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R E S U M E N

Objetivos: El síndrome de dolor miofascial (SDM) de la musculatura masticatoria (MM) constituye 

la patología más frecuente dentro de los trastornos temporomandibulares (TTM). En cuanto 

al tratamiento del SDM de la MM, no existen protocolos estandarizados. Hay evidencia de que 

la acupuntura es eficaz en el tratamiento del dolor miofascial. El objetivo del presente estudio 

es analizar la eficacia de la acupuntura en el tratamiento del SDM de la MM en términos de 

reducción de la intensidad del dolor y la duración de la reducción del dolor en el tiempo.

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo en 30 pacientes diag-

nosticados de SDM de la MM que fueron tratados mediante 15 sesiones de acupuntura. Las 

variables del estudio fueron: 1) Porcentaje de pacientes que alcanzan una respuesta clínica 

relevante a lo largo del seguimiento (disminución del dolor de, al menos, un 50 % en la escala 

visual analógica con respecto al inicial o bien una reducción total del dolor a < 30 mm en la 

misma escala). 2) Reducción del dolor muscular orofacial después del tratamiento, expresado 

en milímetros (mm), dentro de la escala visual analógica (EVA). 3) Máxima apertura oral (MAO) 

expresada en mm. 4) Estabilidad del efecto terapéutico. Las variables fueron evaluadas antes 

del tratamiento, a los 3, 6, 9 y 12 meses. 

Resultados: La mediana de edad fue de 42 años (33-53). Con respecto al sexo, 28 de los 30 

pacientes (93 %) fueron mujeres. El seguimiento fue completo para los 30 pacientes. Al final 

del seguimiento, 20 de los 30 pacientes (67 %, IC 95% 49-81) mantuvieron una reducción del 

dolor a la categoría leve (EVA < 30 %) o bien una reducción > 50 % del basal. A lo largo del 

estudio, el porcentaje de pacientes que alcanzó el criterio de respuesta clínica relevante pre-

establecido se mantuvo estable (67-80 %), no variando significativamente a lo largo del tiempo. 

Conclusiones: Los resultados del estudio demuestran que la acupuntura es eficaz en el control 

del dolor del SDM de la MM. Los efectos terapéuticos de la acupuntura son de inicio temprano 

(< 3 meses), estables y se mantienen hasta el final del seguimiento de un año.
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Introducción

El SDM de la MM constituye la patología más frecuente dentro 
de los TTM. Es una enfermedad que comienza por una alteración 
muscular funcional afectando de modo primario a los múscu-
los masticadores. Su manifestación clínica más importante es el 
dolor orofacial de origen muscular, especialmente a la palpación, 
afectando significativamente a funciones básicas para los pacien-
tes tales como comer, hablar o dormir y, por tanto, puede tener 
como resultado un deterioro en la calidad de vida. En ocasiones 
clínicamente asocia dolor a nivel de la articulación temporoman-
dibular, sin poder delimitar bien un origen u otro del dolor1.

Se estima que el 50-75 % de la población presenta signos y 
síntomas de SDM de la MM alguna vez a lo largo de la vida2. 
Es una patología frecuente en mujeres (algunos estudios3-5 

estiman un porcentaje de hasta el 90 % de sexo femenino) de 
mediana edad, entre los 20 y los 60 años4,5.

La etiopatogenia del SDM es multifactorial y compleja. Des-
de el punto de vista clínico, el sustrato anatómico del dolor 
muscular es el punto gatillo (PG), cuya definición la establecie-
ron los autores Travell y Simons6. Los PG son focos hiperirrita-
bles dentro de una banda tensa de tejido muscular, localizada 
en la fibra muscular propiamente dicha o en su fascia asocia-
da. El PG es doloroso a la presión y produce un dolor referido 
característico, así como fenómenos autónomos y motores.

En la actualidad, se está considerando la aplicación de la 
acupuntura en la práctica médica occidental para diversas 
patologías, especialmente en aquellas para las cuales las téc-
nicas de la medicina moderna occidental presentan una efi-

cacia limitada7. El tratamiento del dolor crónico es una de sus 
indicaciones principales8, 9.

Numerosos estudios evidencian que la acupuntura es efi-
caz en el tratamiento del dolor miofascial8-33. Los mecanismos 
de acción de la acupuntura en el control del dolor son varios 
e implican al sistema nervioso central y periférico, sistemas 
hormonal e inmune. Estudios realizados en humanos y en ani-
males con tomografía de emisión de positrones (TEP) y reso-
nancia magnética demuestran que el estímulo en los puntos 
de acupuntura actúa como estímulo del sistema nervioso cen-
tral, que a su vez activaría la vía antinociceptiva descendente, 
resultando en la liberación de opioides endógenos que desac-
tivan las vías ascendentes nociceptivas que rigen el dolor34-37.

Un aspecto fundamental de la acupuntura es la selección 
de los puntos que constituyen un determinado tratamiento. 
Hay puntos locales (cercanos al área afecta de la patología) y 
distales (alejados del área afecta). Los puntos locales producen 
una respuesta analgésica más intensa pero más breve, por 
inhibición directa de la médula espinal; mientras que los pun-
tos distales obtienen una respuesta menos intensa pero más 
prolongada y generalizada, debido a una respuesta general 
corporal vía activación hipotalámica34-37.

A pesar de que son numerosos los estudios sobre la eficacia 
de la acupuntura en el tratamiento del dolor, aquellos que anali-
zan su eficacia en el tratamiento del SDM de la MM son escasos. 

El objetivo principal del presente estudio es analizar la efi-
cacia de la acupuntura en el tratamiento del SDM de la MM en 
términos de reducción de la intensidad del dolor, así como la 
duración de la reducción del dolor en el tiempo.

Keywords:

Acupuncture, myofascial pain syn-
drome, masticatory muscles.

A B S T R A C T

Objectives: Myofascial Pain Syndrome (MPS) of the Masticatory Muscles (MM) is one of the 

most prevalent diseases included in the Temporomandibular Joint Dysfunction Syndrome. 

Regarding its treatment, there are not standarized protocols. There is some evidence that 

acupuncture is effective in MPS of the MM treatment. The objective of the present study 

is to analyze the efficacy of acupuncture for the treatment of MPS of the MM, in terms of 

pain intensity reduction and duration of the pain reduction along time.

Patients and methods: This is an observational prospective study. Thirty patients diagnosed 

of MPS of the MM were treated with 15 sessions of acupuncture. The variables of the study 

included were: 1) Percentage of patients that achieved a relevant clinical response (pain 

reduction of at least 50 % from the initial value, in a visual analogue scale, or a visual ana-

logue scale pain value less than 30 milimeters). 2) Pain reduction after treatment, measured 

in milimeters in a visual analogue scale (VAS). 3) Maximal mouth opening measured in 

milimeters. 4) Stability of the pain reduction. The variables were evaluated before treat-

ment and 3, 6, 9 and 12 months after.

Results: The median of age was 42 years (33-53). Twenty eight patients were female (93 %). 

The follow up period lasted one year and all the patients completed it. At the end of the 

follow up period, 20 of the 30 patients (67 %, IC 95 % 49-81) maintained a pain reduction 

in a mild category (VAS < 30 %) or a total reduction of > 50 % from de initial pain value. 

Along the follow-up period, the percentage of patients that achieved a relevant clinical 

response maintained stable (67-80 %).

Conclusions: The results of the study show that acupuncture is effective in the treatment of 

MPS of the MM. Treatment effects appear early (< 3 months) and maintain stable within 

the first year.
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Material y métodos

El presente estudio se trató de un estudio observacional 
prospectivo, realizado entre enero de 2010 y diciembre de 2013, 
en el Servicio de Cirugía Oral y Maxilofacial del Hospital Uni-
versitario de La Princesa de Madrid, España. Se incluyeron 30 
pacientes de edades comprendidas entre 18 y 65 años, con 
diagnóstico clínico de SDM de la MM, sin componente clínico 
articular, con una duración de los síntomas de, al menos, seis 
meses, que no hubieran recibido tratamiento previo.

Los pacientes realizaron el tratamiento de acupuntura de 
forma ambulatoria, hasta completar 15 sesiones (aproxima-
damente, 2-3 sesiones semanales durante 4-6 semanas). Cada 
sesión tuvo una duración de 30 minutos. La estimulación de 
los puntos de acupuntura (PA) se realizó mediante la inserción 
de agujas en los mismos. El material que las compone fue 
acero inoxidable y presentaron una longitud de 40 mm y un 
grosor de 0,30 mm (Dong Bang® Acupuncture Inc., Corea del 
Sur) (Figura 1). Se insertaron perpendicularmente a la super-
ficie de la piel previamente desinfectada y a una profundidad 
de 10 a 30 mm, según la constitución corporal del paciente; en 
posición de decúbito supino. Tras la inserción de las agujas, se 
procedió a realizar movimientos de rotación bidireccionales 
de la aguja con el fin de estimular el punto, provocando una 
sensación de irradiación (Deqi). Las agujas se mantuvieron 
insertadas durante 25 minutos.

Los puntos de acupuntura empleados fueron seleccionados 
por el acupuntor responsable del tratamiento. Constaron de 
dos puntos locales y siete distales. Los puntos seleccionados 
fueron los siguientes (número del punto, nombre del meridia-
no, nombre del punto, localización):

–  2 Estómago (Ha-Gwan) (Figura 2). Punto situado delante del 
pabellón auricular, debajo del borde inferior del arco cigo-
mático, a una distancia por delante del trago. Punto local.

–  17 Triple Recalentador (Ye-Pung). Punto situado detrás del 
lóbulo de la oreja, en el hueco que existe delante del bor-
de anterior de la mastoides. Punto local.

–  36 Estómago (Jog-Sam-Li). Punto localizado a tres distancias 
por debajo de la punta de la rótula, entre el músculo tibial 
anterior y el extensor común de los dedos. Punto distal.

–  41 Estómago (Hae-Gye). Punto situado por debajo del bor-
de inferior de la tibia, a media distancia entre los dos 
maleolos, por dentro del tendón del músculo extensor 
común de los dedos. Punto distal.

–  4 Intestino Grueso (Hab-Gog) (Figura 3). Punto situado en 
el ángulo formado por los extremos proximales del 1.º y 
2.º metacarpianos. Punto distal.

–  11 Intestino Grueso (Gog-Ji). Punto situado en el codo. Se 
localiza flexionando al máximo el codo, en la extremidad 
externa del pliegue, en un hueco. Punto distal.

–  3 Hígado (Tae-Chung). Punto situado en el extremo proxi-
mal del espacio interóseo formado por el 1.º y 2.º metatar-
sianos, hacia el primer metatarsiano. Punto distal.

–  34 Vesícula Biliar (Yang-Leung-Cheon). Punto localizado 
delante y debajo de la cabeza del peroné, a 2 distancias 
de la interlínea articular de la rodilla.

–  39 Vesícula Biliar (Hyeon-Jong). Punto situado a 3 distan-
cias por encima del maleolo externo, sobre el borde ante-
rior del peroné.

La variable principal del estudio fue el porcentaje de 
pacientes que alcanzan una respuesta clínica relevante a 
lo largo del seguimiento y que la mantiene al final del mis-
mo. Definimos respuesta clínica relevante a la disminución 
del dolor de, al menos, un 50 % en la EVA con respecto al 
inicial o bien una reducción total del dolor a < 30 mm en la 
misma escala38.

Figura 1. Aguja de acupuntura.

Figura 2. Punto 2 Estómago (Ha-Gwan). Punto situado delante 
del pabellón auricular, debajo del borde inferior del arco 

cigomático, a una distancia (*) por delante del trago. Punto local.
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Las variables secundarias fueron:
–  Reducción del dolor muscular orofacial después del tra-

tamiento, expresado en milímetros (mm), dentro de una 
EVA que comprende valores de 0 a 100 mm.

–  Porcentaje de pacientes que entran en la categoría de 
dolor grave (EVA > 54 mm) antes y después del trata-
miento.

–  Perspectiva funcional del paciente o Grado de disfunción 
percibida: EVA de 0 a 100 mm (0 = ninguna limitación para 
comer, hablar o dormir; 100 = imposibilidad para comer, 
hablar o dormir)6.

–  Máxima apertura oral (MAO) expresada en mm.
–  Efectos colaterales y adversos del tratamiento.
–  Estabilidad del efecto terapéutico. 

Métodos estadísticos

–  Las variables cuantitativas tanto continuas como discre-
tas se presentan tanto en las tablas como en el texto y en 
las figuras en forma de mediana y rango intercuartílico 
(M, RIC) o bien en forma de media e intervalo de confianza 
del 95 % de la media (m, IC 95 %m). Las variables cualitati-
vas se expresaron en forma de número total, porcentaje y 
su correspondiente intervalo de confianza (n, p, IC 95 %p).

–  El análisis de medidas repetidas intragrupo para evaluar 
la estabilidad del efecto terapéutico se llevó a cabo con 
el test Q de Cochrane en caso de variables cualitativas 
y mediante la aplicación del modelo lineal general para 
variables cuantitativas.

–  Los análisis de supervivencia aplicados a la aparición 
del criterio de respuesta clínica relevante a lo largo del 
seguimiento, se llevó a cabo mediante curvas de Kaplan-
Meier y la significación estadística se evaluó mediante 
el test log-rank.

–  Todos los cálculos se realizaron mediante el programa 
SPSS Statistics 15.0.

Resultados

En la Tabla I se exponen los valores de las variables al inicio 
del estudio.

En la Tabla II se exponen los resultados finales del estudio.

Resultados con respecto al objetivo principal

Respuesta clínicamente relevante del dolor

Al final del seguimiento, 20 pacientes (67 %, IC 95 % 49-81) 
mantuvieron una reducción del dolor a la categoría leve (EVA 
< 30 %) o bien una reducción > 50 % del basal. Es decir, alcan-
zaron el objetivo considerado respuesta clínica relevante. 

A lo largo del estudio el porcentaje de pacientes que alcan-
za el criterio de respuesta clínica relevante preestablecido se 
mantiene estable, no variando significativamente a lo largo 
del tiempo, como queda expresado en la Tabla III mediante el 
valor de significación del estadístico Q.

Figura 3. Punto 4 Intestino Grueso (Hab-Gog). Punto situado 
en el ángulo formado por los extremos proximales del 1.º  

y 2.º metacarpianos. Punto distal.

Tabla I. Características de los pacientes al inicio  
del estudio

Variable Valor

Número 30

Sexo mujer 
n (%)

28 (93 %)

Edad
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

42 [33-53]
42 (37-47)

Dolor EVA
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)
– Moderado
– Severo:

70 [60-80]
68 (63-74)
18 (60 %)
12 (40 %)

Dolor grave (EVA > 54)† 25 (83 %)

Disfunción EVA
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

70 [56-80]
64 (54-73)

Apertura (mm)‡ 38 [35-45]
38 (35-42)

† Número y % ‡Mediana [RIQ] y media (IC 95 % de la media).

Tabla II. Resultados al final del estudio (1 año)
Variable Valor

Dolor EVA‡

– No dolor/leve†:
– Moderado/severo†:

30 [10-40]
29 (20-38)

21 (70 %)
9 (30 %)

Dolor grave (EVA > 54)† 4 (13 %)

Disfunción EVA‡ 18 [2-35]
25 (16-35)

Apertura (mm)‡ 44 [37-48]
42 (39-45)

†Número y % ‡Mediana [RIQ] y media (IC 95 % de la media).
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Dolor medido en la EVA

Se evaluaron las diferencias cuantitativas totales de la inten-
sidad del dolor al final del estudio. Se observa a lo largo del 
seguimiento una reducción de la intensidad del dolor (Tabla IV).

El descenso promedio de la puntuación (intensidad) de 
dolor entre el inicio y el final del seguimiento es de 40 [30-50] 
puntos (comparación antes/después, p < 0,001). El descenso 
de la puntuación del dolor en la EVA (intra-grupo) es estadís-
ticamente significativo.

Dolor grave (EVA > 54)

La proporción de pacientes que tienen dolor grave es signifi-
cativamente más baja al final del seguimiento que en situación 
basal. La reducción de la proporción de pacientes con dolor 
grave a lo largo del seguimiento es estadísticamente significa-
tiva: valor basal (83 %) versus final (13 %), p < 0,001.

A lo largo del seguimiento, 21 de los 25 pacientes que pre-
sentaba dolor grave al inicio del estudio presentó una respuesta 
clínica relevante de reducción del mismo: 84 %, IC 95 % 65-94 %. 

Resultados con respecto a los objetivos secundarios

MAO

Como se aprecia comparando la apertura final con la aper-
tura inicial (Tabla V), hubo un ligero aumento estadísticamente 
significativo. El aumento promedio (mediana y rango inter-
cuartílico) fue de 4 [1-6].

El comportamiento de la apertura oral también sugiere que 
el efecto de la acupuntura sobre esta variable. Así, se aprecia 
un aumento inicial de apertura cuyos valores se mantienen 
luego estables. 

Perspectiva funcional o grado de disfunción 
percibida medido en EVA

Hubo una mejoría del grado de disfunción percibida a lo 
largo del seguimiento, de manera que la disfunción percibida 
final presenta diferencias estadísticamente significativas con 
respecto a la inicial.

La magnitud de la reducción del grado disfunción percibi-
da a lo largo del seguimiento (diferencia disfunción percibida 
basal – disfunción percibida final) es en promedio (mediana) 
50 puntos (RIC 10-63 puntos). 

Estabilidad del efecto terapéutico

Es importante clínicamente evaluar la estabilidad del efecto 
terapéutico de la acupuntura porque el tratamiento fue apli-
cado solamente durante cuatro a seis semanas al principio del 
estudio. El nivel de significación estadística se ha calculado 
mediante análisis de medidas repetidas intra-grupo.

En la Figura 4 se aprecia que no existen diferencias significati-
vas en la puntuación EVA del dolor a partir del tercer mes, man-
teniéndose estable el efecto del tratamiento y la mejoría inicial.

Tabla III. Porcentaje de pacientes que alcanzó  
el criterio de remisión clínica

Seguimiento Valor

Remisión dolor 3 meses 
n (%)
IC95%

23 (77 %)
(59-88)

Remisión dolor 6 meses
n (%)
IC 95 %

24 (80 %)
(63-90)

Remisión dolor 9 meses
n (%)
IC 95 %

22 (73 %)
(56-86)

Remisión dolor 1 año
n (%)
IC 95 %

20 (67 %)
(49-81)

p* 0,336

p* comparación de la evolución intra-grupo (estabilidad del efecto, p del 
test Q de Cochrane).

Tabla IV. Evolución del dolor (según la EVA) entre el 
inicio y el fin del estudio

Variable Valor

Dolor EVA basal
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

70 [60-80]
68 (63-74)

Dolor EVA final
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

30 [10-40]
29 (20-38)

Reducción EVA al año
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

40 [30-50]
39 (31-47)

Dolor grave (EVA 54)
– Inicio:
– 1 año:

25 (83 %)
4 (13 %)

Tabla V. Evolución de la apertura oral

Variable Valor

Apertura (mm)
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

38 [35-45]
38 (35-42)

Apertura final (mm)
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

44 [37-48]
42 (39-45)

Diferencia apertura (mm)
Mediana [RIQ]
Media (IC 95 %)

4 [1-6]
4 (2-6)

Diferencia apertura:
– > 5 mm:
– Reducción:

11 (37 %)
4 (13 %)
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En la Figura 5 se presenta la estabilidad de la proporción 
de pacientes con remisión clínica a lo largo del seguimiento:

Efectos adversos del tratamiento

Ningún paciente refirió efectos adversos o intolerancia al 
tratamiento. 

Figura 4. Estabilidad del efecto de la acupuntura (I): dolor 
medido en la EVA.

Figura 5. Estabilidad del efecto de la acupuntura (II): 
proporción de remisión clínica.

Discusión

A pesar de que son numerosos los estudios sobre la eficacia 
de la acupuntura en el tratamiento del dolor, aquellos que 
analizan su eficacia en el tratamiento del SDM de la MM son 
escasos. 

Dentro de los estudios previos realizados en pacientes 
con SDM de la MM, aquellos que aportan una metodología 
más rigurosa son los ensayos clínicos aleatorizados. Dentro 
de estos, existen dos grupos: 1) Estudios que compararon la 
eficacia el tratamiento de la acupuntura con la eficacia de las 
medidas conservadoras y la feruloterapia.39-47 Todos estos estu-
dios concluyeron que la acupuntura es eficaz en el tratamiento 
del dolor miofascial sin haber diferencias significativas con 
respecto a la feruloterapia. 2) Estudios que compararon la efi-
cacia de la acupuntura y la acupuntura placebo2,38,48-52. La Tou-
che y cols.53 y Jung y cols.54 realizaron una revisión sistemática 
y metanálisis de este tipo de estudios.

Las dos revisiones sistemáticas de La Touche y cols.53 y Jung 
y cols.54 coinciden en las limitaciones de los estudios ante-
riores: su pequeño tamaño muestral y falta de seguimiento a 
largo plazo. Salvo el estudio de Katsoulis y cols.38 que realizó 
un seguimiento hasta los tres meses, el resto de los estudios 
evaluó solo los efectos inmediatos de los tratamientos. Otro 
aspecto es que algunos de los estudios previos emplean un 
solo punto de acupuntura, lo cual no es lo habitual en este tipo 
de tratamientos, en los que se suelen emplear combinaciones 
de puntos. Los autores ponen de manifiesto la necesidad de 
realizar estudios con un mayor seguimiento y de validar qué 
puntos o combinaciones de puntos deben tratarse. La Touche 
y cols.53 recomiendan el tratamiento de los puntos 2 Estómago 
(Ha-Gwan), como punto local, y 4 Intestino grueso (Hab-Gog) 
como punto distal. 

Con respecto al número y duración de las sesiones, se 
establecieron un total de 15 sesiones con una frecuencia de 
2-3 semanales, de 30 minutos de duración. La duración de las 
sesiones fue similar a la de los estudios de Goddard y cols.48, 
Schmid-Schwap y cols.50 y Smith y cols.2. Con respecto al 
número y frecuencia de las sesiones, observamos una gran 
variabilidad según los diferentes estudios: desde una sola 
sesión hasta 18 sesiones. 

En nuestro estudio se emplearon los 9 puntos de acupuntu-
ra indicados en el apartado de Material y Métodos, escogidos 
según el criterio acupuntor. Dentro de los 9 puntos (2 loca-
les y 7 distales), se incluyeron los dos puntos sugeridos en el 
metanálisis de La Touche y cols.53: 2 Estómago (Ha-Gwan), como 
punto local; y 4 Intestino grueso (Hab-Gog) como punto distal. 
Estos 9 puntos fueron tratados en todos los pacientes con el 
fin de estandarizar el tratamiento de acupuntura, lo cual no 
es la práctica habitual en este tipo de tratamientos, en los que 
la selección de puntos se realiza de manera individualizada38. 
Al respecto, List y cols.44 indicaron en su estudio que la combi-
nación de puntos empleada se estandarizó lo máximo posible 
pero en ciertos casos, según las características particulares de 
cada uno de los pacientes, se emplearon otros puntos.

El predominio del sexo femenino en esta patología es ya 
conocida y algunos autores la describen con un porcentaje 
mayor al 80 %55. El SDM de la MM es una patología más fre-
cuente en mujeres (hasta un 90 %) y de mediana edad, entre 
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los 20 y los 50 años3-5. En el presente estudio, 28 de los 30 (93 %)  
pacientes fueron mujeres y la edad mediana fue de 42 años, 
con un rango entre 33 y 53. Estos valores están en concordan-
cia con los de todos los estudios previos que se han realizado.

Los efectos adversos descritos más frecuentes del trata-
miento con acupuntura son hematomas, mareos, náuseas y 
aumento del dolor en la zona puncionada56,57. En el presente 
estudio ningún paciente refirió efectos adversos o intolerancia 
al tratamiento. De los estudios previos40-52, ninguno informa 
sobre los efectos adversos de los tratamientos. 

El dolor medido en la EVA constituyó el parámetro sobre el 
que se fundamentaron los diferentes criterios de valoración 
de respuesta del dolor a los tratamientos: respuesta clínica 
relevante, distribución temporal del efecto del tratamiento y 
estabilidad del efecto del tratamiento. 

De entre estos criterios, consideramos como variable prin-
cipal al porcentaje de pacientes que alcanzaron respuesta clí-
nica relevante (reducción del dolor mayor del 50 % del basal o 
dolor menor de 30 en la EVA) tal y como hicieron Katsoulis y 
cols.38 en su estudio, ya que refleja con mayor rigor la eficacia 
de los tratamientos frente a la diferencia en los valores EVA 
pre y postratamiento. 

Con respecto a la distribución temporal del efecto del trata-
miento se observó que el tratamiento de acupuntura tiene un 
efecto rápido de disminución del dolor y que a partir de los tres 
meses prácticamente no hay respuestas clínicas relevantes. 
Esta distribución temporal de las respuestas clínicas relevan-
tes no es debida al azar. 

Con respecto a la disminución cuantitativa del dolor en la EVA, 
se observó a lo largo del seguimiento una reducción de la 
intensidad del dolor. El descenso de la puntuación EVA (intra-
grupo) fue estadísticamente significativo.

Con respecto a la estabilidad del efecto del tratamiento, nos 
interesó especialmente el análisis de dicha estabilidad, dado 
que el tratamiento fue aplicado solamente durante cuatro 
semanas al principio del estudio. No existieron diferencias 
significativas en la puntuación EVA a partir del tercer mes, 
manteniéndose estable el efecto del tratamiento y la mejoría 
inicial.

Con respecto a la MAO, nuestro estudio incluyó pacientes 
con SDM de la MM en los cuales no hubo ninguna sintoma-
tología articular. Esto explica que los valores basales de MAO 
resultaron normales (mayores a 35 mm). Como se aprecia com-
parando la apertura final con la apertura inicial, hubo un lige-
ro aumento estadísticamente significativo, que se mantiene 
estable a lo largo del seguimiento. 

Del estudio de Smith y cols.2 tomamos la variable “Perspec-
tiva funcional del paciente o grado de disfunción percibida en 
la EVA” que consideramos un parámetro más adecuado que los 
cuestionarios de calidad de vida, para evaluar la repercusión 
del SDM de MM; dado que no existe ninguno diseñado espe-
cíficamente para el SDM de la MM58,59.

En nuestro estudio, hubo una mejoría del grado de disfun-
ción percibida a lo largo del seguimiento, de manera que la dis-
función percibida final presentó diferencias estadísticamente 
significativas con respecto a la inicial. 

En el estudio de Smith y cols.2 los valores basales del grado 
de disfunción percibida en la EVA fueron de 52,76 en el grupo 
de acupuntura real y de 13,33 en el grupo de acupuntura pla-
cebo. Los valores finales fueron de 23,2 y 12,5 respectivamente. 

La mejoría del grado de disfunción percibida fue significativa 
solo en el grupo de acupuntura real. Hay que destacar la gran 
diferencia en los valores basales entre los dos grupos, aunque 
los autores no especificaron si esta diferencia fue significativa 
y si los grupos fueron homogéneos para esta variable; lo cual 
obliga a interpretar con cautela el análisis de dicha variable 
en este estudio.

Con respecto a los estudios similares realizados previa-
mente, las aportaciones que realiza nuestro estudio son la 
selección de pacientes con dolor miofascial de la musculatura 
masticatoria, sin componente clínico articular y el seguimien-
to de un año.

Son necesarios más estudios para establecer una validación 
de los puntos o combinaciones de puntos de acupuntura para 
el tratamiento del SDM de la MM y esquemas de tratamiento 
homogéneos para los estudios de este tipo; a pesar de que el 
tratamiento con acupuntura tiene una característica funda-
mental que es la individualización del tratamiento. 

Conclusiones

1.  Los resultados del estudio demuestran que la acupun-
tura es eficaz en el control del dolor del SDM de la MM. 

2.  Los efectos terapéuticos de la acupuntura son de inicio 
temprano (< 3 meses), estables y se mantienen hasta el 
final del seguimiento de un año. 

3.  La acupuntura es un tratamiento seguro, con una inci-
dencia de eventos adversos muy baja.
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