el paciente  el cual  le 
permite dar confianza y reducir la ansiedad del usuario; 
además se cuenta con  estiramientos, movilizaciones 
articulares, ejercicios de potenciación para los diferentes 
grupos musculares y también mecanoterapia (36,50). El 
término ajuste postural es necesario para la consecución 
del movimiento. Es indispensable una coordinación entre 
postura y movimiento para permitir la realización de 
un acto motriz complejo. El comando motriz puede ser 
pensado como un componente de control postural (37-38).

García Padrós y Martí Fuentesauco presentan una 
propuesta de tratamiento de Fisioterapia en la disfunción 
de la articulación temporomandibular basada en la 
aplicación de electroterapia, ultrasonido terapéutico, 
estimulación Eléctrica Transcutánea (TENS), técnicas 
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de cinesiterapia, masoterapia, técnicas de relajación y 
medidas higiénicas de carácter general, obteniendo en 15 
sesiones de tratamiento unos resultados de desaparición 
de la sintomatología en el 60 % de los casos tratados y 
una mejoría clínica significativa en un 20%,refiriendo sólo 
dolores esporádicos y de poca intensidad. Otros estudios 
también evidencian la efectividad de estas opciones de 
tratamiento para los DMT, agregándole a esto el tema 
educativo que es de gran influencia para la mejoría en 
este tipo de pacientes. (14, 39,48).

Los odontólogos y los médicos son los profesionales 
sobre los que normalmente recae la responsabilidad del 
manejo de los dolores localizados en la esfera orofacial, 
al ser a los que primero se dirige el paciente con algias a 
este nivel. En el dolor  de larga evolución y con procesos 
de difícil resolución el tratamiento suele ser sintomático, a 
través de fármacos, siendo los administrados con mayor 
frecuencia los analgésicos y los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) y los opiáceos (14).

El tratamiento por parte de odontología se efectúa con 
elementos como la férula interoclusal, cuando existen 
problemas de oclusión dentaria se inicia el tratamiento con  
brackets o cirugía (2,40) teniendo como principio no iniciar 
el  tratamiento ortodóntico  antes de tener bajo control el 
dolor (13,49). 

La fisioterapia como profesión perteneciente a las ciencias 
de la salud está en constante evolución y buscar ampliar el 
panorama del campo de acción, mostrando la importancia 
de su papel en el abordaje desde diferentes aristas la 
disfunción de ATM y, dada la relevancia que está cobrando 
la ATM en el ámbito del dolor oro-facial en la actualidad, 
el abordaje adecuado de esta entidad clínica se hace 
importante; La fisioterapia,  a partir de sus estrategias de 
intervención, facilitan la funcionalidad articular y contribuyen 
a una mejora en la calidad de vida del paciente (14).

La fisioterapia maxilofacial, se basa en los principios de 
rehabilitación muscular y articular; el objetivo principal 
es restablecer la función normal del complejo articular 
de la ATM, la morfología y el aspecto estético de la cara 
y el cuello, el equilibrio de los músculos que intervienen 
en la movilidad de la cara, lengua, mandíbula y columna 
cervical; para lograr estos objetivos es necesario mejorar 
el trofismo muscular, ganar flexibilidad de las estructuras 
peri articulares, recuperar amplitud de movimiento articular 
y fisiología muscular (13).

El papel de la fisioterapia  en el dolor orofacial está 
plenamente justificado, si bien es necesaria la realización 
de un mayor número de estudios de investigación que 
definan mejor su papel en este ámbito. Es fundamental 
que estos estudios se efectúen desde la propia disciplina, 
y así evitar el que procedimientos de fisioterapia  sean 
desarrollados y aplicados por otros profesionales (14).

Por todo lo anterior, la fisioterapia es una profesión que 
juega un rol vital en el tratamiento de ATM, por lo tanto 
es importante mostrar la relevancia de esta e incluirla 
en el plan de atención de las diferentes patologías que 
originen dolor en la ATM, pues la bibliografía sustenta que 
la fisioterapia ha demostrado ser efectiva en el manejo 
de dolor de la ATM, sin generar efectos adversos, sin ser 
invasiva y además, tiene un componente importante en el 
ámbito de la educación del usuario para que los resultados 
positivos con respecto a la disfunción de ATM gracias a la 
fisioterapia, se mantengan.

Importancia de la educación en el DTM

La Organización Mundial de la Salud dice que la educación  
para la salud representa oportunidades de aprendizaje 
creadas conscientemente  que suponen una forma de 
comunicación destinada a mejorar la alfabetización 
sanitaria, incluida la mejora del conocimiento de la población 
en relación con la salud y el desarrollo de habilidades 
personales que conduzcan a la salud individual y de la 
comunidad (41). Probablemente, la parte más importante 
del tratamiento consiste en explicarle al paciente la causa y 
naturaleza benigna de la alteración (42).

Los pacientes reciben información y educación de autocuidado, 
para prevenir los síntomas de disfunción de ATM. Se les 
informa sobre: evitar apretar los dientes, morderse el labio, 
comer chicles, dormir boca abajo, masticar sólo por un lado, 
realizar amplitud brusca de la abertura de la boca; también se 
le recomienda la aplicación de calor y frío (43).

La fisioterapia en casa incluye estrategias de 
autocuidado, educación del paciente, modificaciones 
del estilo de vida y concientización sobre factores de 
riesgo. Es relativamente simple, e incurre en bajos 
costos comparado con otros tratamientos y asegura 
la participación activa de los pacientes (44). Otras 
recomendaciones son automovilizaciones de mandíbula, 
estiramientos y corrección de la postura, la terapia física 
en casa a demostrado favorecer el alivio de los músculos 
masticatorios y el dolor articular (6,46,47).
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En el estudio realizado por Dworkin y cols. Los resultados 
para los pacientes del grupo de autocuidado mostraron 
significativamente: 1. mayor disminución del dolor, 2. 
disminución de interferencia en la actividad con relación 
al dolor, 3. reducido número de músculos masticatorios 
dolorosos y 4. Menos número de visitas adicionales 
para tratamiento de ATM. El grupo de autocuidado fue 
asociado con tendencia a menores niveles de depresión 
y somatización, lo cual es evidencia de la efectividad del 
cuidado en casa para la DTM (45).

Sin embargo hay falta de evidencia científica amplia que 
muestre el impacto real de estos programas de educación 
en la DTM, y más en el contexto de nuestro país, donde la 
ausencia de evidencia es aún mayor. 

La educación en el cuidado de la ATM es frecuentemente 
mencionada en los estudios pero este no es un tema que se 
haya profundizado aún y por lo tanto representa un vacío 
del conocimiento en esta área, pues es poca la bibliografía 
que se encuentra que puede hablar puntualmente sobre el 
tema, por lo tanto el vacío del conocimiento en esta área 
se hace evidente y se requiere de mayores esfuerzos en 
investigación en esta área que y surge la necesidad de 
tener evidencia sobre lo que sucede respecto al tema 
actualmente para dar un manejo adecuado desde la 
fisioterapia.

La fisioterapia en casa es buena, pero cuando se 
complementa con atención fisioterapéutica, los resultados 
son mejores, esto sustentado en el estudio de Tuncer y 
cols. donde se concluye que  la terapia manual en conjunto 
con la terapia física en casa es más efectiva que sólo la 
terapia en casa, esto se ve reflejado en la disminución del 
dolor y la máxima apertura mandibular (44).

Conclusiones

Existe gran variedad bibliográfica en cuanto a la definición, 
epidemiologia, signos y síntomas, tratamientos y 
factores predisponentes de este trastorno. Se encuentra 
información importante en cuanto a los tratamientos 
utilizados desde medicina, odontología, incluso desde 
fisioterapia con un enfoque netamente individual; por lo 
tanto se puede concluir que toda la información disponible 
es una herramienta útil no solo para el área de fisioterapia, 
si no para todas las disciplinas de la salud que pueden 
intervenir en esta disfunción, y de esta manera realizarlo 
adecuadamente.  

El tratamiento para este tipo de trastorno está enfocado 
generalmente en manejo de sintomatología con 
medicamentos por parte de medicina, intervenciones 
quirúrgicas y dentales por parte de odontología y 
especialistas maxilofaciales, y desde fisioterapia 
intervención para manejo del dolor, mejora de la movilidad 
articular, masaje, entre otros. Por lo anterior  es importante 
considerar el manejo interdisciplinario para esta disfunción.  
No se encuentran estudios que hablen de programas 
de intervención grupal, que tengan en cuenta como 
tema primordial la educación al paciente como aspecto 
importante de intervención, no sólo desde fisioterapia, si no 
desde las múltiples áreas que intervienen esta disfunción. 
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