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RESUMEN

Introduccidn: la incidencia de los trastornos temporomandibulares (TTM) alcanza el 50 % en la poblacién adulta
y la cefalea puede llegar a ser extremadamente incapacitente en casos graves. Ademas, ambas patologias pue-
den aparecer de forma simultanea. Por ello es necesario conocer la evidencia cientifica sobre la relacion de ambas
patologias en la poblacién adulta. Objetivo: analizar la evidencia cientifica disponible respecto a la relacion entre
los trastornos temporomandibulares y las cefaleas en la poblacidn adulta. Material y método: se realiz6 una bus-
queda de articulos observacionales en inglés y castellano en las bases de datos Medline Complete, Cinhal Com-
plete y Academic Search Complete. Se incluyeron articulos en los que analizasen en adultos la relacion entre los
TTM y los dolores de cabeza a partir de distintas variables. Se realizd una lectura critica de cada articulo a tra-
vés de la plantilla Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale. Resultados: ocho articulos cumplieron los crite-
rios de elegibilidad y formaron parte de la presente revision. Seis estudios valoraron como la presencia de trastorno
temporomandibular podia influir en las cefaleas, mientras que 3 estudiaron como factor de riesgo la cefalea para
comprobar su relacion con los trastornos temporomandibulares. Todos los articulos cumplen los criterios STROBE
para estudios observacionales. Conclusion: existe una relacion entre los TTM y las cefaleas, apareciendo ambas
patologias de forma simulténea, pese a ser necesario un componente muscular en el TTM para producir una ce-
falea. Cuanto mayor es el dolor o la gravedad del TTM mas probabilidades hay de sufrir dolor de cabeza. La mi-
grafia es el tipo de dolor de cabeza que més se relaciona con los TTM.

Palabras clave: sindrome de la disfuncién de la articulacion temporomandibular, articulacion temporomandi-
bular, cefalea, cefalea de tipo tensional.

ABSTRACT

Introduction: the incidence of temporomandibular disorders (TMD) is up to 50 % in the adult population and hea-
dache can be extremely disabling in severe cases. In addition, both pathologies can appear simultaneously. The-
refore, it is necessary to know the scientific evidence on the relationship of both pathologies in the adult population.
Objective: the aim of this study is to review the scientific evidence regarding the relationship between temporo-
mandibular disorders and headaches among the adult population. Material and method: a search for observatio-
nal articles in English and Spanish was performed in the Medline Complete, Cinhal Complete and Academic Search
Complete databases. Articles that analyzed in adults the relationship between TMD and headaches in adults from
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different variables were included. A critical reading of each article was made through the Newcastle-Ottawa Qua-
lity Assessment Scale. Results: eight articles met the eligibility criteria and were part of the present review. Six of
them assessed how the presence of temporomandibular disorder could influence headaches, while 3 studies stu-
died headache as a risk factor to verify its relationship with temporomandibular disorders. All studies fulfill STROBE
criteria for observational studies. Conclusion: there is a relationship between TMD and headaches, both patholo-
gies appearing simultaneously, despite the need for a muscular component in TMD to produce a headache.The
greater the pain or the severity of the TMD, the more likely you are to have a headache. Migraine is the type of

headache most closely related to TMDs.

Keywords: temporomandibular joint dysfunction syndrome, temporomandibular joint, headache, tension-type

headache.

INTRODUCCION

Trastorno temporomandibular (TTM) es un término
general que engloba a un conjunto de problemas clinicos
relacionados con el dolor y la disfuncion, que compro-
meten a los musculos de la masticacion, a la propia arti-
culacién temporomandibular (ATM) y a sus estructuras
asociadas(.

Este tipo de trastorno supone la causa mas comun
de dolor orofacial® ® y la segunda afeccién musculo-es-
quelética dolorosa de mayor frecuencia, solo por detras
del dolor lumbar cronico™. Todo ello se debe a que la
ATM es la articulacion del cuerpo que mas veces se usa
alo largo de un dia (de 1.500 a 2.000 veces)® y porque
se encuentra sometida a constante presion por la accion
muscular. Como referencia, sefialamos que en EEUU los
TTM generan un coste anual a la poblacion que ronda
los 4.000 millones de dolares”.

De forma general, se acepta la idea de que la etiolo-
gia de los TTM tiene un origen multifactorial®. Es por ello
que se consideran distintos factores potencialmente im-
portantes que pueden influir en la predisposicidn, instau-
racién y/o perpetuacion de los TTM, como pueden ser,
entre otros, los traumatismos, el estrés, la sensibilizacion
frente al dolor y las actividades parafuncionales®, las al-
teraciones de las hormonas sexuales, las diferencias ana-
tomicas en los genotipos, las modificaciones oclusales!"®
o la posicion de la mandibula, del craneo y del raquis®.

Epidemiolégicamente se estima que del 50 al 70 %
de la poblacion muestra signos de esta disfuncién en
algin momento de su vida, mientras que entre el 20 y el
25 % de la poblacion tiene sintomas de TTM™, Distintos
autores han sefialado prevalencias diferentes para adul-

tos (10 a 15 %) y para adolescentes (4 a 7 %), asi como
una mayor incidencia en las mujeres frente a los hom-
bres, llegando a relacionarlo en diferentes estudios con
una ratio frente a los hombres de 8:1¢',

Su clinica viene caracterizada principalmente por el
dolor en la ATM y sus estructuras asociadas. Este dolor,
ademas, tiende a aparecer acomparfiado de limitacién en
el movimiento de la articulacién y frecuentemente con
ruidos en las ATM al realizar movimientos®. Dentro de
cualquiera de las presentaciones del TTM, el dolor cro-
nico es el motivo principal por el que la mayoria de los
pacientes deciden acudir a consulta®?, sin embargo,
hasta en un 83 % de los casos aparecen junto con co-
morbilidades dolorosas como cefalea, dolor cervical o
dolor lumbar(3.

Como se acaba de indicar, uno de los trastornos aso-
ciados a los TTM son las cefaleas. Segun la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) la cefalea o el dolor de
cabeza es uno de los trastornos més comunes del sis-
tema nervioso. Se calcula que casi la mitad de los adul-
tos han sufrido al menos una a lo largo del ultimo afio.
Por ello, se considera que las cefaleas son un problema
mundial que afecta a todas las personas, independien-
temente de la edad, raza, sexo o zonas geograficas(.

Ambas patologias pueden ser consideradas como
entidades relacionadas entre si o separadas una de otra.
El hecho de que el nervio trigémino sea la via final para
el dolor de cabeza y los TTM hace que su relacion pueda
ser confusa™®. Sin embargo, la investigacion cientifica
ha descrito las vias y mecanismos para la derivacion del
dolor de la cabeza a la ATM y viceversa('®. Por lo tanto,
el dolor de cabeza puede deberse a la afectacion de las
estructuras temporomandibulares o, por el contrario, el
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dolor en la ATM puede ser secundario a un dolor de ca-
beza primario.

Uno de los motivos concretos que puede generar ce-
falea es el dolor miofascial, el cual se caracteriza por ser
un dolor muscular regional, asociado con la presencia de
puntos gatillo en musculos, tendones o fascia y que ge-
nera un dolor referido!'™19. En relacion a ello, el aumento
de la sensibilidad en los musculos pericraneales es el ha-
llazgo clinico més destacado en pacientes con cefalea
tensional y la migrafia'. Los dos principales mUsculos
masticatorios cuyos puntos gatillos generan dolor referido
en la zona craneal son el masetero y el temporal@).

Cuando las cefaleas vienen dadas por neuropatias
craneales dolorosas o dolores faciales®®" 22 constituyen
un motivo de relacién con el TTM. Entre ellas destaca la
neuralgia del trigémino (NT) por ser el nervio que inerva
la zona de la ATM, la cara y parte de la cabeza®, que se
define como un cuadro de dolor paroxistico, lancinante y
de breve duracién, generalmente de 5 a 20 segundos de
duracion, unilateral y localizado en el territorio de una o
mas ramas del nervio trigémino@*%),

El dolor puede aparecer de forma espontanea o ser
desencadenado por estimulos externos sobre determi-
nadas zonas sensibles (puntos gatillos) en el territorio de
alguna de las ramas del V par craneal. Ademas, distin-
tas actividades como la masticacion, hablar, lavarse los
dientes o la aplicacion de cosméticos faciales pueden
desencadenar el dolor®.

Hay dos tipos principales de NT, la primaria o idiopa-
tica, y la secundaria®?), En las formas secundarias en-
contramos una compresion extrinseca del nervio que es
la que desencadena el dolor?®. Respecto a la fisiopato-
logia de la NT primaria, existen diversas hipotesis. Entre
las més aceptadas se encuentra la compresion de la raiz
dorsal del trigémino en su entrada en el tronco encefalico
causada por bucles vasculares®.

Por otro lado, se ha informado que los TTM pueden
estar acompafiados de sintomas como dolor, rigidez, fa-
tiga y limitaciones en la funcion muscular en las regio-
nes de la cabeza, el cuello y los hombros. Esta relacion
puede generar lo que se conoce como cefaleas cervico-
génicas, que consisten en un dolor de cabeza referido
originado en el cuello®,

Esto se debe a que las vias aferentes de C1-3 y las
vias aferentes del nervio trigémino convergen en el tronco
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encefalico para formar el nlcleo trigémino-cervical, lo que
explica este sinergismo craneo-cervical que hace que se
produzca una derivacién del dolor desde las estructuras
de la columna cervical hacia la cabeza y la cara®.

Como ya se ha comentado anteriormente, los TTM
tienen una gran incidencia en la poblacion general, sobre
todo entre los 20 y los 50 afios??, repercutiendo directa-
mente en la calidad de vida del paciente y generando un
elevado coste para la sociedad. A su vez, la cefalea es un
trastorno comun que puede llegar a ser extremadamente
incapacitante cuando es grave!™® y que puede aparecer
de forma secundaria a un TTM(3. Sin embargo, no exis-
ten revisiones sistematicas de la literatura cientifica que
fundamenten esta relacién, encontrando Unicamente re-
visiones narrativas que no desarrollan una base meto-
dolégica adecuada para la busqueda exhaustiva de
evidencia y la seleccion de los distintos articulos®? 33,

Teniendo en cuenta todo lo anterior, el objetivo de
este trabajo fue realizar una revision bibliogréfica meto-
doldgica en base a la evidencia cientifica existente, con
el fin de valorar la relacién existente entre los TTM y las
cefaleas en la poblacion adulta.

MATERIAL Y METODO
Bases de datos

Antes de comenzar la revision se realizo una bus-
queda previa en Medline Complete, Cinahl Complete,
Academic Search Complete, PEDro y Cochrane para
verificar que no habia revisiones sobre nuestro tema.
Se realizo la busqueda de articulos publicados hasta fe-
brero de 2020 en las siguientes bases de datos: Medline
Complete, Cinahl Complete y Academic Search Com-
plete, todas ellas a través de la plataforma EBSCO.

Estrategia de busqueda
Términos de busqueda
En la tabla 1 se especifican los diferentes términos

de busqueda en lenguaje libre y en lenguaje documen-
tal. No se incluyeron términos de busqueda tanto de len-
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Palabras clave

Disfuncién temporomandibular

Articulacién temporomandibular
Cefalea
Cefalea de tipo tensional
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Lenguaje libre

Inglés

Temporomandibular joint dysfunction
syndrome

Temporomandibular joint

Headache

Tension-Type Headache

Lenguaje documental
Inglés (MeSH)

Temporomandibular joint dysfunction
sindrome

Temporomandibular joint

Headache

Tension-Type Headache

guaje libre como de lenguaje documental en espafiol por-
que no recuperaban articulos que se adecuaran al obje-
tivo del trabajo.

Ecuaciones de busqueda

El principal objetivo de la busqueda fue conseguir los
articulos que se adecuasen al tema de la revision en
cada una de las bases de datos anteriormente citadas.
Por ello, quedan solo recogidas aquellas ecuaciones por
las cuales se obtuvieron todos los articulos posibles de
cada una de las bases de datos. Los términos de bus-
queda se combinaron con los operadores booleanos
‘AND” y “OR”. Ademas, en la base de datos Medline
Complete se utilizé un limitador de busqueda respecto
al tipo de publicacion, restringiéndolo Unicamente a es-
tudios observacionales ("Observational Study"). Para
realizar esta revision la ecuacién de busqueda que se
utilizé en todas las bases de datos fue: ("Headache"
[MeSH] OR "Tension-Type Headache" [MeSH]) AND
("Temporomandibular joint" [MeSH] OR "Temporomandi-
bular joint dysfunction syndrome" [MeSH]) (tabla 2).

Seleccion de articulos

En este aspecto cabe indicar que el primer autor fue
el tnico revisor encargado de extraer los datos del pre-
sente trabajo y que, en caso de conflicto, el dirimente fue
el segundo firmante. De cada uno de los articulos se ex-
trajeron datos referentes a las caracteristicas de la mues-
tra de los grupos de estudio y de control, a las variables
e instrumentos de medida de cada uno de los estudios,
asi como los resultados obtenidos en ellos.

e"iﬂr:;:,; Ecuacion de busqueda
#1 "Headache" [MeSH]
#2 "Tension-TypeHeadache" [MeSH]
#3 "Temporomandibular joint" [MeSH]
44 "Temporomandibular joint dysfunction

syndrome" [MeSH]
#5 (#1 OR #2) AND (#3 OR #4)

Criterios de inclusion

Tipo de estudio: estudios observacionales analiticos
(casos y controles o cohortes). Estudios con muestra de
adultos diagnosticados de algun signo de TTM y que cur-
sen con algun tipo de cefalea. Estudios con muestra de
adultos que cursen con algun tipo de cefalea y se com-
pruebe la afectacion o no de la ATM.

Criterios de exclusion

Articulos en los que, cumpliendo los criterios de in-
clusidn, no se pueda acceder al texto completo. Articulos
en un idioma distinto al inglés o castellano.

Lectura critica

Una vez recuperados los articulos a texto completo
que superan los limites y cumplen los criterios de elegi-

Cuest. fisioter. 2021, 50(1): 70-83



s .
y 4

Q

Relacion entre los trastornos temporomandibulares
y las cefaleas: revision bibliografica

bilidad, se evalu¢ la calidad metodoldgica de cada uno
de ellos a través de la Newcastle-Ottawa Quality As-
sessment Scale (NOS), una herramienta utilizada para
evaluar la calidad de los estudios no aleatorios incluidos
en una revisién sistematica y/o metaanalisis a partir de
ocho items. En funcién de sus resultados se clasifica en
Good Quality, Fair Quality y Poor Quality. Puesto que en
este trabajo se incluyen estudios observacionales anali-
ticos de cualquier tipo, se utilizaron tanto las plantillas
para estudios de casos y controles como aquellas que
valoraban la calidad de los estudios de cohortes. El uso
de una plantilla u otra dependid Unica y exclusivamente
del tipo de estudio que desarrollaba el articulo® 39, Ade-
mas se comprobd que los estudios cumpliesen los crite-
rios STROBE®) para el desarrollo de estudios observa-
cionales.

RESULTADOS

Se seleccionaron 8 articulos observacionales, 7 de
ellos de casos y controles 7:38.39.40.41.42.43) 'y yn (inico es-

Base de datos. Academic Search Complete.
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tudio de cohortes*, en el cual también se realizaba de
forma anidada un estudio de casos y controles. El pro-
ceso de seleccion de cada uno de ellos se expone en la
tabla 3y en el diagrama de flujo (figura 1).

Puesto que esta revision Unicamente incluye un unico
estudio de cohortes®, no se pudo hacer un analisis com-
parativo de su metodologia y de sus resultados con otros
articulos. Sin embargo, el estudio cumple los principales
aspectos metodoldgicos de un estudio prospectivo. La
muestra estaba formada por 2.410 sujetos, 967 hombres
y 1.443 mujeres, de entre 18 y 44 afios. Se reclutd de
forma prospectiva y es lo suficientemente grande como
para que se considere heterogénea y los resultados pue-
dan ser extrapolables a la poblacién general. Ademas,
el tiempo de seguimiento de 5 afios fue lo suficiente-
mente largo para evaluar la aparicion de los desenlaces.
Por otro lado, el factor de exposicion esta claramente de-
finido, en este caso fue la presencia de dolor de cabeza
(=5al mes) y laausencia de TTM. Ambas variables fue-
ron evaluadas, tanto al inicio para incluirlos en la mues-
tra final, como al final para ver los resultados a través de
cuestionarios o procesos diagnosticos validados.

Ecuacion de busqueda. (“Headache” [MeSH] OR “Tension-Type Headache” [MeSH]) AND (“Temporomandibular
joint” [MeSH] OR “Temporomandibular joint dysfunction syndrome” [MeSH])

Numero de referencias tras busqueda bibiliografica: 22.

Numero de referencias adecuadas al objetivo de la revision: 1.

Numero de articulos a texto completo: 1.

Base de datos. CINHAL complete.

Ecuacion de busqueda. (“Headache” [MeSH] OR “Tension-Type Headache” [MeSH]) AND (“Temporomandibular
joint” [MeSH] OR “Temporomandibular joint dysfunction syndrome” [MeSH])

Numero de referencias tras bisqueda bibiliografica: 338.

Numero de referencias adecuadas al objetivo de la revision: 8.

Numero de articulos a texto completo: 7.

Base de datos. Medline complete.

Ecuacion de busqueda. (“Headache” [MeSH] OR “Tension-Type Headache” [MeSH]) AND (“Temporomandibular
joint” [MeSH] OR “Temporomandibular joint dysfunction syndrome” [MeSH])

Numero de referencias tras busqueda bibiliografica: 5.

Numero de referencias adecuadas al objetivo de la revision: 0.

Numero de articulos a texto completo: 0.

Numero total de articulos a texto completo: 8
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Referencias identificadas tras la bisqueda con pala-
bras clave y criterios de inclusion y exclusion en las
bases de datos Academic Search Complete, CINAHL
Complete y Medline Complete:

n =365
Descartados por duplicidad:
n=45
Referencias tras eliminacién de duplicados:
n =320
Descartados por no cumplir
— los criterios de seleccion:
n =311
Referencias seleccionadas:
n=9
Descartadas por no obtenerlos
— atexto completo:
n=1
Articulos rescatados a texto completo:
n=8
Articulos incluidos en la revision:
n=8

FIGURA 1. Diagrama de flujo.

La muestra total de los 8 estudios de casos y contro-
les incluidos es de 2.610 sujetos. En todos ellos la edad
media de los grupos de estudio se encuentra en el rango
de 30 a 40 afios mostrando homogeneidad entre los
casos y los controles en cada uno de los estudios, a ex-
cepcion del estudio de Costa y cols.“?, en el que el grupo
control presentaba un intervalo mucho mas amplio, de

Relacion entre los trastornos temporomandibularesgv
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16 a 83 afios, y del estudio de Di Paolo y cols.®® en el
que no se especifica la edad media de la muestra. En
cuanto al sexo, tanto en los grupos de estudio como de
control el femenino es predominante en todos los estu-
dios, incluyendo el de Florencio y cols.®” en el que la
muestra estaba compuesta Unicamente por mujeres.
Este hecho coincide asi con el hecho estadistico de que
existe una mayor incidencia de los TTM en las mujeres
frente a los hombres(™.

Para definir los grupos de estudio y los grupos control
en todos los casos se utilizé como variable principal la pre-
sencia de TTM como factor de riesgo salvo en el de Flo-
rencio y cols.®” y el de Di Paolo y cols.®®, en los cuales el
dolor de cabeza fue la variable principal y, por lo tanto, el
factor de riesgo a estudiar. Ademas, los estudios de Gon-
calves y cols.“9, Anderson y cols.*" y Costa y cols.#? in-
cluyeron a su vez la presencia de dolor de cabeza como
variable principal para analizar un segundo grupo de es-
tudio que presentase ambas patologias. Por ultimo, cabe
sefialar que el trabajo de Di Paolo y cols.®® tiene como
peculiaridad que ambos grupos (casos y controles) pre-
sentan diagnostico de TTM, ya que su objetivo es valorar
si el dolor de cabeza influye en los sintomas del TTM.

Para el diagnostico de los TTM, ya fuese como variable
principal o como variable de estudio, de forma general se
us6 el Research Diagnostic Criteria for Temporomandibu-
lar Disorders (RDC/TMD) el cual presenta una validez y uti-
lidad clinica suficientemente alta, describiendo distintas
caracteristicas de los TTM como el tipo, la intensidad del
dolor o la discapacidad funcional entre otros“). Los dos Uni-
cos trabajos que no utilizaron esta herramienta fueron el
de Florencio y cols.®”, en el cual se utilizé el indice Anam-
nésico de Fonseca (IAF), que tiene una sensibilidad del
86,3 % y una especificidad del 91,9 %, y en el de Petten-
gill®d, cuyo diagnéstico se realiz6 mediante un cuestiona-
rio subjetivo de signos y sintomas. En contraposicion a la
homogeneidad para el diagndstico de los TTM, para el del
dolor de cabeza y sus sintomas existio bastante heteroge-
neidad entre los estudios. Cinco de ellos se basaron en los
criterios del International Classification for Headache Di-
sorders (ICHD) para diagnosticar la cefalea bien a través de
un cuestionario, como ocurre en los estudios de Tchivileva
y cols.*), Gongalves y cols.*? y Anderson y cols.*"), o me-
diante una exploracion neuroldgica de un neurélogo, como
son los casos de Florencio y cols.® y de Di Paolo y cols.®.

Cuest. fisioter. 2021, 50(1): 70-83
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Pese a que en el trabajo de Costa y cols.“? el diagndstico
también se realiza a través de un neurdlogo, no se explica
cémo se llevo a cabo. Miller y cols.®y Pettengil®? utiliza-
ron para valorar la frecuencia y la severidad de los dolores
de cabeza escalas no validadas y altamente subjetivas.
Por ltimo, en los estudios de Di Paolo y cols.®®, Mi-
ller y cols.®, Gongalves y cols.“? y Anderson y cols.“?
también se utilizé el RCD/TMD para diferenciar y definir
el origen del TTM en los distintos subtipos que esta he-
rramienta propone. En el tercero de ellos también se uti-
liz6 este criterio diagnostico para medir la severidad del
TTM, mientras que, para esta misma variable, en el es-
tudio de Florencio y cols.®” se volvio a utilizar el IAF. Otra
variable que se analiz6 respecto a los TTM en 2 de los
estudios (Di Paolo y cols.®® y Anderson y cols.“") fue la
intensidad del dolor. Para medirlo usaron distintas esca-
las numéricas que, a pesar de tener utilidad, no presen-
tan una validez suficiente debido a su subjetividad. Solo
el estudio de Anderson y cols.“" incluyé, ademas, una
medicion objetiva mediante un algédmetro para medir el
umbral del dolor por presion. Los estudios de Di Paolo y
cols.®®, Miller y cols.®¥ y Anderson y cols.*" incluyeron

Estudios de cohortes Seleccion
Tchivileva y cols.®; 2017 Sk ke k
Estudios de casos -
y controles Seleccion
Tchivileva y cols.®; 2017 Sk k
Florencio y cols.®"; 2017 2 8.8 .0 ¢
Di Paolo y cols.®®; 2017 Sk k
Miller y cols.®9; 2014 1.8 8 ¢
Gongalves y cols.“; 2011 Sk ke
Anderson y cols.“"; 2010 2 8.8 8 ¢
Costa y cols.“?; 2008 %k &
Pettengil®¥; 1999 * %
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como variable la apertura bucal midiéndola en milimetros
segun lo estipula el RCD/TMD, aunque el ultimo de ellos
calcula el indice de Apertura Temporomandibular (TOI) y
hace los andlisis a partir de él. Para finalizar con las dis-
tintas variables de los TTM, solamente hubo un estudio,
el de Costa y cols.“?, que incluyese como variable la de-
generacion interna de la articulacién temporomandibular
(DI ATM), la cual fue valorada mediante una resonancia
magnética por un radidlogo ajeno al estudio. Por ultimo,
la Unica variable respecto al dolor de cabeza que se ana-
lizé en alguno de los estudios fue la de los subtipos de
cefaleas que existen. Tanto el estudio de Tchivileva y
cols.® como el de Gongalves y cols.“? 0 el de Anderson
y cols.®" fueron valorados a través de los mismos cues-
tionarios que cada uno de ellos utilizé para el diagnéstico
del dolor de cabeza basados en el ICHD. En la tabla 4 se
exponen las puntuaciones obtenidas mediante la escala
Newcastle-Ottawa Quality Assessment Scale, y en la
tabla 5 se muestra la calidad metodoldgica segun la
Checklist STROBE. En la tabla 6 se expone el tipo de es-
tudio y la muestra, las variables e instrumentos de me-
dida y los resultados de los 8 estudios seleccionados.

Comparabilidad Resultado Calidad
* * * Good

Comparabilidad Exposicion Calidad
* * %k Good
* * %k Good
* * %k Good
* * %k Good
* * %k Good
* * %k Good
* ok ok Good
* 1.8 8. ¢ Fair
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1 2 3 4 5 6 7 8
Titulo y resumen v v v v v Xiv Xiv

Introduccion

Contexto/fundamentos v v v v v v v v
Objetivos v v v v v v v v
Métodos
Disefio del estudio v X v X X X X X
Contexto v v v v v v v v
Participantes v v v X v v v v
Variables v v v v v v v v
Fuente de datos/medidas v v v v v v v X
Sesgos X X X X X X X v
Tamario muestral X X X X X X X X
Variables cuantitativas v v v v v v v X
Métodos estadisticos v v v v v v v X
Resultados
Participantes v v v v v v v v
Datos descriptivos v v v v v v v v
Datos de las variables de resultado v/ v v v v v v v
Resultados principales v v v v v v v v
Otros analisis X X X X X X X X
Discusion
Resultados clave v v v v v v v v
Limitaciones v v X v v v X X
Interpretacion v v v v v v v v
Generabilidad v v v v v v v v
Otra informacién
Financiacion X X X X X X X X

1. Tchivileva y cols.®; 2017. 2. Florencio y cols.®"; 2017. 3. Di Paolo y cols.®®; 2017. 4. Miller y cols.®; 2014.
5. Gongalves y cols.“?; 2011. 6. Anderson y cols.“"; 2010. 7. Costa y cols.“?; 2008. 8: Pettengil*3; 1999.
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Autor, aio
y tipo de estudio

Tchivileva y cols.®4);

2017.
Cohortes

Tehivileva y cols.);
2017.
Casos y controles

Florencio y cols.®";
2017.
Casos y controles

Di Paolo y cols.®¥;
2017.
Casos y controles
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Caracteristicas y resultados

Muestra. n = 2.410; sin dolor de cabeza: n = 839; dolor de cabeza tensional: n = 1.310; mi-
grafa: n = 248; cefaleas mixtas: n = 13.

Variables e instrumentos de medida. TTM: a través del RDC/TMC. Dolor de cabeza: me-
diante un cuestionario integral de sintomas de dolor basado en los criterios diagndsticos del
ICHD-II. Factores socio-demograficos: 3 grupos de edad (18-24, 25-34 y 35-44); 2 grupos
de sexos (hombre y mujer); 5 grupos de etnia (blanco, afroamericano, latino, asiatico, otros).
Resultados. Dolor de cabeza como factor predictivo de la incidencia de TTM, siendo la mi-
grafa (HR: 1,20 (0,87-1,66)) y las cefaleas mixtas (HR: 14,11 (1,47-11,46)) las mas signifi-
cativas. Cuanta mayor frecuencia de dolor de cabeza, mayor riesgo de sufrir TTM (1 dolor
de cabeza/mes — HR: 1,11 (0,76-1,63) // 4 dolor de cabeza/mes — HR: 3,09 (1,94-4,94)).

Muestra. GE: n =248 con TTM. GC: n =191 sin TTM.

Variables e instrumentos de medida. TTM: a través del RDC/TMC. Dolor de cabeza: me-
diante un cuestionario integral de sintomas de dolor basado en los criterios diagndsticos del
ICHD-II. Factores socio-demograficos: 3 grupos de edad (18-24, 25-34 y 35-44); 2 grupos
de sexos (hombre y mujer); 5 grupos de etnia (blanco, afroamericano, latino, asiatico, otros).
Resultados. Tanto la prevalencia como la frecuencia de cefalea aumentaron durante el pe-
riodo de observacion entre los casos (p < 0,0001) pero no en los controles (p > 0,05). Los
casos con TTM tenian mas probabilidades de empeorar dentro de cada uno de los tipos de
dolor de cabeza en comparacién con los controles (p < 0,002). La prevalencia de la migrafia
en los casos de TTM aumentd 10 veces (p = 0,0001).

Muestra. GE1: n = 31 migrafia episodica. GE2: n = 21 migrafia crénica. GC: n = 32.
Variables e instrumentos de medida. Migrafia: segun el ICHD-III por medio de un neuro-
logo. TTM y severidad: mediante el indice Anamnésico de Fonseca.

Resultados. Ambos grupos con migrafia eran mas propensos a tener sintomatologia de
TTM frente a los controles (p < 0,001). El grupo con migrafia cronica se asociaba significa-
tivamente con el riesgo a tener manifestaciones mas graves de TTM (p = 0,008) frente al
grupo de migrafas episodicas (p = 0,101).

Muestra. GE: n = 625 con TTM + dolor de cabeza. GC: n = 304 con TTM.

Variables e instrumentos de medida. TTM y subtipos: a través del RDC/TDM. Dolor de ca-
beza: segun el ICHD-III por medio de un neurdlogo. Factores socio-demograficos: infancia
(0-15), adolescencia (16-25), adultos (26-40), adultos de mediana edad (41-50), adultos ma-
duros (51-60), mayores (61-70) y ancianos (71+). Intensidad del dolor (artralgia, mialgia, ce-
falea, cervicalgia, estrés emocional): escala verbal numérica de 0 a 100. Apertura bucal
maxima: en milimetros seguin el RDC/TMD. Habitos parafuncionales.

Resultados. Existe una relacion entre la presencia de dolor en la ATM y de cabeza (X?=
24.3216). Alteraciones temporomandibulares como mialgia (X?= 22.1273), artralgia (X?=
24.3216) o el desplazamiento del disco interno (X?= 5.1456) aparecieron mas frecuente-
mente en el grupo de estudio relacionandose con dolor de cabeza ipsilateral. La frecuencia
del dolor de cabeza era mayor en aquellos con los TTM midgenos (X?= 27.4131) mientras
que laintensidad de las cefaleas que se relacionaba con los TTM artrégenos (X2=59.1496).
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Miller y cols.®; Muestra. GE1: n =43 con TTM de tipo muscular. GE2: n = 23 con TTM de tipo articular. GC:
2014. n =20 sin TTM.
Casos y controles Variables e instrumentos de medida. TTM y subtipos: a través del RDC/TMD. Dolor de ca-

beza (frecuencia e intensidad): mediante una escala verbal de cuatro puntos. Apertura bucal:
mediante el TOI.

Resultados. Los TTM miégenos mantenian una relacion importante con los dolores de ca-
beza (p < 0,01) al contrario que los TTM artrégenos (p = 0,69). El dolor de cabeza era mas
comun en pacientes con un TOI alto en comparacion con aquellos con un TOI bajo (p =

0,0067).
Gongalves y cols.“?;  Muestra. GE: n =271 con TTM, con dolor de cabeza o0 ambas combinadas. GC: n = 29 sin
2011. TTM'y sin dolor de cabeza.
Casos y controles Variables e instrumentos de medida. TTM, subtipos y severidad: a través del RDC/TDM.

Dolor de cabeza y subtipos: mediante un cuestionario validado de 26 preguntas con una es-
tructura similar a la del ICHD-II.

Resultados. Los TTM miofasciales se relacionaban con los distintos tipos de dolor de ca-
beza (ETTH: RR = 4,4 (1,5-12,6); migrafia: RR = 4,4 (1,7-11,7); CDH: RR =7,8 (3,1-19,6)),
al igual que ocurre con los TTM mixtos (ETTH: RR= 1,9 (1,3-2,7); migrafia: RR = 1,9 (1,3-
2,6); CDH: RR = 2,3 (1,7-3,2)), mientras que los TTM articulares no mostraban asociacién
con los dolores de cabeza (ETTH: RR = 1,9 (0,9-3,9); migrafia: RR = 0,7 (0,2-1,9); CDH: RR
=2,4(0,9-6,2)). Una mayor severidad de TTM se asociaba con un aumento en el riesgo de
sufrir dolor de cabeza, tanto con CDH (p < 0,0001), como con migrafia (p < 0,0001), como
con ETTH (p < 0,0196). Si bien es cierto, que las ETTH no presentaban asociacién signifi-
cativa con TTM moderadas o graves (RR = 2.3 (0,7-6,9)). El grado de TTM y la frecuencia
de dolor de cabeza estaban fuertemente asociados (p < 0,0001). Al realizar un analisis mul-
tivariante se observo que los TTM se asociaban con la migrafia y el CDH pero no con las
ETTH (p = 0,001) y que el dolor de cabeza aumento en funcién de la severidad del TTM (p
<0,001) incluso teniendo en cuenta el modificador del sexo (mayor en las mujeres; p < 0,05).
Entre las variables de TTM, la dolorosa (p = 0,0034) y el grado de dolor cronico (p < 0,001)
fueron los que mas significativamente se asociaron con el dolor de cabeza.

Anderson y cols.“";  Muestra. GE1: n = 309 con TTM + dolor de cabeza en la sien. GE2: n = 86 con TTM. GC:

2010. n = 149 sin TMM.

Casos y controles Variables e instrumentos de medida. TTM y subtipos: a través de un cuestionario y el
RDC/TMD. Dolor de cabeza y subtipos: cuestionario basado en el criterio del ICHD-II TTH.
Signos y sintomas del TTM: dolor: escala numérica (0-10); umbral de dolor por presion: al-
gbémetro; dolor a la palpacion muscular; apertura bucal: en milimetros; pruebas masticato-
rias.
Resultados. Tanto los TTM miofasciales como los TTM articulares se asociaban a un in-
cremento en la frecuencia de dolor de cabeza. Ademas, todas las demas variables clinicas
de TTM mostraron aumentos significativos asociados con una mayor frecuencia de cual-
quiera de los tipos de cefaleas concurrentes de la sien (p < 0,05), con la Unica excepcion de
la apertura maxima no asistida con dolor (p = 0,288).

Muestra. GE1: n =21 con TTM + dolor de cabeza. GE2: n =21 con TTM. GC: n = 16 sin
TTM.

Variables e instrumentos de medida. TTM: a través del RDC/TDM. Dolor de cabeza: eva-
luado por un neurdlogo. DI ATM: mediante resonancia magnética.

Costa y cols.?;
2008.
Casos y controles
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Resultados. Los pacientes con dolor de cabeza presentaban mayor dolor en la ATM, asi
como mayor DI ATM que el grupo control (p < 0.0125). La severidad del DI ATM y despla-
zamiento anterior sin reduccion del disco articular eran factores predisponentes de dolor de
cabeza (p < 0.0125), al igual que la presencia de derrame en la ATM (p < 0,0125).

Muestra. GE: n =92 con TTM. GC: n =78 sin TTM.

Variables e instrumentos de medida. Sintomatologia de TTM: mediante cuestionario. Sin-
tomatologia e intensidad del dolor de cabeza reciente: a través de una escala del 1 al 10
(siendo 10 lo peor). Factores sociodemogréficos: sexo (hombres y mujeres).

Resultados. Los principales resultados fueron que el dolor de cabeza se asociaba mas con
el grupo de estudio que con el grupo control (77 % vs 36 %; p < 0.001) y que dividiéndolos
en funcién del sexo, los hombres con TTM sufrieron mas dolores de cabeza que los que no
presentaban TTM (67% vs 33%; p = 0.037) al igual que las mujeres con TTM frente a las del
grupo control (80 % vs 37 %; p < 0.001). La intensidad del dolor de cabeza fue mayor en las
mujeres con TTM en comparacion a las de la clinica dental privada (5,17 vs 3,67) al igual
que ocurrié en los hombres (5,93 vs 4,21). Es por ello que los predictores mas importante
de dolores de cabeza fueron los sintomas de TTM en mujeres (p < 0,001), el grupo con TTM

(p =0,037) y los sintomas de TTM (p < 0,001).

GE: Grupo de Estudio; GE1: Grupo de Estudio 1; GE2: Grupo de Estudio 2; GC: Grupo Control;

TTM: Trastorno temporomandibular; p: p-valor; RR: Riesgo Relativo; X?: Chi Cuadrado; HR: Hazard Ratio;

ICHD-II: International Classification of Headache Disorders; RDC/TMC: Research Diagnostic Criteria for TMD;

CDH: Dolor de cabeza cronico; ETTH: Dolor de cabeza tensional; ATM; Articulacion temporomandibular;

DI ATM: Degeneracion interna de la articulacion tempromandibular; DASRD: Desplazamiento anterior sin reduccion del disco;

TO!I: indice de apertura temporomandibular.

DISCUSION

En esta revision se ha analizado la evidencia cienti-
fica disponible para valorar la relacién entre los TTM y
las cefaleas en la poblacion adulta. Los resultados de
todos los estudios muestran una clara relacion entre los
TTMYy los dolores de cabeza, siendo ambas patologias
factores de riesgo para desarrollar o0 agravar la otra. En
cuanto a los tipos de TTM, los estudios de Miller y cols.®
y de Gongalves y cols.“Y muestran que es necesario un
componente para desarrollar un dolor de cabeza. Sin
embargo, Anderson y cols.“" demostraron que los TTM
tanto miégenos como artrégenos eran un factor desen-
cadenante de cefalea. Ademas, desde el punto de vista
del dolor de cabeza como factor de riesgo, Di Paolo y
cols.®® concluyeron que podria generar alteraciones
tanto musculares como articulares en la regién tempo-
romandibular.
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Por otro lado, las variables de dolor temporomandi-
bular y de la severidad del TTM manifestaron un au-
mento en las probabilidades de sufrir de dolor de cabeza
en todos los estudios que analizaron su relacion. Al igual
que antes, desde el punto de vista del dolor de cabeza
como factor de riesgo, Florencio y cols.®” también esta-
blecieron una relaciéon causa-efecto entre la migrafia y
la severidad del TTM.

Por Ultimo, los resultados segun el tipo de dolor de ca-
beza muestran en el estudio Gongalves y cols.“0 que la
migrafia junto con la cefalea crénica son los tipo de cefa-
lea que mas se asocian con TTM, descartando las ETTH;
mientras que en el estudio de Tchivileva y cols.*¥ se ob-
serva que todos los tipos se asocian con los TTM, siendo
la migrafia la que mayor aumento de prevalencia tuvo.

Estos resultados concuerdan con lo descrito en di-
ferentes investigaciones cientificas, en las que justifi-
can la simultaneidad de los TTM y dolores de cabeza a
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través de las distintas vias o mecanismos anatémicos
y neurofisiolédgicos que relacionan a ambas estructu-
raS(15’16).

Entre las limitaciones encontradas en los articulos de
esta revision al aplicar la plantilla Newcastle-Ottawa As-
sessment Scale® ), destaca el hecho de que en la gran
mayoria no tuvieron en cuenta los posibles factores de
confusion que pueden distorsionar la medida de asocia-
cion entre las dos patologias. Sin embargo, cabe poner
en valor que el tamafio de la muestra de todos ellos es
lo suficientemente amplio, y que ademas de seleccionar
a los sujetos de forma aleatoria, cumplieron con los cri-
terios de inclusion y exclusion, a excepcion del estudio de
Miller y cols.®¥en el que los sujetos no se selecciona-
ron aleatoriamente. El trabajo de Pettengill*® tiene
como mayor limitacion que la medida de las variables
no se realizé con herramientas validadas, a pesar de
que éstas pudiesen ser Utiles para cada una de ellas.

Elhecho de que las muestras de los estudios sean ho-
mogéneas y que las herramientas de medicion de las va-
riables principales estén validadas, asi como que todos
ellos presenten una calidad metodologica aceptable,
hace que los resultados se puedan extrapolar a una po-
blacién general. Sin embargo, la heterogeneidad del resto
de variables en los distintos estudios, y sus pequefias li-
mitaciones, no permiten deducir conclusiones claras y
veraces sobre la relacion de alguna de las variables con
las patologias principales.

Esta revision presenta otra serie de limitaciones
como son el hecho de que hubo articulos que no se pu-
dieron seleccionar por la imposibilidad de recuperarlos a
texto completo, que la busqueda estuvo restringida a 2
idiomas (inglés y castellano), que Unicamente se recu-
peraron articulos en 3 bases de datos y que tanto la eva-
luacidn metodoldgica como la seleccidn de articulos la
realiz una Unica persona.

CONCLUSIONES

Por todo esto y de acuerdo a los resultados de la
revision realizada podemos concluir que existe una re-
lacion entre los TTM y los dolores de cabeza, apare-
ciendo ambas patologias de forma simultanea. Sin
embargo, parece necesario un componente muscular
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en el TTM para producir una cefalea. Ademas, cuanto
mayor es el dolor o la gravedad del TTM, mas probabi-
lidades hay de sufrir dolor de cabeza, asi como que el
tipo de dolor de cabeza que mas se relaciona con los
TTM es la migrafia. Por ultimo, cabe indicar que la ca-
lidad de la evidencia cientifica disponible acerca del
tema principal de este trabajo es alta de forma gene-
ral, sin embargo, serian necesarios mas estudios de
cohortes para mejorar las conclusiones sobre la rela-
cion entre ambas patologias.
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