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Resumen 
Introducción 

Los trastornos temporomandibulares (TTM) incluyen afecciones dolorosas y/o 
disfuncionales que afectan los músculos de la cabeza, el cuello, la cara y/o las 
articulaciones temporomandibulares. Son una de las afecciones más prevalentes, pero 
menos comprendidas y contempladas, en los sistemas sanitarios de todo el mundo. 
Históricamente, su manejo clínico se ha basado en “escuelas de tratamiento” más que en 
estrategias basadas en evidencia. En este sentido, el avance de la investigación científica, 
en particular, en terapias conservadoras y reversibles como la acupuntura sigue siendo 
relevante en esta área del conocimiento. 

Objetivo. 

Analizar críticamente los ensayos clínicos controlados aleatorizados sobre la eficacia de 
la acupuntura en el tratamiento del dolor temporomandibular de origen miofascial, en 
comparación con el tratamiento simulado. 

Métodos 

La revisión sistemática siguió las directrices PRISMA. La búsqueda se realizó en 
PubMed, PEDro, BVSalud, Embase, j-Stage, Google Scholar y Cochrane Library. La 
intervención fue la acupuntura tradicional china con agujas y el grupo control incluyó un 
placebo o un método de acupuntura simulada. El tratamiento duró al menos tres sesiones. 
El resultado primario fue la intensidad del dolor medida con métodos validados. Se 
realizó una evaluación del riesgo de sesgo mediante la herramienta Cochrane de Riesgo 
de Sesgo. 

Resultados 

No fue posible realizar un metanálisis porque la medición de las variables incluidas en 
esta revisión fueron demasiado heterogéneas. De los 624 artículos identificados, sólo seis 
cumplieron con los criterios de inclusión y fueron incluidos. Cuatro estudios tuvieron un 
alto riesgo de sesgo de realización, dos tuvieron un alto riesgo de sesgo de detección y 
todos los estudios incluyeron un riesgo incierto de sesgo de información. Tres estudios 
encontraron diferencias estadísticas entre los grupos. Asimismo, la reducción del dolor 
fue más significativo en el grupo de acupuntura. 

Conclusión 

Este estudio reveló varias debilidades en la literatura científica con respecto al efecto real 
de la acupuntura sobre el dolor orofacial de origen miofascial. Se encontraron pocos 
estudios clínicos y la mayoría presentaba problemas metodológicos (p. ej., falta de 
diseños doble ciego validados, alto riesgo de sesgo, enfoques terapéuticos heterogéneos 
con respecto a los puntos de acupuntura, duración de las sesiones clínicas, número de 
sesiones, etc.). Sin embargo, algunos estudios encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos, lo que sugiere un efecto potencialmente beneficioso de la 
acupuntura. Esto evidencia la necesidad de implementar estudios clínicos aleatorizados, 
doble ciego y controlados con placebo con diseños más estrictos. 
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Abstract 
 

Introduction  

Temporomandibular disorders (TMDs) include painful and/or dysfunctional conditions 
affecting the muscles of the head, neck, face and/or the temporomandibular joints. TMDs 
are one of the most prevalent but least understood and contemplated conditions in 
healthcare systems worldwide. Its clinical management has historically been based on 
“schools of treatment” rather than evidence-based medicine. The advancement of 
scientific research in conservative and reversible therapies like acupuncture remains a 
must. 

Objective 

To critically analyze randomized controlled clinical trials on the effectiveness of 
acupuncture in the treatment of temporomandibular pain of myofascial origin, compared 
with sham treatment. 

Methods  

The systematic review followed the PRISMA guidelines. The search was conducted in 
PubMed, PEDro, BVSalud, Embase, j-Stage, Google Scholar, and Cochrane Library. The 
active intervention was traditional Chinese needle acupuncture, and the control group 
included a placebo or sham acupuncture method. The treatment lasted at least three 
sessions. The primary outcome was pain intensity measured with validated methods. A 
risk of bias assessment was performed using the Cochrane Risk of Bias tool. 

Results 

A meta-analysis was not possible because the measurement of the variables included in 
this review was too heterogeneous. Of the 624 articles identified, only six complied with 
the inclusion criteria and were included. Four studies had a high risk of performance bias, 
two had a high risk of detection bias and all the studies included an uncertain risk of 
reporting bias. Three studies found statistical differences between groups; pain reduction 
was more significant in the acupuncture group.  

Conclusion 

This study revealed several weaknesses in the scientific literature regarding the actual 
effect of acupuncture on orofacial pain of myofascial origin. We found scarce clinical 
studies, and most had several methodological problems (e.g., lack of validated double-
blind designs, high risk of bias, heterogeneous therapeutic approaches regarding 
acupuncture points selected, duration of clinical sessions, number of sessions, etc.). 
However, some studies found statistically significant differences between groups, 
suggesting a potentially beneficial effect of acupuncture. This indicates the need to 
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implement future randomized, double-blind and placebo-controlled clinical studies with 
more strict designs. 

 

Abreviaturas 
 

TTM                      Trastorno temporomandibular                                                                

RC                          Relación céntrica 

RDC-TM               Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders  

DC-TMD         Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders  

ATM                     Articulación temporomandibular 

ECA                    Ensayos clínicos Controlados y Aleatorizados 

TENS                        Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea por sus siglas en inglés 
PRISMA                 Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 

EVA                        Escala visual análoga 
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Introducción 
 
4.1 Trastornos temporomandibulares 
4.1.1. Aspectos históricos 

Uno de los primeros reportes encontrados en la literatura que puede inferirse tiene 

relación con los trastornos temporomandibulares (TTM) es el artículo publicado por J 

Prentiss en 1918, donde se relaciona la pérdida dentaria, la fuerza de los músculos cráneo-

mandibulares y la posibilidad que esta situación de estrés se trasmita sobre el disco de la 

articulación temporomandibular (ATM) produciendo atrofia (Prentiss, 1918). Años más 

tarde, el Dr. Costen (otorrinolaringólogo) señaló en 1934, tras un estudio de serie de casos 

clínicos de 11 pacientes, que los trastornos en la ATM podrían causar síntomas en oídos 

y senos paranasales (Costen, 1934).   

Estas investigaciones plantearon conceptos que sentaron las bases para las 

posteriores teorías mecanicistas sobre la etiopatogenia de los TTM, adoptadas por algunas 

especialidades odontológicas. Entre esos conceptos se encuentran: el de alineación 

temporomandibular, los esquemas oclusales ideales, el equilibrio y la armonía muscular 

como objetivo terapéutico, e incluso como medidas profilácticas para tratar o prevenir los 

TTM (Greene, 1982). 

Una de las primeras especialidades relacionadas a la salud dental en utilizar 

modelos etiológicos mecanicistas en TTM fue la ortodoncia (Greene, 1982). Thompson, 

Moyers y Perry sugirieron que la maloclusión era responsable de generar patrones 

musculares irregulares que podían corregirse con tratamiento ortodóncico (Moyers, 1949; 

Moyers, 1950; Perry, 1956; Perry, 1957; Thompson, 1941). Jarabak apoyó esas ideas y publicó que 

los pacientes con maloclusión presentan mayor actividad masticatoria, suponiendo que 

las relaciones oclusales inadecuadas producen espasmos musculares (Jarabak, 1957). 

En 1960 Stuart y Stallard sugieren que una posición coincidente en relación 

céntrica (RC) y máxima intercuspidación era necesaria para evitar el desgaste oclusal y 

el dolor articular en dentición natural, esa idea fue apoyada por D’Amico y otros autores 

(D’Amico, 1961; Stuart - Stallard, 1960; Stuart, 1964).  

En ese mismo año fueron publicados por Ramfjord dos estudios  altamente 

significativos para la teoría mecanicista, en los cuales a pacientes diagnosticados con 

bruxismo se les realizó durante 4 semanas desgastes dentarios, con la intención de 
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equilibrar la oclusión. Ese estudio concluyó que el desgaste oclusal fue eficaz para tratar 

y prevenir el bruxismo, para restablecer el equilibrio muscular y así evitar los TTM 

(Ramfjord, 1961). 

A medida que la gnatología evolucionó a lo largo de los años, se establecieron 

varias teorías respecto a  características oclusales que condujeron a la construcción de 

principios para  una oclusión bien organizada (Lee, 1990).  Estos conceptos que 

inicialmente se habían concebido para la rehabilitación oral, llevaron a analizar las 

discrepancias anatómicas y fisiológicas de cada paciente según los principios 

gnatológicos y sirvieron para justificar procedimientos extremos de reorganización de la 

oclusión (Rocabado – Tapia, 1987). 

La etiología de los TTM se entendió principalmente como un problema de base 

mecánica/oclusal, a pesar de que en 1955 el Dr. Schwartz comienza a plantear un modelo 

biopsicosocial de los TTM cuando escribe sobre el "síndrome de dolor y disfunción de la 

articulación temporomandibular", planteando que los signos y síntomas de los TTM 

suelen manifestarse en circunstancias de estrés emocional, identificando factores, 

predisponentes, precipitantes y agravantes (Schwartz, 1955). En esta misma línea con el 

apoyo de estudios epidemiológicos, radiológicos, psicológicos, fisiológicos y 

biomecánicos, Laskin planteó la hipótesis de que, con el tiempo, los espasmos musculares 

se convertían en problemas orgánicos que llevaban a contracturas musculares, 

desarmonía oclusal y problemas articulares (Laskin, 1969).  

En 1980, la Academia Americana de Desórdenes Craneomandibulares publica un 

documento de posición sobre la etiología de los TTM, donde se propone el término 

trastornos craneomandibulares para describir afecciones que se relacionan con el dolor 

facial y mandibular (McNeill C. et al., 1980). Más tarde, en 1983, la Asociación Dental 

Americana sugiere un sistema de clasificación más específico, separando los trastornos 

de los músculos masticatorios de los trastornos que afectan a la ATM.(Griffiths, 1983; 

Okeson, 1997). 

En 1992, Dworkin y LeResche plantean la necesidad de evaluar los TTM 

incluyendo las manifestaciones físicas y perfiles psicosociales, así se desarrollaron los 

Criterios Diagnósticos de Investigación para los Trastornos Temporomandibulares 

(RDC/ TMD). El enfoque de esta clasificación es de doble eje: para los perfiles físicos 

(eje I) mediante subtipos de TTM y psicosociales (eje II) que explora el sufrimiento, el 
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comportamiento ante el dolor y la discapacidad asociada con la experiencia de dolor del 

paciente (Dworkin-LeResche, 1992).  

Si bien la evidencia científica sugiere que la etiología oclusal desempeña un papel 

menor en la etiología de los TTM, la reticencia a aceptar esta realidad aún persiste en la 

práctica odontológica (Klasser – Greene, 2009; Manfredini et al., 2017).  

Hoy en día, la fisiología estomatognática es un campo mucho más amplio que la 

visión gnatológica clásica de los conceptos mecánicos de la RC. Sobre esa base, algunas 

academias internacionales están intentando aumentar el conocimiento de los especialistas 

en este tema, por ejemplo, la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor [IASP], 

la Asociación Internacional para la Investigación Dental/Red Internacional para la 

Metodología del Dolor Orofacial y los Trastornos Relacionados (IADR/INfORM) 

(Greene-Manfredini, 2020). 

 

4.1.2 Definición actual  
Los TTM se definen como un conjunto de patologías dolorosas y/o disfuncionales 

que afectan a los músculos de la cabeza, el cuello y/o la articulación temporomandibular 
(De Leeuw, 2009; International Headache Society, 2020; Laskin, 2008; Manfredini et al., 2007; Peck et 

al., 2014). Se han descrito diversos factores de riesgo con relación a los TTM: el bruxismo 

del sueño y de la vigilia, el estrés emocional, la ansiedad, factores hormonales y algunos 

factores de la oclusión dentaria. Todos ellos pueden jugar un rol preponderante en los 

diversos cuadros patológicos,  (Chisnoiu et al., 2015; Owczarek et al., 2020; Osiewicz et al., 2020; 

Pullinger et al., 1993). El cuadro 1 resume la clasificación de los TTM propuesta por Okeson 

(2013). 
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TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES 

 

TRASTORNOS DE LOS MÚSCULOS MASTICATORIOS  
• Co-contracción protectora 
• Dolor muscular local 
• DOLOR MIOFASCIAL 
• Mioespasmo 
• Mialgia de mediación central 

TRASTORNOS DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 
• Alteración del complejo cóndilo-disco 
• Incompatibilidad estructural de las superficies estructurales 
• Trastornos inflamatorios de la ATM 
HIPOMOVILIDAD CRÓNICA 

• Anquilosis 
• Contractura muscular 
• Choque coronoideo 

TRASTORNOS DE CRECIMIENTO 
• Trastornos óseos congénitos y del desarrollo 
• Trastornos musculares congénitos y del desarrollo 

 

Cuadro 1- Clasificación de TTM (Okeson 2013) 

 

 

4.1.3. Prevalencia  
Los TTM constituyen una de las patologías más prevalentes en la población 

general (Christidis et al., 2019; De Kanter et al., 1993; Macfarlane et al., 2002; Riva et al., 2011; Solberg 

et al., 1979). Un estudio realizado a través de una encuesta nacional en Países Bajos  con 

una muestra de 6577 personas (de 15 a 74 años de edad), evidenció una prevalencia de 

un 30% de síntomas de TTM (De Kanter et al., 1993). Otra investigación llevada adelante en 

la Universidad de los Ángeles, California (UCLA) sobre una población estudiantil, 

constató una prevalencia de síntomas del 26%, (Solberg et al., 1979).  Mientras que en Reino 

Unido, con una muestra aleatoria simple de 4000 personas de 18 a 65 años que fue 

seleccionada de una práctica médica general ,también se encontró una prevalencia general 

del 26%, siendo mayor en mujeres (30%) que en hombres (21%).  Con relación a las 

franjas etarias, la prevalencia más alta (30%) se encontró en el grupo de 18 y 25 años y 

la más baja (22%) en el grupo de 56 a 65 años (Macfarlane et al., 2002). En consonancia con 

ese trabajo, una revisión sistemática realizada desde 1992 a 2016 que incluye 8 artículos, 

concluyó que la prevalencia de síntomas de TTM en personas de 10 a 19 años, alcanzó el 
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30% (Christidis et al., 2018). Una revisión sistemática actual de la literatura a nivel mundial 

ha informado una prevalencia que ronda el 40% de la población con factores asociados al 

género, al estado psicológico y a la edad (Alrizqi A – Aleissa B, 2023). En Uruguay se realizó 

un relevamiento de prevalencia de TTM donde se evidencia que el 55% de la población 

adulta tienen al menos un síntoma, siendo más prevalente en Montevideo (57%) que en 

el Interior (53%) (Riva et al., 2011). 

 

4.1.4 Signos y síntomas de los TTM 
Los principales signos de los TTM son ruidos articulares (chasquidos y 

crepitaciones), trabas mandibulares y limitaciones en la apertura bucal (Da Silva et al., 2015; 

Gupta et al., 2015). Con relación a los síntomas, principalmente incluyen dolor muscular 

local, dolor miofascial, cefaleas, cervicalgias, dolor de las ATM, síntomas otológicos 

referidos y limitación funcional de la dinámica mandibular, incluyendo alteraciones de la 

masticación, la deglución y la fonación (Borg-Stein - Simons DG., 2002;IHS, 2020; Natu et al., 

2018).  

 

 

4.1.5 Dolor miofascial  
Dentro de los TTM, el dolor de origen muscular es uno de los más frecuentes, y 

es importante reconocer que no todos los trastornos de los músculos masticatorios tienen 

la misma expresión clínica.(Aragón et al., 2005; Fricton – Dall’Arancio., 1994; Kuc et al., 2019).  

Cuando se diagnostica el dolor miofascial, se refiere a un dolor de origen 

muscular, de tipo regional, caracterizado por la presencia de bandas musculares palpables, 

tensas e hipersensibles, denominadas puntos gatillo. Este cuadro afecta músculos cráneo-

mandibulares y cervicales, pudiendo  generar dolores referidos a estructuras adyacentes 

(Okeson, 2013; Simons, 2004; Vázquez et al.,  2009). El origen del dolor se asocia a dichos puntos 

gatillo ubicados en el músculo y sus fascias que a la palpación pueden generar dolor local 

y/o referido, además de la posibilidad de provocar disfunción del músculo involucrado 

(Simons, 2004).  Con frecuencia, el paciente consulta al otorrino por otalgia o al neurólogo 

por cefaleas, sin encontrar un tratamiento pertinente.  La tendencia a la cronicidad de los 

dolores miofasciales, la presencia de dolor referido y la no existencia de tratamientos 

específicos demostrados con evidencia de calidad, hacen que este cuadro aún represente 
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un importante problema clínico en la práctica diaria médico-odontológica (Greene-

Manfredini, 2020). 

 

4.1.6 Aspectos terapéuticos 
El tratamiento de los TTM dolorosos de origen muscular es todavía motivo de 

controversia científica. Existen pocos ensayos clínicos bien diseñados y aún no se ha 

demostrado un tratamiento que pueda ser tomado como referencia terapéutica padrón oro 

(Greene-Manfredini, 2020) En las últimas décadas se ha intentado validar sin éxito diversas 

terapias, muchas de ellas agresivas y /o irreversibles para el paciente como, por ejemplo, 

los desgastes dentarios, las rehabilitaciones extensas, los fármacos, las cirugías, etc. (Sipahi  

et al., 2019; Chaurand et al., 2017; De Carli, et al., 2016; Forssell et al., 1986; Koh & Robinson, 2004; 

Manfredini, 2018; Moreno & Okeson, 2015; Solow, 2018; Thambar et al., 2020). También, se han 

utilizado terapias más conservadoras como placas oclusales, fisioterapia, láser y 

acupuntura. (Aragón et al., 2005; Armijo-Olivo et al., 2016; Asquini et al., 2019; Khairnar et al., 2019; 

Kogawa et al., 2005; Simons, 2004). 

Estas controversias y la falta de evidencia de calidad han generado consecuencias 

negativas para los pacientes y los sistemas de salud. Por ejemplo, dentro de las terapias 

farmacológicas, el uso indiscriminado de diversos fármacos, entre ellos, opiáceos, 

anticonvulsivantes y antidepresivos (Kulkarni, 2020; Scrivani, 2008), han generado un 

importante problema de salud en países desarrollados (Pedrero-Pérez et al., 2021; National 

Institute on Drug Abuse 2020).  

Asimismo, la etiología multifactorial de estas disfunciones, la existencia de 

múltiples “escuelas” terapéuticas, la falta de criterios diagnósticos y terapéuticos 

definidos y su tendencia a la cronicidad, son algunos de los factores que han determinado 

que esta área médico-odontológica sea una de los más confusas y que continúe sin una 

comprensión cabal (Aboalnaga et al., 2019; Ammer et al., 2019; Greene & Obrez., 2015; Fricton J., 

2014; Manfredini et al., 2018). 

En este marco general, las terapias conservadoras no invasivas se presentan como 

una opción importante a desarrollar. En este sentido, en las últimas décadas se ha 

estudiado a la acupuntura para el tratamiento de los padecimientos dolorosos osteo-mio-

articulares, incluyendo a los TTM (NIH Public Health Service U.S., 1998; List et al., 1988; Porporatti 

et al.,2015; Serritella et al., 2023). 
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Acupuntura  
4.2.1 Definición 

La acupuntura es un componente fundamental de la medicina tradicional china 

(MTC) (Cobos, 2013; Kaptchuk et al., 2002; Wang et al., 2008). Se define como la práctica de 

insertar una o más agujas en ciertos puntos del cuerpo con fines terapéuticos (Nasir, 2002; 

Wong 2012; Zhao Zhi-Qi ,2008). Desde la antigua China se cree  que la enfermedad puede 

atribuirse al desequilibrio de un flujo de energía conocida como Qi (pronunciado "chi") 

que circula por meridianos (o canales) en el cuerpo humano. Por lo tanto, la inserción de 

agujas en puntos estratégicos ubicados dentro de esos meridianos (puntos de acupuntura) 

dan como resultado la restauración del flujo de energía y un posterior retorno a la salud 

(Kaptchuk, 2002; Zhang 2012). 

 

4.2.2 Mecanismo de Acción 

Existe evidencia científica sobre diversos mecanismos neurofisiológicos que 

mediarían a la analgesia acupuntural. En este sentido, se ha observado que la acupuntura 

genera impulsos aferentes que evocan respuestas sobre el sistema nervioso central (SNC) 

a diferentes niveles (Zhao, 2008). La estimulación suave de la acupuntura excita 

principalmente las fibras de tipo Aδ y activa el sistema “the gate control” en la médula 

espinal para aliviar el dolor.  

La mayoría de los núcleos involucrados son partes constitutivas del sistema 

inhibitorio descendente endógeno opioide en el SNC (Zhao, 2008). De esta manera, la 

acupuntura desencadena una secuencia de eventos que involucran la liberación de 

sustancias endógenas similares a los opiáceos, como la encefalina, la endorfina y la 

dinorfina, que modulan las señales de dolor (Wang et al., 2008). 

 

4.2.3 La acupuntura en el marco de medicina basada en la evidencia  

El paradigma de medicina basada en evidencia, se plantea como una metodología 

que pretende optimizar la toma de decisiones sobre la base de la mejor evidencia científica 

disponible, para el tratamiento de cada patología (Jüni et al., 2001; Sackett et al., 1996).  
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En las últimas décadas se ha estudiado a la acupuntura como una terapia plausible 

para el tratamiento de los padecimientos dolorosos osteo-mio-articulares (NIH Public Health 

Service U.S., 1998; List et al., 1988). En este sentido, la OMS promueve el uso y la 

investigación de la acupuntura para el tratamiento del dolor de diversos orígenes, 

incluyendo los de la región cráneo-mandibular (WHO, 1991;WHO, 2002). El avance y el 

impulso de la ciencia en esta área del conocimiento se pueden ilustrar observando el 

número de publicaciones relacionadas con la acupuntura en las principales bases de datos 

internacionales. La cantidad de trabajos científicos indexados en PubMed publicados en 

esta área han ido en aumento encontrando más de  29.000 en 2018 (Muñoz-Ortego et al., 

2018). Una revisión actual que abarca desde 1974 a 2022 y que incluye  841 artículos  llega 

a la conclusión que el número de publicaciones ha crecido rápidamente y esa tendencia 

continúa en aumento (Yue, J. H et al., 2023). 

  

 

 

4.2.3a Niveles de evidencia científica 

Tradicionalmente se han jerarquizado los niveles de evidencia científica en 

función del diseño de los estudios, construyendo escalas que evalúan la calidad de la 

evidencia y a partir de las cuales se establecen recomendaciones respecto a un 

determinado procedimiento o intervención sanitaria (Guayatt et al., 1995; Guayatt et al., 2008). 

Generalmente los niveles van del 1 al 5, siendo el 5 el de menor evidencia como se 

muestra en el cuadro 2. (Camaño- Puig, 2019; Murad, 2016) 
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Nivel de evidencia  Característica de la evidencia  

1 Revisión sistemática y 

metaanálisis, ensayo clínico aleatorizado 

con bajo riesgo de sesgo 

2 Ensayo clínico con alto riesgo de 

sesgo, estudio de cohorte o caso control de 

alta calidad y bajo riesgo de sesgo. 

3 Estudios observacionales, estudios 

caso control o estudios de cohorte con alto 

riesgo de sesgo 

4 Estudios no analíticos 

(observación clínica, serie de casos) 

5 Opiniones de expertos 

 

Cuadro 2- Niveles de evidencia científica (Camaño- Puig, 2019; Murad, 2016) 

 

Las revisiones sistemáticas son resúmenes de la evidencia disponible que aborda 

preguntas clínicas definidas (Antman et al., 1992; Oxman - Guyatt 1993). Es un proceso 

desarrollado para identificar lo más importante de una revisión de la literatura de interés 

para la práctica, siendo ésta una investigación en sí misma, con un método definido con 

anticipación y articulando los estudios originales considerados como sus sujetos. (Urra- 

Barria, 2010). Tiene como propósito minimizar sesgos, mediante la aplicación de métodos 

sistemáticos y explícitos (Oxman – Guyatt, 1993). Muchas de las revisiones sistemáticas 

contienen metaanálisis que consiste en la aplicación de métodos estadísticos para resumir 

los resultados de estudios independientes (Glass, 1976; Quispe et al., 2021). Surge como una 

metodología capaz de integrar cuantitativamente los resultados de las investigaciones 

sobre un determinado tema para poder establecer lo que la evidencia empírica ha 

demostrado hasta ese momento (Villasís-Keever M. et al., 2021). Al combinar la información 
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de todos los estudios relevantes, el metaanálisis puede obtener estimaciones más precisas 

que las derivadas de los estudios individuales incluidos en una revisión(Fau-Nabzo, 2021). 

Debido a la heterogeneidad de las revisiones sistemáticas y los metaanálisis, estos 

presentan limitaciones que se pueden minimizar o explicar, pero no se pueden eliminar. 

Además, la estimación de los resultados del tratamiento pueden diferir dependiendo de la 

estrategia analítica que se utilice (Berlin et al., 2014), por lo que se pueden tomar como una 

lente a través de la cual se observan otros estudios en términos de aplicación y evaluación 

(Murad et al., 2014; Murad et al., 2016) 

 

4.2.3 b Ensayos controlados. 

El diseño de estos ensayos incluye al menos un grupo de estudio en comparación 

con un grupo control. El grupo control puede recibir un placebo u otro tratamiento eficaz 

y ambos grupos se estudian simultáneamente. Los ensayos controlados ayudan a 

distinguir los efectos propios del tratamiento, de aquellos efectos causados por otros 

factores, como la historia natural de la enfermedad o las expectativas del paciente o del 

investigador. 

Los controles que se suelen utilizar son: 

Control “sin tratamiento”: a los pacientes del grupo control no se les administra 

ninguna intervención o tratamiento (OPS 2011). 

Control con tratamiento activo: este diseño implica la comparación de un nuevo 

fármaco con un fármaco estándar o comparar la combinación de terapias nuevas y 

estándar frente a la terapia estándar sola. Este diseño se puede utilizar para demostrar 

equivalencia, no inferioridad y superioridad de un tratamiento (Galduf et al., 1995). 

Control con comparación de dosis: se utilizan diferentes dosis o regímenes del 

mismo tratamiento como brazo activo y brazo de control (Lazcano-Ponce et al., 2004).  

Control histórico (externo y no concurrente): En este diseño, la información de 

control no se recopila durante el estudio, sino que proviene de pacientes tratados 

previamente o en otro entorno (Galduf et al., 1995). 
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Control con placebo: mediante una sustancia inerte o una intervención diseñada 

para simular la terapia médica en investigación, pero que no tienen ningún efecto sobre 

la patología que se investiga (Lazcano-Ponce et al., 2004).  

En estudios sobre la eficacia de nuevos fármacos, el «ciego» se logra a través del 

uso de placebos, agentes inactivos administrados a los pacientes en el grupo control. El 

placebo debe ser indistinguible en presentación, forma, color y sabor, al fármaco utilizado 

en el grupo intervenido (Colloca, 2018). También pueden usarse placebos en estudios no 

farmacológicos, como es el caso de comparaciones de procedimientos como 

ultrasonografía o acupuntura (Schulz et al., 2002) 

La validación de todo tratamiento y la evaluación del efecto real debería llevarse 

adelante mediante ensayos clínicos doble ciego, placebo controlados, siempre que 

éticamente sea posible. El cegamiento describe una situación en la que el conocimiento 

de las asignaciones de intervención está oculto para participantes, investigadores o 

evaluadores (Day y Altman, 2000). Esta estrategia es ampliamente utilizada en investigación, 

tanto para minimizar sesgos como para prevenir los problemas de deserción, (Schultz y 

Grimer, 2002) y aunque la mayoría de los investigadores y los lectores captan su significado 

el entendimiento asienta sobre bases confusas (Schultz et al., 2002; Kaptchuk 1998). En los 

ensayos aleatorios, el término "doble ciego" (y sus derivados, simple y triple ciego, 

completamente ciego y parcialmente ciego o enmascarado) no tiene una definición 

estándar o ampliamente aceptada (Lang y Stroup, 2020) por lo que se debería declarar 

explícitamente el estado de cegamiento de los grupos específicos involucrados (Devereaux 

el al., 2001; Letelier et al., 2004). 

 

4.2.3c. Grupo control en investigación con acupuntura 

En la acupuntura, una de las dificultades es el uso de controles apropiados como 

placebos que permitan doble cegamiento y que presenten el mínimo estímulo táctil, a 

modo de minimizar sus efectos neurofisiológicos (Chae et al., 2018).  Debido a la falta de 

un método placebo adecuado, es frecuente encontrar publicaciones de trabajos clínicos 

de dudosa validez, pues comparan a la acupuntura con otras terapias (no gold-standard) 

tales como: no tratamiento, TENS (estimulación nerviosa eléctrica transcutánea por sus 

siglas en inglés) , láser o incluso punción de puntos teóricamente no-acupunturales (Chen 

H. et al., 2019; Chen Y. et al.,2019; Cho S et al., 2010; Fernandes A. et al., 2017; Goddard et al., 2002; 
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Hinman et al., 2014; Irnich 2001; Johansson et al., 1991; Kerr et al., 2003; Sen et al 2020;Vas et al, 2006; 

Vincent-Lewith,1995; White et al., 2004; Witt et al, 2005). Estos diseños de investigación no son 

adecuados, pues no realizan un efectivo control de sesgos, ni permiten evaluar el real 

efecto terapéutico de la acupuntura. 

El uso de placebo en esta disciplina es de difícil implementación ya que, el mismo 

implica el desarrollo de un sistema idéntico al utilizado en el tratamiento real, pero de 

acción inerte. En este sentido, los primeros dispositivos validados, únicamente pudieron 

lograr un cegamiento simple, ocultando el tratamiento a los pacientes (Streitberger – 

Kleinhenz, 1998; Park et al., 1999; Fink et al., 2001).  

Por este motivo, comenzaron a desarrollarse en este campo, diferentes dispositivos 

que buscaron el doble cegamiento (enmascaramiento del operador y del 

voluntario/paciente). Sin embargo, solo dos dispositivos desarrollados han sido 

validados: los dispositivos de Takakura y el de Francia  (Francia et al., 2018; Takakura et al., 

2008; Takakura et al., 2010; Takakura et al., 2014).  

 

Planteo del problema y pregunta de investigación 
Los TTM constituyen una de las patologías más prevalentes en la población, pero 

una de las menos comprendidas y contempladas en los sistemas de salud. La evidencia 

científica acerca de sus mecanismos patológicos, sistemas diagnósticos sensibles y 

terapias efectivas, aún es escasa y controversial. Esto ha motivado que su manejo clínico 

se haya basado históricamente en “escuelas de tratamiento” en vez de “medicina basada 

en evidencia”. Frecuentemente, los pacientes han recibido terapias agresivas, irreversibles 

e innecesarias. El avance de la investigación científica en el área de terapias 

conservadoras y reversibles, en la actualidad constituye una necesidad vigente en esta 

área del conocimiento. 

En el presente proyecto se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿La terapia con acupuntura, es más eficaz que un placebo para el tratamiento del 

dolor cráneo-mandibular de origen miofascial? 
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Objetivo 
 

• Analizar críticamente los ensayos clínicos controlados aleatorizados sobre 

la eficacia de la acupuntura en el tratamiento del dolor temporomandibular 

de origen miofascial, en comparación con tratamiento simulado. 

 

Material y método  
7.1 Registro del protocolo 

Esta revisión se llevó a cabo siguiendo las pautas PRISMA (Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses) (Page MJ., et al., 2021). El registro del 

protocolo se realizó en el registro prospectivo internacional de revisiones sistemáticas 

(PROSPERO)-. Se puede acceder al protocolo a través de 

http://www.crd.york.ac.uk/PROSPERO con el número de registro CRD42022316684. 

 

 7.2. Pregunta PICO 
Para responder a la pregunta sobre la efectividad de la acupuntura en el manejo 

del dolor temporomandibular de origen miofascial, se formuló la siguiente pregunta 

PICO: 

Población: pacientes con TTM de origen miofascial. 

Intervención: acupuntura tradicional china, incluida la punción de los puntos 

gatillo, puntos ashí según la medicina tradicional china (puntos dolorosos a la palpación) 

(Dorsher- Fleckenstein, 2008). 

Grupo de comparación: placebo (pacientes que recibieron acupuntura simulada 

sin penetración de aguja). 

Resultados: 1 )resultados primarios: medición de la intensidad del dolor mediante 

EVA u otras escalas numéricas o descriptivas validadas, en el seguimiento a corto plazo 

(es decir, en o dentro de 1 semana después de terminar las sesiones de acupuntura) y 

seguimiento a largo plazo (es decir, 1 mes o más después de terminar las sesiones de 

acupuntura). 

2) resultados secundarios: calidad de vida y otros parámetros de evaluación de la 

función mandibular. 
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7.3 Criterios de selección 

7.3.1 Criterios de inclusión: 

Ensayos clínicos longitudinales, controlados y aleatorizados (ECA) que evalúen 

la eficacia de la terapia con acupuntura tradicional china y técnica de punción seca en 

puntos gatillo, para el tratamiento del dolor temporomandibular de base miofascial desde 

1998 hasta enero  de 2023. (Birch et al 2022) 

Participantes: Personas mayores de dieciocho años, diagnosticados con dolor 

persistente en la región cráneo-mandibular de origen muscular/miofascial. 

Tipos de intervenciones: El grupo experimental debe ser tratado con acupuntura 

tradicional y el grupo control debe ser acupuntura simulada. 

Duración de las intervenciones: mínimo tres sesiones. 

 

7.3.2 Criterios de Exclusión: 
Para eliminar la posibilidad de resultados erróneos, no se consideraron en el 

análisis de esta revisión sistemática: 

• Grupos de control que punciona la piel, ni los grupos de comparación que 

recibieron cualquier otra modalidad de tratamiento intervencionista (p. ej., 

masaje o férula). 

• Estimulación eléctrica o métodos de estimulación de puntos de acupuntura que 

no involucran la inserción de agujas (p. ej., láser, acupresión, moxibustión). 

• Estudios en animales. 

• Reporte de casos, cartas al editor, revisiones, libros, monografías. 

• Intervención irrelevante (sin acupuntura ni punción seca). 

• Población irrelevante (pacientes que no tienen dolor temporomandibular de 

origen miofascial).  
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• Ensayos sobre otras condiciones de dolor crónico (dolor de espalda y dolor 

neuropático)  

• Publicaciones no disponibles en texto completo. 

 

7.4 Fuentes de Información y estrategia de búsqueda 
Se realizó una búsqueda sistemática de la literatura médica hasta el mes de enero 

de 2023 para identificar todos los ensayos clínicos relacionados con la efectividad de la 

acupuntura en el tratamiento del dolor temporomandibular de origen miofascial. 

La búsqueda se realizó en las bases de datos PubMed, Pedro, BVSalud, Embase, 

j-Stage, Google Scholar y Cochrane Library, además se complementó con una búsqueda 

manual tomando en cuenta las referencias de los artículos seleccionados y otras revisiones 

sistemáticas sobre el tema. 

Los términos empleados en la búsqueda fueron; temporomandibular disorders, 

orofacial pain, Acupuncture, placebo. La búsqueda se restringió a ensayos clínicos 

aleatorizados y controlados. 

La estrategia de búsqueda fue: (((Acupuncture) AND ((placebo) OR (sham)) 

temporomandibular) OR ((temporomandibular disorders) AND (Acupuncture))) OR 

(((facial pain) OR (myofascial pain)) OR (orofacial pain) AND acupuncture) 

 

7.5 Proceso de extracción de datos 
La calidad metodológica de cada estudio se evaluó utilizando el sistema GRADE 

(Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (Sanabria et al., 

2015) y se confeccionó una planilla de extracción de resultados que incluyó los ítems 

relacionados con los objetivos del estudio. Se incluyó también la valoración de elementos 

metodológicos individuales de cada estudio, entre ellos el tipo de ocultación de la 

asignación aleatoria, el tipo de enmascaramiento de las intervenciones, las pérdidas de 

seguimiento, el tipo de análisis o la interrupción precoz del ensayo por un beneficio 

aparente, etc. 

Dos investigadores evaluaron de forma independiente la elegibilidad de los 

artículos mediante la lectura de los títulos. Los artículos seleccionados se evaluaron 

inicialmente mediante la lectura de resúmenes y luego de texto completo, se acordó entre 
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estos la lista final de artículos. Los mismos dos autores realizaron la evaluación de la 

calidad de los estudios y la extracción de datos. Un tercer investigador resolvió cualquier 

desacuerdo con respecto a la selección de artículos y revisó cuidadosamente los datos 

extraídos para minimizar cualquier posibilidad de error, variabilidad interpersonal y sesgo 

personal. 

Todo el proceso de localización y selección de estudios se reporta, indicando en 

un diagrama de flujo los artículos identificados en cada fase, así como los eliminados y 

las causas de su eliminación (figura 1). 

La evaluación del riesgo de sesgo dentro y entre los ECA incluidos se realizó 

utilizando la herramienta Cochrane de Riesgo de Sesgo (Higgins-Green., 2011). El riesgo de 

sesgo de cada elemento se calificó como "bajo riesgo de sesgo”, "riesgo de sesgo poco 

claro" o "alto riesgo de sesgo".  Esta herramienta evalúa los siguientes ítems: 1) sesgo de 

selección (secuencia aleatoria genera-ocultación de la asignación); 2) sesgo de realización 

(cegamiento de los participantes y personal); 3) sesgo de detección (cegamiento de la 

evaluación de resultados); 4) sesgo de deserción (datos de resultado incompletos); 5) 

sesgo de notificación (notificación selectiva); y 6) otro sesgo. (figura 2 y figura 3 ) 

Se realizó un análisis de datos exhaustivo con la finalidad de evaluar la posibilidad 

de realizar un meta-análisis.. 
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8. Resultados 
8.1 Selección de estudios y extracción de datos 

Se identificaron un total de 624 registros en las bases de datos exploradas. Diez 

registros más fueron hallados mediante la búsqueda en otras fuentes. Del total resultante 

de la búsqueda, 451 registros fueron excluidos por estar duplicados o considerarse 

irrelevantes al leer sus títulos. En una segunda instancia se realizó una selección 

siguiendo la lectura crítica de títulos y resúmenes, excluyendo  169 publicaciones. Los 

14 artículos restantes fueron revisados a texto completo , finalizando con 6 artículos 

incluidos en esta revisión sistemática. Los detalles sobre la estrategia de búsqueda se 

muestran en la Figura  1. 

 

Figura 1- Diagrama de flujo PRISMA de la estrategia de búsqueda en la base de datos. 
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    8.2  Riesgo de sesgos internos y externos de los estudios 
Los revisores evaluaron de forma independiente la calidad metodológica de los 

estudios incluidos. La herramienta Cochrane de riesgo de sesgo mostró que los estudios 

individuales tenían cierto grado de sesgo. Itoh et al. 2012 tuvo el mayor riesgo de sesgo, 

y Smith et al. 2007 el más bajo. Del número total de estudios, cuatro tienen un alto riesgo 

de sesgo de realización y dos tienen un alto riesgo de sesgo de detección. Además, todos 

los estudios incluyen un riesgo incierto de sesgo de informe y un riesgo incierto de otros 

sesgos 

Todos los estudios incluidos adoptaron el cegamiento del evaluador y del paciente, 

ninguno logró el cegamiento del operador. Los 6 estudios informaron detalles sobre los 

abandonos y los retiros (Smith et al., 2007; Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013; Da Silva, 2014; Zotelli 

et al., 2017; Salles-Neto et al., 2020). 

Si bien los 6 estudios realizaron una asignación aleatoria de los pacientes a los 

grupos, la asignación oculta de dicha aleatorización se reportó solo en 2 de ellos (Smith et 

al., 2007; Salles Neto et al., 2020). 

 

Figura 2- Evaluación Cochrane del riesgo de sesgo para estudios individuales. 
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Figura 3: Evaluación Cochrane del riesgo de sesgo en todos los estudios. 

 

 8.3 Características de los estudios   
Los 6 ensayos clínicos aleatorizados se publicaron entre 2007 y 2020. Un ensayo 

se originó en Turquía (Tekin et al 2013), dos en Brasil (Zotelli et al., 2017; Salles –Neto et al., 

2020), uno en Japón (Itoh et al., 2012), uno en Portugal (Da Silva, 2014) y uno en Reino Unido 

(Smith et al., 2007). El número de participantes en cada estudio varió entre 15 y 50, el 

número de sesiones de tratamiento osciló entre 3 y 6 (tabla 1). 

En cuanto a los métodos de diagnóstico empleados, tres estudios clínicos 

utilizaron el RDC/TMD (Smith et al., 2007; Zotelli 2017; Salles –Neto et al., 2020), dos realizaron 

la valoración según criterios de Travell y Simons (Tekin et al., 2013; Da Silva, 2014) y el 

restante utilizó el índice clínico de disfunción de Helkimo (Itoh et al., 2012). 
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Tabla 1: Resumen de estudios clínicos aleatorizados incluidos sobre acupuntura versus 

acupuntura simulada para el dolor de origen miofascial. 

 

        8.4 Descripción del tratamiento con acupuntura 
Para el tratamiento del dolor miofascial, la mitad de los estudios utilizaron 

estimulación de puntos gatillo (Da Silva, 2014; Itoh., et al., 2012; Tekin et al., 2013). Un estudio 

utilizó un único punto de manera bilateral en la cara E7 (estómago) (Smith et al., 2007). Los 

otros dos estudios utilizaron tanto puntos locales como a distancia (Salles-Neto et al.,  2020; 

Zotelli et al., 2017). Estos últimos, emplearon un total de 9 puntos acupunturales (ver Fig. 4 

y tabla 2). De los puntos locales en la cara se utilizaron E6, E7, ID18 y ID19 (estómago 

e intestino delgado)  y  en la cabeza se utilizaron los puntos VG20 y VB20 (vaso 

gobernador y vesícula biliar). Los puntos a distancia fueron IG4, E36 y VB34 (intestino 

grueso, estómago y vesícula biliar) (Salles-Neto et al.,  2020; Zotelli et al., 2017). 
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Figura 4- Puntos de acupuntura utilizados en los estudios incluidos. E7 (estómago); E6 
(estómago); ID18 (intestino delgado); ID19 (intestino delgado); VG20 (vaso gobernador); V10 
(vejiga); VB20 (vesícula biliar); IG4 (intestino grueso); E36 (estómago); VB34 (vesícula biliar). 

 

 

Primer Autor Puntos 
Gatillo 

E7 E6 ID 18 ID 19 TM20 V 10 VB 20 IG 4 E 36 VB 34 

Smith et al 2007 
 

X 
         

Itho et al 2012 X 
          

Tekin et al 2013 X 
          

Da Silva 2014 X 
          

Zotelli et al 2017 
 

X X X 
 

X X X X 
  

Salles-Neto et al 2020 
 

X X X X 
  

X X X X 

 

 

 

Tabla 2 - Resumen de puntos de acupuntura utilizados en cada estudio individual.  
E7 (estómago); E6 (estómago); ID18 (intestino delgado); ID19 (intestino delgado); VG20 (vaso gobernador); V10 

(vejiga); VB 20 (vesícula biliar); IG4 (intestino grueso); E36 (estómago); VB34 (vesícula biliar). 

 

 

 8.5 Participantes y variables reportadas en los estudios 
Entre los 6 estudios se incluyeron un total de 180 pacientes (tamaño medio de la 

muestra: 30). Zotelli et al. incluyeron 40 pacientes (20 real y 20 falsa); Tekin et al. 39 (22 

real y 17 falsa); Salles Neto et al. 32 (16 real y 16 falsa); Da Silva et al. 30 (10 real, 10 

falsa y 10 counselling; Smith et al. 27 (15 real y 12 falsa) e Itoh et al. 15 (7 real y 8 falsa). 
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 Todos los estudios reportaron un cegamiento de los participantes y de los evaluadores, 

ninguno utiliza dispositivo validado para cegar al acupunturista. 

Las variables primarias reportadas en la mayoría de los estudios fueron dolor y 

apertura bucal máxima. Para la evaluación de la variable dolor, los estudios emplearon la 

escala visual analógica (VAS) (Smith et al., 2007; Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013; Da Silva, 

2014; Salles-Neto et al., 2020) y la escala numérica análoga (NVAS) (Zotelli et al., 2017). La 

variable apertura bucal máxima fue registrada en cuatro de los seis estudios, para ello 

emplearon, calibre (Smith et al., 2007) o reglas milimetradas (Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017). 

Uno de los estudios no describe el instrumento utilizado para registrar esta variable (Itoh 

et al., 2012). 

 

8.6 Evaluación de la intensidad del dolor 
En el grupo de acupuntura, 4 de los 6 estudios informaron una disminución 

inmediata del dolor posterior al tratamiento (Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013; Da silva, 2014; 

Zotelli et al., 2017). Estos estudios realizaron evaluaciones intragrupo inmediatas posteriores 

al tratamiento. Tekín et al. reportaron inmediatamente después de la primera sesión y al 

final del tratamiento (sesión 6), ambos con diferencia significativa (p<0.001). Itoh et al  

realizaron  evaluaciones en todas las sesiones y reportaron que de la semana 2 a la 10 

hubo una disminución del dolor con un p < 0.001. Zotelli et al. y Da Silva et al. 

encontraron diferencias, pero no describieron el valor p. Se realizaron evaluaciones 

posteriores en cinco de los estudios. En el grupo de acupuntura, un estudio realizó el 

control cinco semanas después del tratamiento e informó una disminución significativa 

dentro del grupo en la intensidad del dolor (valor de p <0,001) (Itoh et al., 2012). 

Un estudio informó diferencias intragrupo (p=0,001) en un seguimiento de cuatro 

semanas (Salles–Neto et al., 2020) Dos estudios informaron una reducción del dolor 

estadísticamente significativa dentro del grupo a la semana de seguimiento (Smith et al 

2007; Salles – Neto et al., 2020) . Zotelli et al. no realizó evaluaciones posteriores. 

En el grupo de acupuntura simulada, sólo dos estudios mostraron diferencias 

significativas en comparación con el pretratamiento y el postratamiento inmediato (Tekin 

et al., 2013; Itoh et al., 2012). Da Silva y Zotelli no realizaron análisis estadísticos 

inferenciales (Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017) En los estudios restantes, el análisis no arrojó 

diferencias (Smith et al., 2007; Salles-Neto et al., 2020). 

https://www.zotero.org/google-docs/?tDkObe
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En cuanto a la comparación entre grupos (real vs acupuntura simulada), cinco de 

los seis artículos reportaron algún grado de análisis (Smith et al., 2007; Itoh et al., 2012; Tekin 

et al., 2013; Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017). 

Salles-Neto et al. no encontraron diferencias significativas ni a la semana (p=0,800) ni al 

mes del tratamiento (p=0,284). Del mismo modo, después de cuatro semanas de 

tratamiento, Zotelli et al. tampoco encontraron diferencias significativas entre el grupo 

simulado y el real (p=0,2261). Por el contrario, Tekin et al. encontraron diferencias 

después de la primera (p=0,034) y sexta sesión de tratamiento (p˂0,001). Da Silva et al. 

encontraron diferencias significativas al comparar los grupos, a favor del grupo que fue 

tratado con acupuntura. inmediatamente después del tratamiento (p˂0,001) y al mes de 

seguimiento (p˂0,001). Itoh et al., también encontraron diferencias significativas en la 

reducción del dolor en el grupo de acupuntura (p=0,003). 

 

8.7 Evaluación de la apertura bucal 
La variable apertura máxima bucal se registró en cuatro de los seis estudios (Smith 

et al., 2007; Itoh et al., 2012; Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017). Zotelli et al. encontraron un 

aumento significativo en la apertura pasiva en el grupo de acupuntura real frente a la 

medición basal (p = 0,0216). Sin embargo, no encontraron diferencias significativas entre 

grupos (real vs. placebo) en ninguno de los tres niveles de apertura evaluados: pasiva sin 

dolor (p=0,2337), pasiva (p=0,6782) y asistida (p=0,9685). 

 Itoh et al. no encontraron diferencias significativas en los análisis intragrupo o 

intergrupo (real, simulado). El grupo de tratamiento informó valores de apertura más 

altos. Sin embargo, estos no fueron significativos (p=0,236). Da Silva encontró 

diferencias significativas tras finalizar el tratamiento a la semana (p<0,037) y a las cuatro 

semanas (p=0,031). Finalmente, Smith et al. encontraron una mejora en la apertura bucal 

en ambos grupos, pero solo diferencias significativas en el grupo real (p=0.020). 

La Tabla 3 resume las comparaciones de resultados para la mayoría de las 

variables exploradas en los estudios. 
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Tabla 3- Comparación entre tratamientos reales versus tratamientos simulados comparando P valor.  

(N/R no informado) EVA (escala analógica visual). 

 

8.8 Resultados secundarios 
Los estudios informaron resultados secundarios variables. Dos estudios utilizaron 

formularios de calidad de vida. Tekín et al. utilizaron la encuesta de salud abreviada (SF-

36) antes y después del tratamiento. Compararon las puntuaciones del SF-36 y 

encontraron que todos los valores de los subgrupos aumentaron significativamente en el 

grupo de intervención real (p<0,05). En contraste, sólo los valores de vitalidad 

aumentaron considerablemente en el grupo de intervención simulada (Tekin et al., 2013). 

Salles-Neto et al. utilizaron el perfil de impacto en la salud bucal-24 (OHIP-14), 

que mostró que tanto los grupos de acupuntura como los de control informaron una 

mejora en la calidad de vida relacionada con la salud bucal durante el tiempo medido. Sin 

embargo, no se observaron diferencias entre los grupos (p=0,834 al inicio del estudio, 

p=0,880 a la semana y p=0,845 al mes de seguimiento) (Salles – Neto et al., 2020). 

Un estudio analizó la función de la mandíbula utilizando la Escala de discapacidad 

del dolor orofacial de Manchester (MOPDS), que evalúa la discapacidad asociada con el 

dolor orofacial. (Salles – Neto et al., 2020) Si bien los grupos de acupuntura y control 

mostraron una mejora con el tiempo en comparación con el valor inicial (p=0,010 y 

p=0,05 respectivamente), no se encontraron diferencias entre los grupos (p=0,754 al 

inicio, p=0,762 a la semana y p=0,744 al mes de seguimiento). 

  Smith et al. analizaron el ruido articular, la desviación, la presencia de cefaleas y la 

palpación de la ATM y los músculos. No se encontraron cambios en los valores de ruido 

Apertura bucal (mm)Intensidad del dolor (EVA)Primer autor (año)

N/RN/RSmith et al 2007

0.2360.003Itoh et al 2012

N/R0.001Tekin et al 2013

0.0080.001Da Silva 2014

0.23370.2261Zotelli et al 2017

N/R0.800Salles-Neto et al 2020



                            

 33 

articular en el grupo de acupuntura simulada y solo se observó una disminución en un 

paciente del grupo de acupuntura real. Los valores de desviación mejoraron ligeramente 

para el grupo de acupuntura real. La presencia de dolores de cabeza disminuyó en el grupo 

de acupuntura real en comparación con ninguna mejoría en el grupo de acupuntura 

simulada. El dolor de la ATM a la palpación no mostró cambios en la mayoría de los 

pacientes. La palpación muscular mostró una ligera disminución del dolor en el grupo de 

acupuntura real frente al grupo simulado (p = 0,003). El análisis individual de la 

sensibilidad muscular fue estadísticamente significativo. Se encontraron mejoras en el 

masetero izquierdo de los pacientes tratados con acupuntura (Smith et al., 2007) 

 

8.9 Tasa de retiros       
En el artículo de Smith et al. se menciona que un participante del grupo de 

tratamiento se retira sin explicación del estudio en la tercera sesión, sin embargo, en el 

flujograma lo cuentan como participante (Smith et al., 2007) 

En el estudio de Itoh et al. se retira un participante del grupo de tratamiento por efectos 

adversos, quedando 7 participantes en cada grupo (Itoh et al., 2012) 

Tekin et al tiene 6 participantes que  discontinúan la intervención en el grupo sham y uno 

en el grupo de acupuntura, no se especifica el motivo (Tekin et al., 2013) 

Da Silva tiene tres grupos de comparación por que incluye un tercer grupo que es un 

grupo de asesoramiento, cada grupo el inicio tenía 10 participantes, pero en el grupo de 

tratamiento se retira 1 participante y en el grupo sham 2 participantes, no se describe el 

motivo (Da Silva, 2014) 

En el estudio de Zotelli et al. abandonaron 3 participantes del grupo de tratamiento, dos 

por iniciar otro tratamiento y uno por cambiar de trabajo (Zotelli et al., 2017) 

Salles-Neto et al. reporta 8 retiros, 2 pacientes por embarazo, uno por enfermedad 

infecciosa y 5 participantes no describen el motivo, 4 de esos pacientes pertenecían al 

grupo de tratamiento y 4 al grupo sham (Salles – Neto et al., 2020) 

 

8.10 Eventos adversos        
Sólo dos estudios informaron efectos adversos. Un paciente refirió aumento de la 

sintomatología dolorosa (Itoh et al., 2012). Cuatro pacientes describieron dolor, hinchazón 
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leve y sensibilidad en los puntos de acupuntura después de la punción y dos pacientes 

tuvieron trastornos del sueño durante el tratamiento (Salles – Neto et al., 2020). 

Con relación a los controles todos los estudios incluidos emplearon acupuntura simulada 

sin penetración. Tres de ellos utilizaron el dispositivo de Streithberger (Da Silva, 2014; 

Salles-Neto et al., 2020; Zotelli et al., 2017), uno utilizó el dispositivo de Park (Smith et al., 

2007), mientras que los otros dos estudios utilizaron aguja de punta roma sin un método 

previamente validado (Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013). Además un solo estudio incluyó un 

tercer grupo counselling (Da Silva, 2014). 

 

8.11 Metaanálisis        
La medición de variables de los estudios incluidos en esta revisión fue muy 

heterogénea. Existió una amplia diversidad  en las métricas utilizadas para reportar el 

tamaño del efecto, donde incluso se emplearon técnicas demasiado diversificadas de 

comparación paramétricas y no paramétrica, con un tamaño total de 150 entre ambos 

grupos (experimental y control) y con un K (cantidad de estudios muy por debajo de la 

recomendación k=10). De los 6 estudios, si bien se podría comparar el estado de los 

pacientes pre tratamiento acupuntural, este mismo escenario no ocurre con los resultados 

una vez finalizado el tratamiento donde solo 3 estudios podrían analizarse. Debido a estos 

resultados y sumado al número reducido de participantes en cada estudio se decidió que 

no es posible  llevar adelante un metaanálisis (Balduzzi S et al., 2020;Viechtbauer W., 2010). 

 

 

 

9. Discusión 
El presente estudio tuvo como objetivo analizar críticamente los ensayos clínicos 

controlados aleatorizados sobre la eficacia de la acupuntura en el tratamiento del dolor 

temporomandibular de origen miofascial, en comparación con tratamiento simulado. Los 

resultados del proceso de selección y los análisis de riesgo de sesgo interno y externo 

revelaron varios problemas y limitaciones de la literatura disponible. En general, estos 

problemas dificultaron la interpretación de los resultados. Por ejemplo, todos los estudios 

mostraron algún grado de problemas/sesgo de diseño con respecto al cegamiento del 
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personal y los participantes. De hecho, el cegamiento constituye un desafío histórico en 

el área de investigación de la acupuntura (Chae et al., 2018). 

Es fundamental aclarar el concepto de “cegamiento” en acupuntura ya que puede 

generar confusión. Por un lado, está claro que, si podemos cegar al voluntario, logramos 

un cegamiento simple, pero ¿a quién debemos cegar para lograr un doble cegamiento? Es 

el acupuntor el que debe estar cegado para un estudio doble ciego real. Si los 

examinadores que recopilan los datos y los estadísticos están cegados, entonces tenemos 

un estudio triple ciego. Cinco de los seis artículos informaron haber realizado un estudio 

doble ciego. Aun así, una lectura crítica muestra que solo el paciente y el revisor que 

evaluó las variables del estudio estaban cegados. Todos los estudios utilizaron agujas o 

metodologías que el acupunturista podría reconocer fácilmente como método de control. 

Por lo tanto, el cegamiento no fue posible y estos no fueron estudios doble ciego reales. 

El artículo restante afirma ser un estudio simple ciego (Itoh et al., 2012). Este problema fue 

bien abordado en una carta al editor por Takakura et al. (Takakura et al., 2015), discutiendo 

críticamente el estudio de To y Alexander (2015), quienes intentaron validar la aguja Park 

Sham para su uso como control doble ciego en investigación de acupuntura (To, M., & 

Alexander, C. ;2015). En su respuesta, esos autores finalmente estuvieron de acuerdo con 

Takakura et al. Que la aguja placebo de Streitberger y las agujas falsas de Park están 

validadas como agujas de acupuntura simple ciego (Streitberger, 1998; Park, 1999). Los 

hallazgos del presente estudio revelaron que todavía existe cierto grado de confusión tanto 

entre los autores como entre los revisores de revistas con respecto al problema del 

cegamiento en la investigación sobre acupuntura. 

Los dispositivos de control utilizados en los estudios para evaluar el efecto real de 

los tratamientos de acupuntura deben validarse previamente para reducir los sesgos de 

investigación. En este sentido, dos estudios tenían métodos de cegamiento que no fueron 

validados. Los estudios restantes incluyen métodos validados para el cegamiento simple 

según lo informado por sus autores (Streitberger, 1998 y Park, 1999). La literatura informa solo 

dos métodos de enmascaramiento validados para su uso en estudios de doble 

enmascaramiento. (Takakura et al., 2018; Takakura et al., 2014; Francia et al., 2018) Sin embargo, 

ninguno de los estudios incluidos informó el uso de alguno de estos dispositivos. En 

cuatro estudios, los dispositivos habían sido validados para su uso en ensayos simple 

ciego (Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017; Salles – Neto et al., 2020). Itoh et al. desarrollaron una 
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metodología de simple ciego y realizaron una validación en el estudio, mientras que Tekin 

et al. utilizaron un método sin validación en el estudio. 

Se encontró variabilidad entre los métodos diagnósticos de TTM utilizados, pero 

todos los estudios emplearon métodos validados en la literatura (RDC/TMD, Travel y 

Simons y Helkimo). Solo dos de los estudios reportaron que los examinadores encargados 

del diagnóstico estaban calibrados o entrenados (Da Silva, 2014; Salles Neto et al., 2020). Lo 

mismo ocurrió con los controles intra o post tratamiento. Esto demuestra la falta de 

criterios adecuados de reporte en esta área a pesar de que ya existen recomendaciones 

vertidas a través de la declaración STRICTA en su versión original en el 2001 y revisada 

en el 2010 (MacPherson, 2002; MacPherson, 2010) 

 

Con relación a la frecuencia de las sesiones de tratamiento, tres trabajos reportaron 

una sesión por semana, extendiendo los tratamientos por tres semanas (Da Silva,2014), 

cuatro semanas (Zotelli et al., 2017) o cinco semanas (Itoh et al., 2012; Salles Neto et al., 2020). 

Los restantes dos trabajos realizaron seis sesiones de acupuntura, en tres semanas (Smith 

et al., 2007) o en cuatro semanas (Tekin et al., 2013). Según lo reportado en la revisión 

realizada por Chen et al. (2019) y Rosted (2001) una sesión semanal de 30 minutos de 

duración parece ser una dosis mínima y efectiva en los tratamientos con acupuntura, para 

el alivio del dolor (Chen et al., 2019;Rosted P., 2001). Incluso concluye que una dosis 

(minutos/semana) mayor no garantiza mejores resultados. En concordancia con la 

planificación de tratamiento sugerida por Chen, se encuentra el ensayo de Itoh et al. 

(2012). Sin embargo, los otros trabajos incluidos en esta revisión utilizan tiempos 

menores de tratamiento, con sesiones de veinte minutos (Salles-Neto et al., 2020; Smith et al., 

2007; Zotelli et al., 2017). Más extremos son los casos de Da Silva et al. (2014) y de Tekin et 

al. (2013), quienes plantean sesiones de dos minutos o el retiro de la aguja 

inmediatamente después de puncionar la piel, respectivamente. 

 En cuanto a los puntos de acupuntura utilizados, los resultados de concordancia 

son muy heterogéneos. Los autores que utilizaron los puntos gatillo justifican su elección 

haciendo referencia a estudios previos que consideran este como el método más eficaz 

para actuar localmente sobre la zona afectada. Smith et al. (2007) solo utilizaron el punto 

E7 y justificaron su elección en base a un enfoque segmentario local y su acuerdo con 

List y Helkimo (List et al., 1989; Helkimo et al., 1998) sobre el punto gatillo del músculo 
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masetero. Los estudios realizados por Zotelli et al (2017) y Salles Neto et al (2020) 

basaron su elección en las revisiones de la literatura actual que proponen el uso de puntos 

de variante locales y distantes. Esta variabilidad en los criterios y la selección de puntos 

de acupuntura destaca las complejidades y debilidades de la investigación clínica en 

acupuntura. 

Los seis ensayos clínicos incluidos evaluaron el efecto de la acupuntura sobre el 

dolor miofascial empleando escalas validadas para el reporte de esta variable (VAS y 

NVAS). 

En general, todos los estudios incluidos informaron disminución del dolor tanto 

en los pacientes de los grupos de acupuntura real como en los grupos de acupuntura 

simulada (Smith et al., 2007; Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013; Da Silva, 2014; Zotelli et al., 2017; 

Salles-Neto et al., 2020) en diferentes instancias de evaluación. 

En ese sentido, la mitad de los estudios realizaron evaluaciones intra-tratamiento, 

al final de cada sesión de acupuntura (Itoh et al., 2012; Da Silva, 2014; Tekin et al., 2013), lo cual 

permitió evaluar a partir de qué momento del tratamiento se pudieron comenzar a 

vislumbrar diferencias significativas. En este sentido los tres coincidieron que las 

diferencias se presentaron ya antes de finalizar el tratamiento y tanto en el grupo de 

acupuntura real como simulada. 

A su vez, sumaron controles inmediatos y posteriores al tratamiento (1 a 5 

semanas). Da Silva constató una disminución en el grupo de acupuntura al mes de su 

finalización. Salles-Neto et al. encontraron diferencias a la semana y un mes después de 

terminar el tratamiento. Mientras que Itoh et al. reportaron una disminución sostenida del 

dolor hasta cinco semanas posteriores al tratamiento. Esto coincide con lo expuesto por 

Chen Y. et al. que plantean que el nivel de alivio del dolor va decreciendo con las 

semanas, perdiéndose por completo aproximadamente en la semana dieciocho de 

finalizado el tratamiento (Da Silva, 2014; Salles-Neto et al., 2020; Itoh et al., 2012; Chen Y. et al., 

2019). 

                 A pesar de esta disminución en las puntuaciones de dolor, al comparar la 

acupuntura real con la acupuntura simulada, sólo tres estudios encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (Itoh et al., 2012; Tekin et al., 2013; Da Silva, 2014) mientras que 

dos estudios no encontraron diferencias entre grupos (Zotelli et al., 2017; Salles-Neto et al., 
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2020). Nos sorprendió descubrir que un ensayo clínico no informó ninguna comparación 

entre la acupuntura real y la simulada (Smith et al., 2007). 

Si bien 4 de los 6 estudios consideraron medir la apertura bucal máxima como 

variable de estudio, en un caso no se reportó el instrumento de medición (Itoh et al., 2012), 

en otro caso no reporta calibración de quien examina (Zotelli et al., 2017) y los 2 restantes 

(Smith et al., 2007, Da Silva, 2014) si bien mencionan que se realizó calibración no se presentan 

los resultados de dicha instancia.  

Estos estudios mostraron resultados mixtos con respecto a esta variable. Mientras 

que un estudio no encontró diferencias significativas (Itoh et al., 2012) otros mostraron un 

aumento significativo en la apertura de la boca solo en el grupo de acupuntura real (Zotelli 

et al., 2017; Smith et al.,2007) y solo un estudio encontró una diferencia significativa entre los 

grupos real y simulado (Da Silva, 2014)  

Los resultados secundarios de los estudios mostraron una variabilidad 

significativa en los cuestionarios y evaluaciones realizadas. 

 

10. Conclusiones 
Este estudio reveló varias debilidades en la evidencia científica disponible sobre 

el efecto real de la acupuntura en el dolor orofacial de origen miofascial. Encontramos 

escasos estudios clínicos en esta área y la mayoría de ellos tenían varios problemas 

metodológicos (p. ej., falta de diseños doble ciego validados, alto riesgo de sesgo, 

enfoques terapéuticos heterogéneos en cuanto a los puntos de acupuntura seleccionados, 

duración de las sesiones clínicas, número de sesiones, etc. .). 

Sin embargo, a pesar de estos problemas metodológicos, algunos estudios 

encontraron diferencias estadísticamente significativas a favor de la acupuntura real para 

el tratamiento del dolor miofascial. Estos resultados sugieren la necesidad de implementar 

futuros estudios clínicos aleatorizados, doble ciego y controlados con placebo con diseños 

más estrictos. 
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