
El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

TRIBUNAL INTERNACIONAL DEL 7 DE SEPTIEMBRE DE 2008

ESCUELA DE OSTEOPATÍA DE MADRID
SCIENTIFIC EUROPEAN FEDERATION OF OSTHEOPATHS

TESIS PARA LA OBTENCIÓN
DEL DIPLOMA EN OSTEOPATÍA

EL EFECTO DEL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS 
ÍSQUIOSURALES EN EL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO

AUTORA: CRISTINA BREITSCHWERDT C.O.

DIRECTOR DE TESIS: LUIS PALOMEQUE DEL CERRO D.O. 
M.R.O.

Cristina Breitschwerdt 1



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

PRESIDENTE DEL TRIBUNAL: FRANÇOIS RICARD D.O. M.R.O.

AGRADECIMENTOS

Agradezco  a  la  Escuela  de  Osteopatía  de  Madrid,  por  su 

crecimiento por el  mundo,  ya que al  llegar a Brasil,  hizo con que 

tuviese  mi  primer  contacto  con  esta  bonita  ciencia  que  es  la 

Osteopatía.

Agradezco a mi orientador, D. Luis Palomeque del Cerro D.O., 

por todo el apoyo, incentivo y paciencia, con todas las dificultades 

que  existen  de  orientar  a  alguien  que  no  tiene  el  español  como 

lengua madre.

Agradezco a Juan Elicio Hernández Xumet y a Cleofás Rodríguez 

Blanco, por las sugerencias en la parte metodológica del trabajo.

Agradezco a Paloma Gómez Campelo por las enseñanzas sobre 

estadística y metodología, y por la ayuda en la estructuración de este 

trabajo.

Agradezco a mi interventor en la tesis, amigo y compañero D. 

Luis Rivas D.O. por el apoyo y ejemplo de profesionalidad.

Agradezco también a D. José Martín Botella Rico, por la amistad 

y por ser el modelo en las fotos presentadas en este estudio.

Agradezco a todos los alumnos, profesores y trabajadores de la 

Escuela  de  Osteopatía  de  Madrid  que  de  alguna  forma  tuvieron 

participación en este trabajo. Fue una preciosa ayuda.

Cristina Breitschwerdt 2



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

RESUMEN

Objetivos: Analizar la interrelación de los músculos por medio de las 
cadenas  miofasciales,  teniendo  como  principal,  el  análisis  de  la 
relación entre la musculatura del cierre de la boca (masetero) y la 
musculatura isquiosural.

Hipótesis: El estiramiento de la musculatura isquiosural proporciona 
una mejoría en la abertura de la boca.

Material y método: Es un estudio experimental clínico, aleatorizado, 
simple ciego,  sin relación entre evaluador e interventor.  Donde se 
evaluaron  a  120 sujetos  asintomáticos,  que  fueron  divididos  en  3 
grupos  homogéneos:  un  grupo  control  de  40  sujetos,  un  grupo 
intervención  1  (n=40),  donde  se  estiraban  los  isquiosurales  del 
miembro inferior derecho, y un grupo intervención 2 (n=40), donde 
se  estiraban  los  isquiosurales  de  los  miembros  bilateralmente.  Se 
realizaron 3 mediciones consecutivas, obteniéndose la media de los 
movimientos de la boca con un pie de rey digital antes y después de 
la intervención en los tres grupos. Las edades de la muestra estaban 
comprendidas  entre  22  y  61  años.  Todos  los  sujetos  fueron 
reclutados en la Escuela de Osteopatía de Madrid.

Resultados: Se obtuvo una mejoría significativa en la abertura de la 
boca tras estiramiento (p=0,001), tanto en el grupo intervención 1 
(56,4%) como en el grupo intervención 2 (70%). El análisis pos hoc 
confirma que tales diferencias se producían de manera significativa 
entre el grupo control y el grupo intervención 1 (p=0,003) y  el grupo 
control y el intervención 2 (p<0,001) y no había diferencias entre el 
grupo intervención 1 y el grupo intervención 2 (p=1,000).

Conclusiones: Existe  una  relación  entre  la  articulación 
temporomandibular  con  los  miembros  inferiores  a  través  de  las 
cadenas miofasciales (ísquiosurales, trapecios y maseteros). 

Palabras  claves: Articulación  temporomandibular,  isquiosurales, 
estiramiento, masetero, trapecio superior. 
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ABSTRACT

Objectives:  Verify de conections between the muscles through de 
miofascial chains, beeing the aim of this study the analysis of the 
relation between the muscle that closes the mouth (maseter) and the 
hamstrings.

Hipótesis:  Stretching of  the hamstring muscles,  promots a better 
opening of the mouth.

Method:  It´s  a  clinic  experimental  study,  simple  blind,  without 
relation between the interventors. 120 subjects were evaluated and 
randomly asigned in homogeneous groups of 40. The control group, 
the intervention 1 group, that had the right hamstring stretched for 
40 seconds and the group intervention 2, that had both hamstrings 
stretched,  each  for  40  seconds.  In  all  groups  were  made 
measurements  of  the opening of  the mouth,  before  and after  the 
hamstring stretching.

Results:  There were significantly more opening of the mouth after 
hamstring stretching (p=0,001) in intervention group 1 (56,4%) and 
in intervention group 2 (70%). The post hoc analysis confirms that 
those diferences were significantly produced between control group 
and intervencion 1 group (p=0,003) and also between the control 
group and the intervencion 2 group (0,000). Between intervencion 
group 1 and intervencion group 2 no statistical differences were found 
(p=1,000).

Conclusions:  There  is  a  relationship  between  the 
temporomandibular joint and the inferior limbs through the miofascial 
chains (hamstrings, trapecios and maseters).

Key  words: temporomandibular  joint,  hamstrings,  stretching, 
maseters, trapecios.
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1. Introducción

Desde el inicio, la osteopatía se ha interesado de forma especial 

por el estudio la articulación de la mandíbula (ATM), considerándola 

como  una  parte  de  la  globalidad  del  cuerpo;  por  ejemplo,  en  la 

década  de  los  80,  Smith,  Hruby  y  Blood  e  otros  autores  1,2,3,4,5,6 

relacionan estrechamente las disfunciones de la ATM con múltiples 

trastornos en diferentes partes del cuerpo.

En  el  ámbito  de  la  osteopatía,  en  contraposición  con  los 

tratamientos de la medicina académica clásica, se atribuye una gran 

importancia al papel de los huesos temporales en el desarrollo de las 

disfunciones  de  la  ATM  7,8,9.  En  este  sentido,  las  disfunciones 

temporomandibulares  (DTM),  comprendidas  por  los  músculos 

masticatorios,  la  articulación,  los  tendones  y  los  ligamentos 

asociados10,11 son  definidas  como  un  conjunto  de  manifestaciones 

clínicas de los trastornos en el  funcionamiento mandibular,  que se 

manifiestan con o sin dolor, y que se deben a la acción de agentes 

nocivos por la integridad ortopédica del sistema temporomandibular.

Las DTM son reconocidas desde hace más de un siglo  12,13 y 

existen  numerosos  estudios  centrados  en  profundizar  en  algunos 
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aspectos  tales  como  su  etiología  y  fisiopatología,  no  obstante,  se 

trata de un concepto ambiguamente definido y poco comprendido. En 

concreto, en cuanto a la etiología de las DTM, la Academia Americana 

de Dolor Orofacial  (American Academy of Orofacial  Pain) considera 

que tienen una naturaleza multifactorial 14 y respecto a los diferentes 

tipos de DTM, plantea que los desarreglos internos de la ATM son un 

tipo específico en los que la morfología y la biodinámica del tejido 

interno  de  la  articulación  normal  están  afectadas,  ocasionando, 

posiblemente,  cambios  en los  movimientos  mandibulares,  incluidos 

algunos síntomas como dolor y chasquidos asociados 14,15 .

Actualmente,  existe  una  fuerte  controversia  acerca  de  la 

relación entre la postura corporal y las DTM. Por un lado, algunos 

autores  consideran  que  esta  relación  se  centra  básicamente  en 

alteraciones  posturales,  en  los  segmentos  corporales  próximos,  el 

segmento craneal y el cervical  16,17; en cambio, otros autores como 

Fink y Wähling,  en un reciente estudio  sobre la  relación funcional 

entre  el  sistema  cráneo-mandibular,  la  columna  cervical  y  la 

articulación  sacroilíaca,  defienden  que  tanto  el  segmento  cervical, 

como el sacroilíaco se encuentran relacionados con el sistema cráneo-

mandibular 18. 

Un  aspecto  crucial  para  poder  argumentar  sobre  las 

alteraciones posturales supone cuestionar el término de postura ideal, 

es  decir,  cual  debería  ser  la  postura  corporal  correcta.  Se 

conceptualiza  postura  normal  como  la  capacidad  de  mantener  y 
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mover  todas  las  partes  del  cuerpo  de  manera  coordinada  y 

confortable, sin sobrecargar la estructura anatómica de la persona y 

sin  generar  tensiones  innecesarias  en  diferentes  situaciones  de  la 

vida diaria y, según Metheny 19   estas cuestiones son particulares de 

cada  persona.  De  hecho,  se  ha  señalado  que  existen  notables 

dificultades para determinar un patrón postural 20.

Algunas  teorías  sustentan que las  alteraciones  en la  postura 

corporal  pueden  interferir  en  la  posición  mandibular,  generando 

ciertos  desarreglos  internos  de  la  ATM  16,21.  Al  respecto,  varios 

estudios relatan que existe una fuerte comorbilidad de sujetos con 

alteraciones  posturales  y  con  DTM,  que  no se  produce  cuando se 

comparan con sujetos sanos 17, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28,29.  Por el contrario, 

otros estudios no demuestran dicha relación entre la postura corporal 

y  las  DTM  30,31,32.  En  los  estudios  que  corroboran  una  relación 

significativa  entre  las  DTM  y  los  desvíos  posturales  destacan  las 

siguientes asociaciones: las propulsiones de cabeza, el plano pupilar 

no horizontalizado, un incremento de la lordosis cervical, el desvío de 

los  hombros  y  el  desvío  antero-posterior  de  las  líneas 

pélvicas17,22,23,24,25,26,27,28,29. En un estudio de Bergbreiter,  se tomaron 

las  medidas  posturales  cuantitativas  en  sujetos  con  DTM, 

encontrando asociación entre el chasquido de la ATM y el desnivel 

pélvico 28. Del mismo modo, Zonnenberg y Van Maanen utilizando una 

metodología  de  marcación  fotográfica,  encontraron  diferencias  del 
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desnivel  pélvico  y el  desnivel  pupilar,  significativamente  mayor en 

sujetos que tenían DTM en comparación con sujetos sanos 23.

Recientes estudios muestran que el patrón de inervación de los 

músculos  masticatorios  se  encuentra  influenciado  por  los  cambios 

aislados de la posición de los miembros inferiores 33  o por cambios en 

el arco plantar 34.  Algunos estudios analizan las disfunciones cráneo-

mandibulares  en  diferentes  tipos  de  pacientes,  concluyendo  que 

encontramos  mayores  alteraciones  posturales  en  pacientes  con 

disfunciones  cráneo-mandibulares  en  comparación  con  pacientes 

sanos con la misma edad y género 35. Por lo tanto, estos resultados 

parecen sugerir una relación muy próxima entre el sistema locomotor 

y el cráneo mandibular. 

Otras  investigaciones  plantean  la  importancia  de  realizar  un 

examen  de  la  unión  cráneo-mandibular  en  pacientes  con  dolor 

cervical, lumbar y pélvico, y viceversa, considerando esta relación de 

tipo funcional 36. Por ejemplo, Valentino y cols. realizaron un trabajo 

en  el  que  realizaban  un  testaje  postural  con  electromiografía  en 

pacientes, demostrando que alterando el apoyo plantar de los sujetos 

se alteraba el contacto de los dientes premolares36. 

Tomando  en  consideración  lo  anteriormente  expuesto,  la 

presente  investigación  puede  resultar  de  interés,  tanto  para  la 

literatura científica como para la clínica de osteópatas, debido a que 

analiza  la  relación  entre  el  dolor  y  la  movilidad  de  la  columna 
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vertebral  en  sujetos  con  problemas  de  la  articulación 

temporomandibular  36. Asimismo, estudiaremos las relaciones de los 

distintos sistemas (estomatognático y osteomuscular) y las partes del 

cuerpo entre sí. Para concluir, consideramos que el presente estudio 

posibilitará ampliar la visión global del paciente, incentivándonos a 

continuar analizando las posibles relaciones a distancia en el cuerpo y 

finalmente, mejorando los tratamientos en osteopatía.

1.1. Anatomía

El conocimiento de la  morfología de la  ATM es indispensable 

para el ámbito clínico y para la investigación, además de destacar por 

ser una estructura exclusiva de los mamíferos 37.

Conceptualmente, se considera que la ATM es una articulación 

sinovial  extremamente  compleja  debido  a  que en su  filogénesis  y 

desarrollo realiza movimientos de rotación y deslizamiento  38 y que 

está  constituida  por  una  parte  fija  (hueso  temporal),  otra  móvil 

(proceso  condilar  de  la  mandíbula)  y  por  un  disco  articular 

fibrocartilaginoso  interpuesto  entre  estos  dos  huesos.  Una 

peculiaridad de dicha articulación es que sus superficies articulares 

están recubiertas por fibrocartílago en vez de cartílago hialino, debido 

a los fuertes impactos que va a recibir 38. 

La mayor parte de las estructuras del sistema estomatognático, 

incluida la propia ATM, se originan en el primer arco branquial, donde 

también se originan estructuras óseas de la cara, la cavidad oral, de 
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la propia ATM, así como los músculos de la masticación y el hueso 

hioides. En relación a la estructura ósea de la ATM, inicialmente se 

forma a partir  de  los  centros  membranosos  de osificación,  más  o 

menos  a  las  siete  semanas  de  vida  intra-uterina.  En  esta  fase, 

mientras  las  otras  articulaciones  del  organismo  están  bien 

adelantadas  en  su  desarrollo  y  crecimiento,  la  ATM  presenta  un 

desarrollo más retardado. Antes de la formación del cartílago condilar 

existe una faja de mesenquima no diferenciada entre la rama de la 

mandíbula y el hueso timpánico en desarrollo; con la formación del 

cartílago condilar, esta faja rápidamente disminuye en espesor y se 

transforma en una densa faja de mesenquima e inmediatamente el 

mesenquima adyacente a esta faja se organiza, desarrollando así las 

cavidades articulares y un disco interpuesto 39. 

Otras  peculiaridades  que  diferencian  la  ATM  de  las  otras 

articulaciones son:

- el crecimiento del cóndilo de la mandíbula sin cartílago epifisal,

- las caras articulares discordantes,

- el disco articular entre las caras articulares,

- los movimientos de rotación y translación asociados, y

- los impulsos proprioceptivos generados al nivel de los dientes y 

de las estructuras locales.

La ATM presenta una clara relación de interdependencia con la 

oclusión de los dientes de ambos arcos (superior e inferior), por este 
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motivo,  los  problemas  en  la  dentición  o  defectos  en  la  oclusión 

pueden provocar sobrecarga en dicha articulación. 

Dentro de la composición de la dentadura humana se conoce 

que está formada por  32 dientes permanentes,  cada uno de ellos 

subdividido  en  dos  partes  básicas:  la  corona,  que  es  visible  por 

encima del tejido gingival  40 y la raíz, unida al hueso alveolar por el 

ligamento periodontal y cuya función básica es fijar el diente a su 

alveolo óseo y ayudar a disipar las fuerzas aplicadas al hueso durante 

el contacto funcional de los dientes, por lo que en este sentido, puede 

considerarse un absorbente natural de los impactos.  Respecto a la 

distribución  de  los  treinta  y  dos  dientes  permanentes,  podemos 

destacar que están situados igualmente en el hueso alveolar de los 

arcos  maxilar  y  mandibular  40 y  se  sitúan  dieciséis  en  la  arcada 

superior  (maxilar)  y  dieciséis  en  la  arcada  inferior  (mandibular), 

(Véase figura 1). Precisamente, atendiendo a dicha distribución, los 

dientes pueden ser clasificados en:

- Incisivos: 4 maxilares y 4 mandibulares (dos centrales y dos 

laterales), cuya función es cortar los alimentos.

- Caninos: 2 maxilares y dos mandibulares, que prenden, cortan 

y rasgan los alimentos.

- Pre-molares:  4 maxilares  y 4 mandibulares,  que amasan los 

alimentos.

- Molares:  6  maxilares  y  6  mandibulares,  que  trituran  los 

alimentos.
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Figura 1: Los dientes.

Fuente:  Drake et  al.  Gray Anatomía  para  estudiantes.  Figura  8.264:  Dientes A.  Dientes 

permanentes superiores e inferiores del adulto B. Dientes deciduos (“de leche”); Elsevier, 

2007, p. 1008.

1.1.1.  Aspectos  de  la  articulación  temporomandibular  y 

musculatura isquiosural
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Para  la  mejor  comprensión  de  la  ATM,  analizaremos 

brevemente diferentes aspectos sobre la osteología, la artrología, los 

ligamentos,  la  inervación,  la  vascularización  y  la  miología  de  los 

componentes  de  la  articulación  temporomandibular  y  de  la 

musculatura isquiosural. 

En cuanto a la  osteología, como ya detallamos anteriormente, 

la ATM esta formada por el hueso temporal y por el proceso condilar 

de la mandíbula (cabeza de la mandíbula) (Figura 2 y 3). En primer 

lugar,  el hueso temporal  está dividido en cuatro partes: escamosa 

(dividida por la apófisis cigomática, en una porción superior temporal 

y otra inferior o basilar), mastoidea, timpánica (ubicada inferiormente 

a la parte escamosa y anteriormente al proceso mastoideo) y petrosa 

(forma  parte  de  la  base  del  cráneo) 41.  En  segundo  lugar,  la 

mandíbula,  es  un  hueso  móvil  en  forma  de  “U”  que  sostiene  los 

dientes inferiores, que no mantiene una relación directa con el cráneo 

y está siendo constituida por un cuerpo y dos ramas que se extienden 

perpendicularmente  hacia  arriba  a  partir  de  cada  extremidad 

posterior del cuerpo. Anteriormente, en la fusión de sus dos mitades, 

se  encuentra  un  surco  o  cresta,  donde  se  sitúa  la  sínfisis  de  la 

mandíbula. Cada rama termina en dos extensiones prominentes, los 

procesos  coronóides,  que  son  anteriores  y  es  donde se  inserta  el 

músculo temporal y los procesos condilares, que presentan un cuello 

a partir del cual se originan las cabezas de la mandíbula, que articula 
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con la  fosa mandibular  del  hueso  temporal  formando la   ATM,  es 

decir,  la articulación móvil del cráneo 40.
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 Figura 2: El hueso temporal.

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomía humana. Fig. 28: Hueso temporal derecho. 

Visión externa. Editorial Panamericana, 2000, p. 25.

Figura 3: La mandíbula.

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomía humana. Fig. 55: Mandíbula. Visión lateral. Editorial 

Panamericana,  2000, p. 34.
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Respecto al maxilar,  destaca como una parte del cráneo que 

constituye  la  porción  estacionaria  del  sistema  masticatorio  40,42. 

(Figura 4).

Figura 4: El maxilar.

Fuente: Sobotta J. Atlas de anatomía humana. Figura 32: Maxilar derecho. Visión lateral. 

Editorial Panamericana,  2000, p.32.

En relación con la artrología, la superficie articular del temporal 

está compuesta por el tubérculo articular del temporal en la apófisis 

zigomática, convexa antero-posteriormente y ligeramente cóncava de 

lateral a medial, y, posteriormente, a este tubérculo se encuentra la 

fosa mandibular.  Por su parte, la mandíbula,  presenta las cabezas 

mandibulares que se encuentran inclinadas medialmente y presentan 

dos vertientes, una anterior (convexa) y otra posterior (aplanada), 

ambas están separadas por una cresta 41,43.

La ATM está envuelta por una fina y delicada cápsula que 

se conoce como  cápsula articular, cuya composición es más espesa 
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en las capas internas (extracto sinovial). Dicha cápsula articular se 

encuentra insertada en los márgenes de las superficies articulares de 

la  fosa  mandibular,  en  el  tubérculo  articular  y  en  el  cuello  de  la 

mandíbula, y está formada por tejido fibroso que la envuelve en su 

parte superior e inferior y contiene venas, nervios y fibras colágenas. 

Sus  fibras  internas  penetran  en  la  porción  bilaminar  del  disco 

articular. La cápsula articular envuelve al líquido sinovial y también 

orienta los movimientos de la mandíbula y es inervada por el nervio 

trigémino, que contiene muchos receptores sensoriales, además de 

las  terminaciones  libres,  presentando  igualmente  elementos 

sensitivos  que  informan  sobre  sus  modificaciones  de  posición. 

Además, las fijaciones capsulares permiten el movimiento rotatorio 

entre el proceso condilar y la superficie inferior del disco 39. 

La superficie interna de la cápsula articular esta revestida por 

células epiteliales específicas que forman la membrana sinovial, cuya 

función  es  producir  líquido  sinovial.  Las  vellosidades  de  dicha 

membrana sinovial, encontradas en el límite anterior y posterior de 

las dos cavidades articulares, otorgan flexibilidad a la cara interna de 

la cápsula y permiten una distribución uniforme del líquido sinovial 39. 

Como el proceso condilar y el tubérculo son convexos, existe la 

necesidad de una superficie cóncava para tornar la articulación más 

estable.  Por  ello  existe  un  disco  articular  entre  estas  estructuras, 

transformando la ATM en una articulación cóncavo-convexa estable. 

Así la ATM es clasificada como una articulación compuesta, en la cual 
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el  disco  articular  es  un  componente  activo  de la  articulación,  con 

verdaderas caras articulares 41. 

Este  disco  articular  está  formado  por  un  tejido  conjuntivo 

fibroso y denso desprovisto de vasos sanguíneos y fibras nerviosas, 

sin  embargo,  en  la  zona  más  periférica  del  disco  se  encuentran 

terminaciones nerviosas libres 44, 45,46. Dicho disco se encuentra unido 

por la parte posterior  a una región del  tejido conjuntivo laxo muy 

vascularizado  e  inervado,  que  es  lo  que  se  conoce  como  tejido 

retrodiscal  o  inserción posterior  y,  a su vez se encuentra limitado 

superiormente  por  una  lámina  de  tejido  conjuntivo  que  contiene 

muchas fibras elásticas, y se denomina lámina retrodiscal superior, 

que se une al disco articular detrás de la lámina timpánica. En esta 

región, en el borde inferior de los tejidos retrodiscales se encuentra la 

lámina  retrodiscal  inferior,  y  se  inserta  en  el  límite  inferior  del 

extremo  posterior  del  disco  al  margen  posterior  de  la  superficie 

articular del cóndilo. La lámina retrodiscal inferior fundamentalmente 

está formada por fibras de colágeno y fibras que no son elásticas, 

como  las  de  la  lámina  retrodiscal  superior  y  el  resto  del  tejido 

retrodiscal se une por detrás a un gran plexo venoso, que se llena de 

sangre cuando el cóndilo se desplaza o traslada hacia delante 47,48. 

Las inserciones superior e inferior de la región anterior del disco 

se realizan en el ligamento capsular, que rodea la mayor parte de la 

articulación; por una parte, la inserción superior se lleva a cabo en el 

margen anterior de la superficie articular del hueso temporal y, por 
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otra, la inserción inferior se encuentra en el margen anterior de la 

superficie  articular  del  cóndilo.  Ambas  inserciones  se  encuentran 

formadas  por  fibras  de  colágeno y  en  la  parte  anterior,  entre  las 

inserciones del ligamento capsular, el disco también está unido por 

fibras  tendinosas  al  músculo  pterigóideo  lateral  superior  40. 

Precisamente, el disco articular está enlazado al ligamento capsular 

no sólo por la parte anterior y posterior,  sino también en la parte 

interna  y  externa,  lo  que  divide  la  articulación  en  dos  cavidades 

claramente  diferenciadas:  la  cavidad  superior  (movimiento  de 

deslizamiento), limitada por la fosa mandibular y la cavidad inferior 

(movimiento combinado de rotación y deslizamiento), limitada por el 

cóndilo  mandibular  y  la  superficie  inferior  del  disco  40. 

Funcionalmente, el disco se encarga de equilibrar la incongruencia y 

la  diferencia  del  tamaño  entre  el  cóndilo  de  la  mandíbula  y  el 

tubérculo articular del temporal, a la vez que mejora la distribución 

de la  presión  en la  articulación  por  aumento  de la  superficie  útil, 

reduciendo de esta manera las fuerzas que inciden sobre la ATM por 

la presión en la masticación 49, asimismo, actúa como glenóide móvil 

y se desplaza con los movimientos del cóndilo. Finalmente, parece 

que  para  la  coordinación  entre  el  disco  y  el  cóndilo,  durante  los 

movimientos del maxilar,  resulta de gran importancia el  ligamento 

discocondilar rígido, en la medida que sirve como sujeción del disco 

sobre el cóndilo del maxilar 43.
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El  tercio  lateral  del  disco  articular  recibe  la  inserción  de  los 

músculos  temporal  (fascículo  posterior  o  horizontal)  y  masetero 

(porciones profunda y posterior) 39,50,51. En la zona posterior del disco, 

entre las dos láminas, se localiza un  plexo venoso con numerosos 

espacios  cavernosos,  fibras  elásticas  52,53 y  abundantes  fibras 

nerviosas del nervio aurículotemporal  54. En la década de los 50´s, 

Zenker denominó a esta región “retroarticulare plastische Polster” 55 y 

ulteriormente, Dubrul pasó a denominarla “almohadilla retrodiscal”56.

Dentro  de  la  vascularización  del  disco,  la  arteria  timpánica 

anterior, rama de la arteria maxilar, ramo por su vez de la carótida 

externa asciende por  la región retroarticular  relacionándose con la 

zona  bilaminar  del  disco  articular  y  en  esta  región,  la  arteria 

timpánica, se divide en un número variable de ramas, que se puede 

sistematizar según Mérida en dos 39.

a) Un grupo posterior que se relaciona con la parte timpánica de 

la  fosa  mandibular.  Las  ramas  más  laterales  de  este  grupo 

atraviesan  la  fisura  timpanoescamosa  y  contribuyen  a  la 

vascularización  del  meato  acústico  externo;  las  ramas  más 

mediales  de  este  grupo  se  relacionan  con  el  ligamento 

discomaleolar  57,58,  atravesando  la  fisura  petrotimpánica  y 

contribuyendo así a la vascularización del oído medio 39.

b)  Un grupo anterior de ramas establecen contacto con la zona 

bilaminar  del  disco,  contribuyendo  a  su  vascularización   y 

formando parte del plexo vascular subsinovial 59. 
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Dubrul  señala que el denso plexo venoso que rodea a la arteria 

maxilar  protege  a  esta  arteria  de  la  compresión  de  los  músculos 

mastigadores durante su acción  56. Mérida y cols. consideran que la 

almohadilla retrodiscal que rodea a la arteria timpánica en la región 

retroarticular,  posee un papel  protector para la arteria durante los 

movimientos articulares 38. 

En  cuanto  a  los  ligamentos, destacar  que  forman  parte  del 

sistema articular y que se consideran importantes componentes en la 

protección de sus estructuras,  desempeñando funciones específicas 

que son responsables de direccionar los movimientos mandibulares 

que se originan con las contracciones musculares en la masticación, 

proporcionando estabilidad a la articulación 37. 

Estructuralmente,  existen  tres  ligamentos  funcionales  que 

sostienen  la  ATM:  los  colaterales,  el  capsular  y  el 

temporomandibular;  que  a  su  vez  se  complementan  con  dos 

ligamentos accesorios: el esfenomandibular y el estilomandibular  43 

(Figura 5).

- El ligamento colateral lateral es relativamente delgado y débil. 

Tiene su origen en el disco articular y se inserta en el cóndilo 

mandibular  y en su parte superior  es más ancho que en su 

parte inferior; su función es de controlar el movimiento de la 

mandíbula 43.

- El ligamento colateral medial es notoriamente más grueso que 

el colateral  lateral. Tiene su origen en el disco articular y se 
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inserta en la porción medial de la apófisis condilar; su función 

es apoyar e inhibir el movimiento del cóndilo 60. 

- El ligamento capsular envuelve toda la ATM insertándose desde 

la  fosa  mandibular  y  eminencia  articular  hasta  el  cuello  del 

cóndilo. Su función es oponer resistencia ante una fuerza que 

tienda a luxar la articulación 61. 

- El  ligamento   temporomandibular lateral   se ubica próximo a la 

cápsula. Está insertado en la parte superior del tubérculo que 

presenta la raíz del hueso cigomático y, en la parte inferior en 

la  cara  lateral  y  en  el  margen  posterior  del  cuello  de  la 

mandíbula. Las fibras del ligamento temporomandibular lateral 

realizan una inclinación caudal y posterior profundamente a la 

glándula parótida 62.       

- El  ligamento temporomandibular tiene como función reforzar 

la cápsula articular de la mandíbula, inhibir tanto la propulsión 

como la retracción máximas de la mandíbula. Este ligamento 

hace  una  resistencia  frente  al  movimiento  inferior  de  la 

mandíbula  durante  el  comienzo  de  la  abertura  de  la  boca, 

además, sirve como apoyo durante la transición del movimiento 

de  rotación  al  de  deslizamiento,  y  viceversa.  Estabiliza  el 

cóndilo  del  lado  que  trabaja  durante  los  movimientos  de 

triturado, 43,63.

- El ligamento esfenomandibular, medial a la cápsula y separado 

de esta, es una faja delgada, aplanada, que desciende desde la 
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espina del  hueso  esfenóides  y  se  ensancha  para  alcanzar  la 

língula  del  foramen mandibular.  La  función  del  ligamento  es 

inhibir el movimiento inferior y propulsión de la mandíbula  43 

(Figura 5).

- El  ligamento  estilomandibular es  un  haz  especializado  de  la 

fascia cervical profunda, que se dirige desde el ápice y desde la 

cara anterior adyacente al proceso estilóide hasta el ángulo y 

margen posterior de la mandíbula, que puede ser considerado 

solamente accesorio para la articulación y de función incierta 62 

y que es un refuerzo de las fáscias parotídea y maseterina. La 

función de dicho ligamento es inhibir la propulsión 43 (Figura 5).

Cristina Breitschwerdt 25



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

Figura 5: Ligamentos de la ATM.

Fuente:  Drake  et  al.  Gray  Anatomía  para  estudiantes;  Figura  8129:  Ligamentos 

asociados a la articulación temporomandibular. Elsevier, 2007, p. 875.

Por  último,  destacar  que  en  cuanto  a  los  ligamentos  y  su 

relación con la ATM, parece que éstos la sostienen en su parte lateral, 

pues el ligamento de uno de los lados impide su deslizamiento lateral 

y  el  deslizamiento  medial  del  lado  opuesto  y  pasivamente  actúan 

como limitadores o restrictotes 43. 

Con respecto a la  inervación de la ATM, la principal inervación 

es el nervio auriculo-temporal, que proviene de la tercera rama del 

nervio trigémino (V3 o nervio mandibular) 64  que, a su vez, inerva las 

regiones  posterior  y  lateral  de  la  articulación  temporomandibular, 

pasando por detrás de la cápsula articular a través de la glándula 

parótida, terminando su recorrido en la superficie de las sienes y la 

región anterior de la oreja (Figura 6). Latero-posteriormente al tejido 

retrodiscal  y  al  ligamento  temporomandibular,  este  nervio  envía 
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ramificaciones  a  la  membrana  del  tímpano  y  al  meato  acústico 

externo. Además, el nervio masetero (rama del nervio mandibular) 

envía filamentos anterior y medialmente a la cápsula articular y el 

nervio temporal (rama del nervio mandibular) emite ramificaciones 

para la porción anterior de la articulación 43. 

Figura 6: Inervación de la ATM.

Fuente: Drake et al. Gray Anatomía para estudiantes. Figura 8138: Nervio mandibular (V3): 

nervio meníngeo y nervio del músculo pterigóideo medial, Elsevier, 2007, p. 883.

La  ATM  presenta  mecanoreceptores  que  identifican  las 

respectivas estructuras de esta articulación y a su vez son polifásicos 

e influyen en el reflejo de coordinación de la actividad masticatoria. 

Los  mecanoreceptores  que  existen  en  las  proximidades  de  la 

articulación son los siguientes 43:

- Terminaciones  de  Ruffini:  informaciones  sobre  la  posición 

momentánea de la articulación y sobre la cinemática (dirección, 

velocidad y amplitud del movimiento del cóndilo).
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- Corpúsculos de Pacini: son receptores dinámicos en la cápsula 

articular, registran las aceleraciones del movimiento de la ATM.

- Órganos tendinosos de Golgi: repartidos en el refuerzo lateral 

de  la  cápsula  articular;  con  fuerzas  máximas  provocan  una 

relajación refleja-inhibitoria de los músculos de masticación. De 

esta  forma  los  cóndilos  se  pueden  deslizar  libremente  en 

sentido lateral.

- Numerosas  terminaciones  libres:  despolarización  con 

movimientos  de  traslación  súbitos  e  intensos  de  la 

ATM43,65.66,67,68,69,70,71.

Los mecanorreceptores I, II y III tienen características sensoriales 

posturales   y  de  percepción  sinestésicas,  igualmente  influyen  de 

manera  refleja  en  la  actividad  de  la  motoneurona   e  inhibe  la 

actividad  de  los  mecanoreceptores  nociceptivos.  Los  receptores 

articulares  contribuyen  para  el  posicionamiento  mandibular,  para 

informaciones  de  dolor  y  de  alteraciones  relacionadas  con  los 

músculos masticatórios y del periodonto 43.

Respecto a la vascularización, todo el aporte arterial de la ATM, 

viene de las ramas de la arteria maxilar, rama de la carótida externa. 

(Figura 7). En definitiva, la ATM es irrigada por ramas de las arterias 

temporal superficial, auricular profunda y timpánica anterior 72, y todo 

este  aporte  sanguíneo  penetra  en  la  cápsula  articular,  en  las 

periferias del disco y en la zona bilaminar.
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Precisamente,  el  plexo  pterigoideo  constituye  el  principal 

sistema de drenaje venoso de la ATM. El plexo vascular es abundante 

en la  pared de la  cápsula  y en la  membrana sinovial,  donde está 

relacionado con la producción del  líquido sinovial,  y también en la 

zona bilaminar del disco articular, donde los vasos tienen importante 

papel en la determinación de su forma 43. 

Figura 7: Vascularización de la ATM.

Fuente: Drake et al.Gray Anatomía para estudiantes; Figura 8134: Nervios y arterias de la 

fosa temporal, Elsevier, 2007, p. 879.

En  cuanto  al  la  miología empezaremos  centrándonos  en  los 

músculos de la masticación. Los  movimientos  realizados  por  la 

mandíbula  dependen  de  los  músculos  de  la  masticación,  que 

constituyen la parte activa de la articulación temporomandibular, y 
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por  lo  tanto,  los  movimientos  mandibulares  son  resultantes  de  la 

acción de los músculos cervicales y mandibulares, que a su vez están 

relacionados,  ya  que  los  músculos  cervicales  estabilizan  la  cabeza 

para aumentar la eficiencia de los movimientos mandibulares 37. 

La musculatura principal de la masticación está compuesta por 

cuatro  músculos:  temporal  y masetero  (superficiales),  pterigoideos 

medial y lateral (más profundos), que conectan la mandíbula con el 

cráneo. La principal inervación de la masticación proviene del nervio 

mandibular  (tercera  rama  del  nervio  trigémino)  y  estos  nervios 

reciben los nombres del propio músculo inervado 37. 

Músculos elevadores de la mandíbula:

El músculo temporal tiene su origen con forma de abanico en la 

fosa temporal formada por los huesos temporal, esfenoides, parietal y 

frontal,  y  su  capa  más  profunda  se  origina  de  la  línea  temporal 

inferior  y  su  capa  superficial  en  la  fosa  temporal  (Figura  8). 

Asimismo, presenta otros puntos de origen en la fosa temporal del 

esfenóides y en el hueso zigomático, que se insertan principalmente 

en  la  apófisis  coronóides  de  la  mandíbula,  pero  también  presenta 

inserciones fibrosas en la porción media de la cápsula anterior de la 

articulación temporomandibular,  no directamente en el disco  73. Su 

inervación corresponde a cargo del nervio temporal profundo 62 y la 

vascularización se realiza mediante la arteria temporal profunda, que 

es una rama de la arteria maxilar y también de la arteria temporal 

Cristina Breitschwerdt 30



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

superficial, que es la rama de la bifurcación lateral y superficial de la 

carótida externa 41.

El músculo temporal es una musculatura, caracterizada por su 

grandiosidad y potencia, y destaca por ser un músculo de movimiento 

y  no  de  fuerza,  que  está  compuesta  por  tres  partes:  anterior 

(vertical),  media  (oblicua)  y  posterior  (horizontal);  cuyo 

funcionamiento es el siguiente: cuando todo el músculo temporal se 

contrae,  ocurre  la  elevación  de  la  mandíbula,  los  dientes 

mandibulares entran en contacto con los dientes maxilares. Cuando la 

parte anterior del músculo se contrae, ocurre una elevación vertical 

de  la  mandíbula,  posicionando  el  proceso  condilar  en  la  fosa 

mandibular  y  cuando  ocurre  contracción  de  las  partes  media  y 

posterior, la mandíbula se eleva y se dirige hacia atrás (retropulsión) 

37. 
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Figura 8: El músculo Temporal.

Fuente: Drake et al. Gray Anatomía para estudiantes; Figura 8133: Músculo temporal. Visión 

lateral, Elsevier, 2007, p. 878.

La  porción  profunda  del  músculo  masetero se  origina  en  el 

tercio posterior del arco zigomático y su inserción es prácticamente 

vertical en la tuberosidad masetérica de la rama ascendente de la 

mandíbula, en la porción lateral de la cápsula articular posterior de la 

articulación  temporomandibular,  no  directamente  en  el  disco  73,74 

(Figura 9).

La porción superficial del músculo masetero se origina en los 

dos tercios anteriores del arco cigomático y su inserción es oblicua 

hacia el ángulo de la mandíbula 43,73 y corresponde a cargo del nervio 

mandibular (V3) y la vascularización se realiza mediante la arteria 

masetérica  (rama  de  la  arteria  maxilar)  41.  Se  trata  del  principal 
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músculo  de  la  masticación  y  es  considerado  un  músculo  fuerte, 

potente,  que proporciona la fuerza necesaria para una masticación 

eficaz, que en su parte superficial también ayuda en la propulsión de 

la mandíbula. El proceso que se sucede es que el músculo se contrae 

y la mandíbula se eleva, además, cuando la mandíbula protruye y la 

fuerza  masticatoria  es  aplicada,  las  fibras  profundas  estabilizan  el 

proceso condilar contra el tubérculo articular 37. 

Figura 9: El músculo masetero.

Fuente:  Drake  et  al.  Gray  Anatomía  para  estudiantes;  Figura  8131:  Músculo  masetero. 

Elsevier, 2007, p. 876.

El músculo  pterigoideo medial está cubierto por la hoja fascial 

profunda del masetero y forma con este una cadena muscular común. 

Evolutivamente, este músculo se origina en la fosa pterigoidea (cara 

interna de la lámina lateral de la apófisis pterigoides) y se inserta en 

la cara interna del ángulo de la mandíbula (tuberosidad pterigoidea), 
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en  ocasiones  formando  un  rafe  con  el  tendón  de  inserción  del 

masetero. Su inervación corresponde a cargo del nervio pterigoideo 

medial (división mandibular del nervio trigémino) y la vascularización 

mediante la arteria maxilar y cuando sus fibras se contraen ocurre 

elevación de la mandíbula. Este músculo también es auxiliar en la 

propulsión43 (Figura 10).

Figura 10: El Músculo Pterigoideo Medial.

Fuente: Drake et al Gray Anatomía para estudiantes (2007), p. 881.

Músculos depresores de la mandíbula:

La  porción  superior  del  músculo  pterigoideo  lateral tiene  su 

origen  en la cara infratemporal y cresta infratemporal del esfenóides. 
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Se inserta  en  el  borde  superior  de la  fosa  pterigoidea,  anterior  y 

medial respecto a la cápsula articular y del disco 73,75  (Figura 11). La 

inervación  de  dicho  músculo  corresponde  a  cargo  del  nervio 

pterigóideo  lateral  (división  mandibular  del  nervio  trigémino)  y  la 

vascularización  mediante  las  ramas  de  la  arteria  maxilar. 

Estructuralmente, este  músculo  está  dividido  actualmente  en  dos 

cabezas que tienen funciones distintas: la cabeza superior, que actúa 

cuando  existe  resistencia  muscular  y  cuando  los  dientes  están 

cerrados durante la masticación, y la cabeza inferior, en contracción 

bilateral, los procesos condilares son traccionados caudalmente, en la 

dirección del tubérculo articular, protruyendo la mandíbula y en una 

contracción unilateral,  la mandíbula se disloca lateralmente para el 

lado opuesto a la contracción 43. 

Figura 11: El músculo pterigoideo lateral. 
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Fuente:  Drake et  al.  Gray Anatomía  para  estudiantes.  Figura 8137: Músculo  pterigoideo 

lateral, Elsevier, 2007, p. 882.

Los  músculos  suprahioideos no  son  músculos  responsables 

directamente  de  la  masticación,  pero  colaboran  en  dicha  función 

(sinergistas).  Su  inervación  corresponde  a  cargo  del  nervio  facial, 

hipogloso  y  el  trigémino  y  la  vascularización  mediante  la  arteria 

hioidea que proviene de la arteria lingual, rama de la arteria carótida 

externa 72 (Figura 12).

Cuanto  nos  referimos  a  los  músculos  suprahióideos 

consideramos un grupo compuesto por músculos pares: digástrico, 

estilo-hioideo,  milo-hioideo  y  genio-hioideo,  que  se  considera 

antagonistas de los músculos elevadores de la mandíbula y que al 

activarse  realizan  descenso  y  retropulsión  mandibular  y  cuando 

actúan en sinergia con los músculos infra-hioideos, fijando el hueso 

hioideo, pueden movilizar la mandíbula 76. 

Figura 12: Los músculos suprahioideos.
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Fuente: Drake et al.  Gray Anatomía para estudiantes. Figura 8243: Músculos genioglosos. 

Visión posterior y lateral. Elsevier, 2007, p. 992

Musculatura complementaria

En la ATM, por tener una íntima relación  con la cabeza y el 

cuello, es importante describir algunos músculos que participan en la 

mecánica  del  sistema  estomatognático  e  influyen  directa  o 

indirectamente en el posicionamiento mandibular.

Los dos músculos más importantes que se originan en la cabeza 

y se insertan en las estructuras óseas del hombro son: el  trapecio 

superior y  el esternocleidooccipitomastoideo. 

El músculo trapecio  (Figura 13), es un músculo grande, plano y 

triangular que cubre la cara posterolateral del cuello y del tórax, que 

es superficial del dorso del tronco, un músculo de la cintura escapular 

y un músculo cervical. El trapecio comunica la cintura escapular con 

el cráneo y la columna vertebral, y ayuda a suspender dicha cintura76. 

El  músculo trapecio, tiene su origen en el tercio  medial de la línea 

nucal  superior,  protuberancia  occipital  externa,  ligamento  nucal, 

apófisis espinosas de las vértebras C7-T12. La inserción en el tercio 

lateral de la clavícula, acromion y espina de la escápula 76. 

La inervación del músculo trapecio es suplida por la raíz espinal 

del  nervio  accesorio  (motor)  y  nervios  C3  y  C4  (dolor  y 

propriocepción).  La  contracción  de  este  músculo  produce  una 

elevación de la escápula 37.
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Figura 13: El músculo Trapecio.

Fuente: Drake et al. Gray Anatomía para estudiantes. Figura 242: Músculo trapecio. Elsevier, 

2007, p. 51.

El  músculo  esternocleidooccípitomastoideo (ECOM)  es  la 

referencia muscular principal del cuello, considerando que divide cada 

lado del cuello en un triángulo anterior y otro posterior (Figura 14). 

Esta cinta muscular ancha posee dos cabezas: el tendón redondo de 

la cabeza esternal se inserta en el manubrio del esternón, y la cabeza 

clavicular carnosa y gruesa, en la cara superior del tercio medial de la 

clavícula.  Estas  dos  cabezas  del  ECOM,  separadas  por  un  espacio 

inferior, se unen en su ascenso oblicuo hacia el cráneo. El músculo 

ECOM  se  inserta  por  arriba  en  la  apófisis  mastoides  del  hueso 

temporal y en la línea nucal superior del hueso occipital. La capa de 
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revestimiento de la fascia cervical profunda se divide y crea una vaina 

para el ECOM.  La acción del ECOM es inclinar la cabeza a un lado, es 

decir, lateralmente, flexiona el cuello y lo rota de manera que la cara 

se gira hacia arriba, al lado contrario y cuando los dos ECOM actúan 

juntos flexionan el cuello y el mentón es impulsado hacia delante 76.

Figura 14: Músculo Esternocleidooccípitomastoideo.

Fuente: Drake et al. Gray Anatomía para estudiantes. Figura 8156: Límites y subdivisiones 

del triangulo anterior del cuello. Elsevier, 2007, p. 905.

Los músculos isquiosurales

Los  tres  músculos  de  la  cara  posterior  del  fémur  son:  el 

semitendinoso,  el  semimembranoso y  el  bíceps  femoral (cabeza 

larga) y tienen su origen en la tuberosidad isquiática (Figura 15). La 

inserción  distal  respectivamente,  en  la  cara  medial  de  la  parte 

superior de la tibia, parte posterior del cóndilo medial de la tibia, cara 
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lateral de la cabeza del peroné. La inervación de los tres músculos 

ocurre por la división tibial del nervio ciático (L5, S1 y S2) 76 (Figura 

17)  y  juntos  los  músculos  de  la  cara  posterior  del  fémur 

(isquiotibiales)  más  el  tríceps  sural,  son  llamados  también 

musculatura isquiosural. 

Figura 15: Músculos de la cara posterior del fémur.

Fuente:  Drake  et  al.   Gray  Anatomía  para  estudiantes.  Figura  661.  Músculos  del 

compartimiento posterior del muslo. Vista posterior. Elsevier, 2007, p. 525.

El grupo muscular superficial del compartimiento posterior de la 

pierna son llamados tríceps sural (Figura 16) y son: el gastrocnemio, 

el soleo y el plantar 76.  En primer lugar, los músculos gastrocnemios 

tienen su origen en la cara lateral del cóndilo lateral del fémur; en la 
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cara poplítea del fémur, encima del cóndilo medial y la inserción es 

única en la cara posterior del calcáneo a través del tendón calcáneo. 

En  segundo  lugar,  el  músculo  soleo  tiene  su  origen  en  la  cara 

posterior de la cabeza del peroné, cuarto superior de la cara posterior 

de la línea solea del peroné y borde medial de la tibia. Por último, el 

músculo plantar es un pequeño músculo con un vientre corto y un 

tendón largo y fino, que tiene su origen en el extremo inferior de la 

línea supracondílea lateral del fémur y del ligamento poplíteo oblicuo. 

Los  músculos  soleo  y  plantar  se  insertan  juntamente  con  los 

gastrocnemios medial y lateral a través del tendón del calcáneo en la 

superficie  posterior  del  calcáneo.  La  inervación  del  tríceps  sural 

ocurre por el nervio tibial  (S1, S2) 76. 
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Figura 16: El tríceps sural.

Fuente: Drake et al.  Gray Anatomía para estudiantes. Figura 682: Grupo superficial de 

músculos del compartimiento posterior de la pierna. A. Vista posterior. B. Vista lateral. 

Elsevier, 2007, p. 547.
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Figura 17: El nervio ciático mayor y su división tibial.

Fuente: Drake et al. Gray Anatomía para estudiantes. Figura 667: Nervio ciático. Elsevier, 

2007, p. 532.

1.2.  BIOMECÁNICA  DE  LA  ARTICULACIÓN 

TEMPOROMANDIBULAR

Como detallamos anteriormente, la ATM es un sistema articular 

muy  complejo,  precisamente,  el  hecho  de  que  dos  articulaciones 

estén  conectadas  al  mismo  hueso  (la  mandíbula)  complica 

tremendamente el funcionamiento de todo el sistema masticatorio 60. 

Cada una  de las  articulaciones  puede actuar  simultáneamente  por 

separado  y,  sin  embargo,  no  del  todo  sin  la  ayuda  de  la  otra. 

Precisamente por ello, parece esencial un sólido conocimiento de la 
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biomecánica  de  la  ATM  para  estudiar  la  función  y  disfunción  del 

sistema masticatorio 77.  

Rohen 78, entre otros autores, define la ATM como una articulación 

en giro deslizamiento en la que no existe una posición centrada e 

inalterable de los cóndilos en la fosa mandibular 79. Una particularidad 

de  las  superficies  articulares  de  la  ATM  es  que  son  muy 

incongruentes,  con una cápsula articular muy laxa, lo que confiere 

una gran movilidad a esta articulación, que logra alcanzar una gran 

amplitud  de  movimiento  80,81.  Dentro  de  sus  particularidades  y 

posibilidades  de  movimiento  se  comprenden:  abertura,  cierre  y 

laterotrusión/ mediotrusión 82,83,84,85.

Figura 18:  La articulación temporomandibular: boca cerrada y boca 

abierta.

Fuente:  Drake  et  al.  Gray  Anatomía  para  estudiantes.  Figura  8128:  Articulación 

temporomandibular. A. Boca cerrada. B. Boca abierta. Elsevier, 2007, p.874.
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Las ATM permiten los movimientos en torno a tres ejes 86: 

- El  eje  de  rotación  horizontal,  que  pasa  a  través  de  ambos 

cóndilos  mandibulares.  Produce  un  movimiento  de  rotación 

“puro”; descendiendo el mentón de la mandíbula 87. 

- El  eje  de  rotación  frontal  (vertical),  que  pasa  a  través  del 

cóndilo mandibular a través de la rama vertical de la mandíbula 

y permite los movimientos de deslizamiento anterior y posterior 

40 (Figura 19).

- El eje de rotación sagital, a través de este eje se produce los 

movimientos  de  desplazamiento  arriba-abajo.  El  eje  pasa  a 

través del cóndilo, atravesando de delante hacia atrás 40. 

Los movimientos de la mandíbula (maxilar inferior) son siempre 

combinaciones de movimientos, de modo que no es posible describir 

ejes  de  movimiento  estáticos  y  por  el  contrario,  el  llamado  eje 

inmediato de atornillamiento-desplazamiento88  para el  movimiento 

de  apertura  y  cierre  de  la  ATM  depende  de  los  modelos  de  las 

contracciones  musculares  82,89,81.(Figura  18);  esto  implica  que  la 

función  muscular  de  la  ATM  depende  del  eje  inmediato  de 

atornillamiento-desplazamiento e, inversamente, el eje inmediato de 

atornillamiento-desplazamiento  depende la  función  muscular  81 por 

ejemplo, el movimiento de apertura comienza alrededor de un eje de 

rotación  situado  aproximadamente  1  cm.  posterior  e  inferior  al 

cóndilo.  En la  apertura extrema de la  boca,  el  eje de rotación se 
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encuentra por debajo de la apófisis coronoides, cerca de la transición 

de la rama ascendente hacia el cuerpo. 

Figura 19: Movimientos de la articulación temporomandibular.

Fuente:  Drake  el  al.  Gray  Anatomía  para  estudiantes.  Figura  8130:  Movimientos  de  la 

articulación temporomandibular. Elsevier, 2007, p. 875.

Muchos de los movimientos de la ATM humana pueden definirse 

como asimétricos; por ejemplo, con un movimiento lateral de la ATM 

el  cóndilo  contralateral  se  mueve  en  sentido  anterior,  hacia  el 

tubérculo articular,  mientras que el  cóndilo homolateral  permanece 

en  la  fosa  mandibular  y  se  mueve  fácilmente  hacia  el  lado 

homolateral 81,82,85. 

Koolstra y Van Eijden han desarrollado un modelo biomecánico 

del sistema masticador humano en el que los movimientos no están 

limitados  a  ejes  fijos,  invariables.  Además,  el  modelo  incorpora 
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influjos de las superficies articulares, de las fuerzas de los músculos 

pasivos  y  activos,  características  dinámicas  de  los  músculos 

participantes  en  relación  con  el  centro  de  gravedad,  y  todo  esto 

constituye el factor primordial para el movimiento de la ATM 81,88,90,91. 

En todos los movimientos de la mandíbula participan tanto la 

cavidad  articular  superior  como  inferior;  en  la  cavidad  articular 

superior  tienen  lugar  sobre  todo  movimientos  de  deslizamiento 

sagital y en la cavidad inferior predominan los de rotación.

Para una mejor comprensión, cabe distinguir unos movimientos 

principales  determinados:  abertura  y  cierre  de  la  boca, 

desplazamiento  de  la  mandíbula  hacia  delante  y  hacia  atrás 

(protrusión y retrusión) y movimiento lateral (diducción). 

La abertura y el cierre de la boca son movimientos de giro y 

deslizamiento  86. En la abertura de la boca se produce primero una 

rotación  de  la  apófisis  condilar  (articulación  discomandibular 

inferior)92,93 y a continuación se efectúa un movimiento de protusión y 

junto  con  el  disco,  la  apófisis  condilar  sufre  una  tracción  hacia 

anterior,  hasta  situarse  debajo  del  tubérculo  articular  (articulación 

discomandibular  superior).  El  músculo  pterigóideo  lateral,  con  la 

colaboración del digástrico, tira del disco y de la apófisis condilar en 

la profusión 43,89,93,94,95,96.           

Con el cierre de la boca se produce un movimiento de retrusión 

de la apófisis condilar hacia atrás. El cierre de la boca lo controla el 

músculo pterigóideo lateral (porción superior) 92,96,97,98,99,100. 
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En el movimiento de lateralización de la boca (diducción), del 

lado de la diducción (hacia donde se dirige el  mentón); el  cóndilo 

mandibular  permanece  fijo  en  la  fosa  condilar  del  temporal  y  el 

cóndilo contralateral producirá un movimiento como el de la abertura 

de la boca 42,101. 

Cuando la mandíbula se encuentra en reposo no existe contacto 

entre las filas de dientes, de hecho, el cóndilo de la mandíbula se 

encuentra en el declive posterior del tubérculo articular del temporal. 

La parte posterior del disco rellena la fosa articular 102.  

La ATM es una articulación compuesta, cuya estructura y función 

pueden dividirse en dos sistemas distintos:

- los tejidos que rodean la cavidad sinovial inferior, es decir, el 

cóndilo y el disco articular forman un sistema articular y dado 

que el  disco  está  fuertemente  unido  al  cóndilo  mediante  los 

ligamentos  discales  externo  e  interno,  el  único  movimiento 

fisiológico que puede producirse entre estas superficies es la 

rotación del  disco sobre la  superficie  articular  del  cóndilo.  El 

disco  y  su  inserción  en  el  cóndilo  se  denomina  complejo 

cóndilo-discal y constituyen el sistema articular responsable del 

movimiento de rotación de la ATM.

- El segundo sistema está formado por el complejo cóndilo-discal 

en  su  funcionamiento  respecto  de  la  superficie  de  la  fosa 

mandibular y dado que el disco no se encuentra fuertemente 

unido  a  la  fosa  articular,  es  posible  un  movimiento  libre  de 
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deslizamiento  entre  estas  superficies  en  la  cavidad  superior, 

que se produce cuando la mandíbula se desplaza hacia delante, 

denominándose  traslación.  La  traslación  se  produce  en  esta 

cavidad articular superior, entre la superficie superior del disco 

articular y la fosa mandibular. Así, el disco articular actúa como 

un  hueso  sin  osificar  que  contribuye  a  ambos  sistemas 

articulares,  por  lo  cual  la  función  del  disco  justifica  la 

clasificación  de  la  ATM  como  una  verdadera  articulación 

compuesta40. 

Al  disco  articular  también  se  le  denomina  menisco,  sin 

embargo, en modo alguno, no-lo-es. Consideramos por definición, un 

menisco una media luna cuneiforme de fibrocartílago, unida por un 

lado a la  cápsula  articular  y sin  inserción en el  otro  lado,  que se 

extiende libremente dentro de los espacios articulares. Por lo tanto, 

un  menisco  no  divide  una  cavidad  articular,  aislando  el  líquido 

sinovial,  ni  actúa  como  determinante  del  movimiento  de  la 

articulación y en cambio, tiene una función pasiva para facilitar  el 

movimiento  entre  las  partes  óseas.  Los  meniscos  típicos  se 

encuentran en la articulación de la rodilla, en cambio, en la ATM el 

disco actúa como una verdadera superficie  articular,  como  se ha 

descrito en los dos sistemas articulares y, por lo tanto, es más exacta 

la denominación de disco articular 40. 

Una  vez  descritos  los  dos  sistemas  articulares  individuales, 

podemos considerar de nuevo el conjunto de la ATM. Las superficies 
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articulares no tiene fijación ni unión estructural, pero es preciso que 

se mantenga constantemente el contacto para que no se pierda la 

estabilidad de la articulación, que se mantiene gracias a la constante 

actividad  de  los  músculos  que  traccionan  desde  la  articulación, 

principalmente los elevadores, incluso en la situación de reposo, estos 

músculos  se  encuentran en un estado de leve contracción que se 

denomina  tono.  A  medida  que  aumenta  la  actividad  muscular,  el 

cóndilo es empujado progresivamente contra el disco y este contra la 

fosa  mandibular,  lo  cual  da  lugar  a  un  aumento  de  la  presión 

intrarticular  103,104,105.  En  ausencia  de  una  presión  intrarticular,  las 

superficies articulares se separarán y se producirá, técnicamente, una 

luxación.

La amplitud del espacio del disco articular varía con la presión 

intrarticular. Cando la presión es baja, como ocurre en la posición de 

reposo, el espacio discal se ensancha. Cuando la presión es alta, por 

ejemplo  al  apretar  los  dientes,  el  espacio  discal  se  estrecha.  El 

contorno y el movimiento del disco permiten un contacto constante 

de las superficies articulares, el cual es necesario para la estabilidad 

de la articulación. Al aumentar la presión interarticular, el cóndilo se 

sitúa en la  zona intermedia  y más delgada del  disco  y  cuando la 

presión se reduce y el espacio discal se ensancha, el disco rota para 

rellenar este espacio con una parte más gruesa. Dado que las bandas 

anterior y posterior del disco son más anchas que la zona intermedia, 

técnicamente el  disco  podría  girar  tanto hacia  delante como hacia 
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atrás para cumplir esta función. El sentido de la rotación del disco no 

se determina al azar, sino que está dado por las estructuras unidas a 

los bordes anterior y posterior del disco 39. 

Adheridos al borde posterior del disco articular se encuentran 

los  tejidos  retrodiscales,  que  algunas  veces  reciben  el  nombre  de 

inserción  posterior.  Como  hemos  reseñado,  la  lámina  retrodiscal 

superior está formada por cantidades variables de tejido conjuntivo 

elástico  y  considerando  las  propiedades  elásticas  del  tejido  y  que 

cuando la boca está cerrada queda algo plegado sobre sí mismo, el 

cóndilo puede salir fácilmente de la fosa articular sin dañar la lámina 

retrodiscal superior. Cuando la boca se encuentra cerrada, es decir, 

en posición articular cerrada, la tracción elástica sobre el  disco es 

mínima o nula. Sin embargo, durante la abertura mandibular, cuando 

el  cóndilo  es  traccionado  en  dirección  a  la  eminencia  articular,  la 

lámina retrodiscal superior se distiende cada vez más y crea fuerzas 

de retracción sobre el disco. En la posición completamente avanzada, 

la fuerza de retracción posterior sobre el disco que crea la tensión de 

la  lámina  retrodiscal  superior  distendida  es  máxima  y  la  presión 

intrarticular y la morfología del disco impiden una retracción excesiva 

posterior de este. En otras palabras, cuando la mandíbula se desplaza 

a  una  posición  completamente  avanzada  y  durante  su  retorno,  la 

fuerza  de  retracción  de  la  lámina  retrodiscal  superior  mantiene al 

disco atrás sobre el cóndilo, en la medida que lo permite la anchura 

del  espacio  discal  articular.  Este  principio  es  importante  para 
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comprender la función articular. Asimismo, conviene recordar que la 

lámina retrodiscal superior es la única estructura capaz de retraer el 

disco posteriormente sobre el  cóndilo,  aunque esta fuerza retráctil 

únicamente  aparece  durante  los  movimientos  de  gran  abertura 

bucal39.

Unido  al  borde  anterior  del  disco  articular  se  encuentra  el 

músculo  pterigoideo  externo  superior,  cuando  este  músculo  está 

activo, las fibras que se insertan en el disco tiran de él hacia delante 

y  hacia  dentro.  Así  pues,  el  músculo  pterigoideo  externo  superior 

técnicamente  es  un protector  del  disco.  Recuérdese,  sin embargo, 

que este músculo también se inserta en el cuello del cóndilo. Esta 

doble  inserción  no  permite  que  el  músculo  tire  del  disco  por  el 

espacio discal. Sin embargo, la protracción del disco no se produce 

durante la abertura de la mandíbula y cuando el pterigoideo externo 

inferior tira del cóndilo hacia delante, el pterigóideo externo superior 

permanece inactivo y no desplaza el disco hacia delante junto con el 

cóndilo. El pterigoideo externo superior se activa sólo junto con la 

actividad de los músculos elevadores durante el cierre mandibular al 

morder con fuerza 38. 

Parece importante reflexionar acerca de cuáles son los factores 

por  los  que  el  disco  se  desplaza  hacia  delante  con  el  cóndilo  en 

ausencia  de actividad del  músculo  pterigoideo externo superior.  El 

ligamento  capsular  anterior  une  el  disco  al  borde  anterior  de  la 

superficie articular del cóndilo y la lámina retrodiscal inferior une el 
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borde posterior del disco al margen posterior de la superficie articular 

del cóndilo; ambos ligamentos están formados por fibras colagenosas 

que no se distienden. Así pues, la diducción lógica es que fuerzan una 

traslación  del  disco  hacia  delante  con  el  cóndilo  y  sin  embargo, 

aunque lógica, esta diducción es incorrecta: estas estructuras no son 

responsables, de manera primaria, del movimiento del disco con el 

cóndilo; recuérdese que los ligamentos no participan activamente en 

la función articular normal, sino que tan sólo limitan de modo pasivo 

los  movimientos  extremos.  El  mecanismo  por  el  que  el  disco  se 

mantiene junto al cóndilo en traslación depende de la morfología del 

disco y de la presión interarticular. En presencia de un disco articular 

morfologicamente normal, la superficie articular del cóndilo se sitúa 

en la zona intermedia, entre las dos porciones más gruesas y cuando 

la presión intrarticular aumenta, el espacio discal se estrecha, y con 

ello  el  cóndilo  se  asienta  de  manera  más  clara  en  la  zona 

intermedia38. 

Durante  la  traslación,  la  combinación de la  morfología  discal 

con la presión intrarticular mantiene el cóndilo en la zona intermedia 

y se fuerza al disco a desplazarse hacia delante con el cóndilo. Así 

pues,  la  morfología  del  disco  es  de  enorme  importancia  para 

mantener  una  posición  adecuada  durante  el  funcionamiento.  La 

morfología  adecuada  y  la  presión  intrarticular  constituyen  un 

importante factor de autoposicionamiento del disco. Sólo cuando la 

morfología  discal  se  ha  alterado  en  gran  manera,  las  inserciones 
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ligamentosas del disco influyen en la función articular; cuando esto 

ocurre, la biomecánica de la articulación se altera y aparecen signos 

disfuncionales 40. 

Al  igual  que  ocurre  con  la  mayoría  de  los  músculos,  el 

pterigóideo  externo  superior  se  mantiene  constantemente  en  un 

estado  de  contracción  leve  o  tono,  que  ejerce  una  ligera  fuerza 

anterior y medial sobre el disco. En la posición de reposo cerrada, 

esta  fuerza  anterior  y  medial  supera,  casi  siempre,  la  fuerza  de 

retracción  elástica  posterior  producida  por  la  lámina  retrodiscal 

superior no distendida. Por tanto, en la posición de reposo cerrada, 

cuando la presión intrarticular es baja y el espacio discal es ancho, el 

disco ocupará la posición de rotación máxima sobre el cóndilo que 

permite la anchura del espacio. En otras palabras, en reposo con la 

boca cerrada, el cóndilo estará en contacto con las zonas intermedia 

y posterior del disco 38. 

Esta relación del  disco se mantiene durante los  movimientos 

pasivos mínimos de rotación y traslación de la mandíbula y en cuanto 

el cóndilo se desplaza lo suficiente hacia delante como para conseguir 

que la fuerza de retracción de la lámina retrodiscal superior supere la 

fuerza del tono muscular del  pterigoideo externo superior, el disco 

gira hacia atrás en el grado que le permite la anchura del espacio 

discal. En el momento en el que el cóndilo vuelve a la posición de 

reposo cerrada, el tono del pterigóideo externo superior pasa a ser de 
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nuevo la fuerza predominante y el disco vuelve a desplazarse hacia 

delante, en la medida en que lo permite el espacio discal 40. 

La  importancia  funcional  del  músculo  pterigóideo  lateral 

superior se pone de manifiesto cuando se observan los efectos de la 

fuerza ejercida durante la masticación unilateral. En el momento en el 

que  el  paciente  muerde  un  alimento  duro  con  un  lado  de  la 

dentadura, las ATM no soportan las mismas cargas ya que la fuerza 

de cierre no se aplica sobre la articulación, sino sobre el alimento y la 

mandíbula  actúa  como  una  palanca  sobre  el  punto  de  apoyo 

constituido por el alimento duro y causa un aumento de la presión 

intrarticular en la articulación contra lateral y una disminución brusca 

de  la  presión  intrarticular  en  la  articulación  ipsilateral  106,107.  Este 

proceso puede provocar una separación de las superficies articulares 

y dar lugar a una luxación de la articulación del mismo lado; para 

evitarlo, el músculo pterigoideo externo superior se activa durante la 

acción del  cierre con fuerza y el  disco gira hacia delante sobre el 

cóndilo,  de tal  forma que el  borde posterior  más grueso del  disco 

mantenga el contacto articular. Con ello, se mantiene la estabilidad 

articular durante el cierre con fuerza de la masticación y cuando los 

dientes  atraviesan  el  alimento  y  se  aproximan  al  contacto 

interdentário,  la  presión  intrarticular  aumenta.  A  medida  que 

aumenta la presión, se reduce el espacio discal y el disco sufre una 

rotación mecánica hacia atrás y de este modo la zona intermedia más 
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delgada llena el espacio y cuando se interrumpe la fuerza del cierre, 

se recupera de nuevo la posición de reposo cerrada 40.

Estudios electromiográficos de algunos autores  108,109 señalan que 

la cabeza superior del músculo pterigoideo lateral es activa durante 

los movimientos de cierre, mientras que la cabeza inferior es activa 

durante la apertura, protrusión y movimientos excéntricos laterales. 

En  este  sentido,  Mérida  señala  que  los  músculos  masetero  y 

temporal,  activos  durante  el  cierre,  por  su  inserción  en  el  disco 

articular se opondrían a la tracción antero medial del disco por parte 

de la cabeza superior del músculo pterigóideo lateral durante estos 

movimientos 39. 

El conocimiento de estos conceptos básicos de la función de la 

ATM es esencial para comprender la disfunción articular. La función 

biomecánica normal de la ATM debe seguir los principios ortopédicos 

que acaban de presentarse. Recuérdese lo siguiente:

a) Los ligamentos no participan activamente en la función de la 

ATM, actúan como alambres de fijación, limitan determinados 

movimientos articulares y permiten otros y además, restringen 

los movimientos de la articulación mecánicamente y mediante 

la actividad refleja neuromuscular.

b) Los  ligamentos  no  se  distienden,  es  decir,  si  se  aplica  una 

fuerza de tracción se pueden estirar, y por lo tanto, aumentar 

de longitud. 
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c) Las  superficies  articulares  de  la  ATM  deben  mantenerse 

constantemente  en  contacto  y  este  es  originado  por  los 

músculos  que  traccionan  la  articulación, es  decir,  los 

elevadores (temporal, masetero y pterigóideo interno) 40. 

1.3. Posturología

La postura corporal, según muchos autores, es definida como 

posiciones  o  actitudes  que  el  cuerpo  adquiere  en  las  situaciones 

cotidianas de la vida diaria (subir y descender escaleras, tumbarse, 

sentarse,  quedar  de pie  y  caminar),  siendo las  fuerzas  internas  y 

externas que actúan en el cuerpo las que influyen en la postura. En 

cambio, parece que  todavía  no  existe  acuerdo  al  definir  los 

parámetros  que  caracterizan  la  buena  postura 

corporal110,111,19,112,113,114,115,116. 

Entre los  autores  que defienden el  buen alineamiento  de los 

segmentos  corporales  en  la  posición  ortostática  se  considera  un 

requisito  básico  de  buena  postura,  podemos  destacar  a  Kendall, 

McCreary  y  Provance,  quienes  afirman  que  postura  ideal  es 

representada  por  la  rectitud  de  los  segmentos  corporales  en  la 

posición de pie y estática  114. En la misma década, Smith, Weiss y 

Lehmkuhl  plantean que la buena postura no es la vertical, pues esta 

no es  natural  al  ser  humano y  que  el  parámetro  de una  postura 

erecta normal debe ser el relajamiento y el confort corporal 116. Estos 

autores afirman que “no existe una sola postura ideal para todos las  

personas. Cada persona debe coger su propio cuerpo y sacar lo mejor 
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de ello. Para cada persona, la mejor postura es aquella en que los 

segmentos corporales  están en equilibrio  en la  posición de menor 

esfuerzo y máxima sustentación 116. Esto es una cuestión individual” 

(p. 193) 19. Por lo tanto, para estos autores la buena postura estaría 

definida por una actividad muscular mínima.

En la misma línea, Vieira plantea una definición más integral en 

el que se considera la postura como una forma de pensar, actuar y 

sentir de una persona a través de su estructura corporal, es decir, la 

forma por la cual la persona se expresa corporalmente al mundo. De 

esta manera, las costumbres posturales y gestuales de cada persona 

están relacionadas con 20: 

- la forma de sus huesos, músculos y articulaciones, que 

determinan  patrones  básicos  de  movimiento  y 

constituyen el substrato de su movilidad;

- su imagen corporal, que va configurándose a través de 

la observación, del aprendizaje y de los valores socio-

culturales por ella interiorizadas en sus vivencias; y

- a  través  de  sus  percepciones  táctiles,  sinestésicas, 

visuales y auditivas, que la direccionan en el medio en 

el que vive 20. 

Como conclusión, parece que podemos ratificar que la definición 

de la buena postura corporal es un aspecto difícil y muy controvertido 

en el ámbito de la osteopatía. Partiendo de dicha premisa, para el 

presente  estudio  definiremos  la  buena  postura  corporal  como  la 
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capacidad  de  mantener  y  mover  todas  las  partes  del  cuerpo  de 

manera  coordinada  y  confortable,  sin  perder  la  movilidad,  sin 

sobrecargar  la  estructura  anatómica  de  la  persona  y  sin  generar 

tensiones  innecesarias  en  las  más  variadas  situaciones  de  la  vida 

diaria, y recogeremos la definición clásica de Metheny que plantea 

que estas cuestiones son particulares a cada persona 19. En relación a 

la evaluación de la  postura ortostática,  parece que no es un dato 

valioso  a  ser  considerado  en  la  evaluación  de  los  aspectos  que 

puedan  estar  desencadenando  dolores  y  degeneraciones  músculo-

articulares,  pero  no  se  considera  suficiente  para  caracterizar  la 

calidad  de  la  postura19.  La  verticalidad  no  es,  por  lo  tanto,  un 

sinónimo  de  buena  postura  y  los  dolores  y  las  degeneraciones 

músculo-articulares pueden ser causadas tanto por el  alineamiento 

como por el no alineamiento de los segmentos corporales, pues, en 

las dos situaciones, pueden estar confluyendo fuerzas indebidas que 

traumaticen los tejidos musculares y articulares 117,118,119,120,20,121.  

Por lo tanto, la buena postura no es simplemente una cuestión 

de músculos fuertes o flojos y tampoco de una posición específica; 

sino que representa la dinámica corporal asumida por la persona en 

su día a día, estando vinculada a determinadas motivaciones que la 

llevan a posicionarse de esta o de aquella manera.

La postura se ha estudiado desde hace más de dos siglos a 

través de los modelos clásicos de Sherrington y desarrollada en la 

actualidad por Thomas 122, en el conceptualizan la alteración postural 
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(por ejemplo, una pierna corta) como un patrón postural ascendente 

(pierna corta anatómica) o descendente (por alteración de la ATM) 123.

Dentro  del  sistema  tónico  postural  se  encuentra  el  sistema 

masticador. Se entiende que una afección originada en esta pequeña 

articulación, ocasiona fuertes dolores referidos al resto del cuerpo, ya 

que  el  funcionamiento  de  las  cadenas  musculares  y  el  sistema 

nervioso son elementos de unión de todas las partes del cuerpo. Así, 

la  afectación  de  una  articulación  temporomandibular  como  captor 

postural, puede alterar la postura del individuo, por su interrelación 

con el resto de las estructuras 123. Algunas  investigaciones  indican 

que el patrón de la inervación de los músculos masticadores pueden 

ser  influidas  por  la  posición  de  los  miembros  inferiores  124 o  por 

alteraciones del arco plantar  36. Estos mismos estudios señalan que 

existen,  de  manera  significativa,  más  alteraciones  posturales  en 

mujeres  con  DTM  en  relación  al  sexo  masculino  comparado  a 

pacientes  asintomáticos.  Por  lo  tanto,  parece  que  los  resultados 

sugieren una relación íntima entre el sistema locomotor y el sistema 

cráneo mandibular 18. 

En  el  movimiento  de  abducción  del  miembro  inferior,  se 

considera un músculo muy importante es el tensor de la fascia lata, y 

la función de este músculo es tensar la fascia lateral del miembro 

inferior a través de la cintilla iliotibial 125. 

La porción superficial del glúteo mayor se origina en la cresta 

ilíaca y desde la fáscia toraco-lumbar nace la cintilla iliotibial; a su 
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vez,  el  músculo  glúteo  mayor  se  inserta  en  la  cintilla  iliotibial 

participando tanto en la abducción de cadera como en la abertura del 

estrecho superior de la pelvis  125. Otra relación de ambos sistemas, 

podría  hacerse  a  través  del  sistema  de  cadenas  musculares 

miofasciales,  donde encontramos que los músculos bíceps femoral, 

semitendinoso  y  semimembranoso,  que  participan  tanto  en  la 

extensión de la  cadera  como en la  flexión de  la  rodilla  y  tensan, 

además,  el  ligamento  sacrotuberoso  (que  continua  con  la  fascia 

toraco-lumbar). Los músculos erectores del tronco se originan en esta 

fascia  y  durante  la  extensión  lumbar  se  tornan  tensores  de  los 

extensores del miembro inferior 125. 

En los movimientos de lateralidad de la cabeza se encuentran 

los  músculos  masticadores  en  particular  la  fascia  del  músculo 

masetero,  que  por  medio  de  conexiones  con  las  fascias  del 

esternocleidooccipitomastóideo (ECOM), los escalenos y el iliocostal 

cervical,  se  prolonga  por  toda  la  columna  hasta  la  fascia 

toracolumbar125. Todas estas relaciones, podrían hacerse, a través de 

las mismas cadenas hasta el pie 125.

Además, clínicamente se ha observado que el tratamiento de la 

fascia del músculo masetero relaja los espasmos de la musculatura 

lumbar y neutraliza el “síndrome de la pierna corta” 126.

 

2. Objetivos e hipótesis
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El  objetivo  general  del  presente  estudio  es  analizar  la 

interrelación de los músculos por medio de cadenas miofaciales.

Adicionalmente, se analizará la relación entre:

- La  musculatura  de  cierre  de  la  boca  (masetero)  y  la 

musculatura ísquiosural.

- La  musculatura  ísquiosural,  con  el  aumento  de  los 

movimientos de la boca.

- El  estiramiento  del  músculo  isquiosural  con  la 

disminución de la percepción dolorosa (algometría)  en 

los músculos maseteros derecho e izquierdo. 

- El  estiramiento  del  músculo  isquiosural  con  la 

disminución de la percepción dolorosa (algometría)  en 

los músculos trapecios superiores derecho e izquierdo.

- Por  último,  se  estudió  la  relación  entre  el  Criterio  de 

Maglione con diferentes variables de relevancia clínica.

Respecto  a  los  resultados  esperados  en  relación  con  los 

objetivos anteriores partimos de las siguientes hipótesis:

- Consideramos  como  hipótesis  alternativa  que  el 

estiramiento de la musculatura isquiosural  proporciona 

una mejoría en la amplitud de la abertura de la boca.
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Como hipótesis nula contemplamos que el  estiramiento 

de  la  musculatura  isquiosural  no  proporciona  una 

mejoría  en  la  amplitud  articular  de  la  abertura  de  la 

boca.

- De  igual  manera,  el  estiramiento  de  la  musculatura 

isquiosural proporciona una mejoría en la amplitud de la 

diducción de la boca. Como hipótesis nula definimos que 

el  estiramiento  de  la  musculatura  isquiosural  no 

proporciona una mejoría en la amplitud de la diducción 

de la boca.

- Planteamos  que  el  estiramiento  de  la  musculatura 

isquiosural proporciona un cambio en la algometría de 

los  músculos  maseteros  derecho  e  izquierdo.  Como 

hipótesis nula contemplamos que el estiramiento de la 

musculatura  isquiosural  no  proporciona  cambios  en  la 

algometría  de  los  músculos  maseteros  derecho  e 

izquierdo.

- Por  último,  entendemos  que  el  estiramiento  de  la 

musculatura isquiosural se asocia con un cambio en la 

algometría de los músculos trapecios superiores derecho 

e izquierdo. Como hipótesis nula contemplamos que el 

estiramiento  de  la  musculatura  ísquiosural  no 
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proporciona un cambio en la algometría de los músculos 

trapecios superior derecho e izquierdo.

3. Método

3.1. Participantes    

Con el objetivo de conseguir un óptimo nivel de fiabilidad en el 

presente estudio y poder generalizar los resultados hallados a otras 

poblaciones de similares características,  se ha calculado el  tamaño 

muestral necesario mediante el programa Epi-info 6.0. Teniendo en 

cuenta que se trata de un estudio experimental  de dos grupos de 

estudio  y  un  grupo  control,  con  muestreo  aleatorizado  y  por 

conveniencia, en un contraste bilateral, aceptando un nivel de error 

tipo I  α= 0,05, un error tipo II β=  0,20, una tasa de pérdidas del 

20%, se calculan necesarios 40 sujetos en cada uno de los grupos 

para detectar una diferencia igual o superior a 1 unidad (d. t. = 2). 

                                                

En el presente estudio han participado un total de 120 sujetos, 

con edades comprendidas entre los 22 y los 61 años, reclutados en la 

Escuela de Osteopatía de Madrid.

La  selección  de  la  muestra  se  realizó  atendiendo  a  los 

siguientes criterios de inclusión:
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• Tener  una  edad comprendida  entre  los  20 años  y los  65 

años.

• Firmar  un documento  de “consentimiento  informado”  para 

participar en el estudio. En dicho documento se explicaban 

brevemente los objetivos del estudio y las demandas de la 

investigación (evaluación),  garantizando la confidencialidad 

de los datos obtenidos, según la Ley 15/1999 de Protección 

de Datos de Carácter Personal.

Los criterios de exclusión fueron:

• Tener  una  enfermedad  reumática  crónica  (espondilitis 

anquilosante,  artritis  reumatoide,  artritis  psoriásica, 

síndrome de Reiter, etc...).

• Haber  tenido  fracturada  la  mandíbula  o  algún  hueso  del 

miembro inferior.

• Estar embarazada.

• Estado post quirúrgico de una cirugía que afecte a cualquier 

región del cuerpo y que se haya producido hasta en los tres 

meses anteriores a la participación en el estudio.

Una vez superados los criterios de selección para participar en 

el  estudio,  se  aplicó  a  los  pacientes  un  proceso  de  aleatorización 

simple con asignación mediante lanzamiento de dados (números 1 y 

2  al  grupo  control,  números  3  y  4  al  grupo  de  intervención  1  y 
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números  5  y  6  al  grupo  intervención  2),  tras  cuyo  proceso  se 

obtuvieron tres grupos, homogéneos y comparables entre sí: grupo 

control,  grupo  de  intervención  1  y  grupo  de  intervención  2.  Por 

último, señalar que el proceso de aleatorización fue realizado por el 

interventor  y que la participación de los sujetos en el  estudio fue 

ciega  con  respecto  al  grupo  del  que  iban  a  formar  parte.  Los 

pacientes fueron examinados en una sala dotada de una camilla de 

exploración,  con temperatura estable entre 19 y 22° C. Todas las 

mediciones  fueron  anotadas  en  una  hoja  de  recogida  de  datos 

homogénea para todos los pacientes, diseñada con el propósito de 

reducir la probabilidad de errores o heterogeneidad de la recogida de 

datos (Anexo 7.7).

3.2  Variables e instrumentos de medida

Para cubrir los objetivos del estudio se ha recogido información 

sobre las siguientes variables independientes: 

-  Grupo (G): grupo al que se asigna al sujeto para participar 

en el estudio. Se trata de una variable cualitativa nominal que incluye 

tres  categorías:  grupo  control  (0),  grupo  de  intervención  1  (1)  y 

grupo de intervención 2 (2).

- Sexo (S): sexo de los participantes. Se trata de una variable 

cualitativa  nominal  que  incluye  dos  categorías:  varón (v)  y  mujer 

(m).
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-  Edad  (E):  edad  (años)  del  sujeto  en  el  momento  de  la 

evaluación del estudio. Es una variable cuantitativa continua.

- Criterio de Maglione (CM): Si el sujeto tiene una abertura 

vertical  máxima de  la  boca  de  más  de  39  mm.  Se  trata  de  una 

variable  cualitativa  nominal  que  incluye  dos  categorías:  no  tener 

39mm de abertura de boca (criterio de Maglione negativo) o tener 

más de 39mm de abertura de boca (criterio de Maglione positivo).

- Actividad física (AT): descripción de la práctica de actividad 

física (40 minutos de ejercicio, al menos 3 veces por semana). Se 

trata de una variable cualitativa nominal que incluye dos categorías: 

practica  alguna  actividad  física  (1)  o  no  practica  alguna  actividad 

física (0).

- Dolor cervical (DC): si el sujeto presenta algún tipo de dolor 

en la región del cuello. Se trata de una variable cualitativa nominal 

que incluye dos categorías: tiene dolor (1), y no tiene dolor (0).

- Peso (P): peso del sujeto expresado en kilogramos (kg). Es 

una variable cuantitativa continua.

- Talla (T): altura de cada uno de los sujetos en centímetros 

cm. Es una variable cuantitativa continua.
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- Índice de masa corporal (IMC): corresponde al índice de 

masa  corporal  a  partir  de  la  fórmula  descrita  por  Quetelec 

(peso/talla2).  Es una variable cuantitativa continua.

Se ha recogido también para cubrir los objetivos del estudio las 

siguientes variables dependientes.

- Abertura de la boca antes de la intervención (ABAI): 

distancia  en milímetros (mm) desde el borde superior del incisivo 

inferior hasta el borde inferior del incisivo superior. Es una variable 

cuantitativa continua.  

Según el criterio de Maglione la abertura vertical de la boca, 

medida desde el borde incisal superior hasta el incisal inferior en la 

línea media, sin forzar la abertura se caracteriza clínicamente de la 

siguiente manera 127:

● 40mm o más: sin limitación, o abertura normal;

● 30mm a 39,99mm: limitación leve;

● menos de 30mm: limitación severa.

Este criterio se aplica también a la abertura de la boca después 

de la intervención.

- Abertura de la boca después de la intervención (ABDI): 

distancia (mm.) desde el borde superior del incisivo inferior hasta el 
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borde  inferior  del  incisivo  superior.  Es  una  variable  cuantitativa 

continua.

-  Diducción  derecha  de  la  mandíbula  antes  de  la 

intervención  (DDAI): distancia  horizontal  (mm)  entre  el  borde 

inferior de los incisivos centrales superiores hasta el borde superior 

de los incisivos centrales inferiores, tras realizar un movimiento de 

diducción  derecha  antes  de  la  intervención.  Es  una  variable 

cuantitativa continua.

En  cuanto  al  deslizamiento  lateral  de  la  mandíbula,  también 

llamada diducción se consideran las siguientes medidas 128:

● 7mm o más: deslizamiento lateral normal;

● 4 a 6,99mm: limitación leve de deslizamiento lateral;

● 0 a 3mm: limitación severa o grave de deslizamiento 

lateral.

Esta clasificación se aplica a todas las medidas de diducción.

-  Diducción  izquierda  de  la  mandíbula  antes  de  la 

intervención  (DIAI): distancia  horizontal  (mm)  entre  el  borde 

inferior de los incisivos centrales superiores hasta el borde superior 

de los incisivos centrales inferiores, tras realizar un movimiento de 

diducción  izquierda  antes  de  la  intervención.  Es  una  variable 

cuantitativa continua.
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-  Diducción  derecha  de  la  mandíbula  después  de  la 

intervención  (DDDI): distancia  horizontal  (mm)  entre  el  borde 

inferior de los incisivos centrales superiores hasta el borde superior 

de los incisivos centrales inferiores, tras realizar un movimiento de 

diducción  derecha  después  de  la  intervención.  Es  una  variable 

cuantitativa continua.

-  Diducción  izquierda  de  la  mandíbula  después  de  la 

intervención  (DIDI): distancia  horizontal  (mm)  entre  el  borde 

inferior de los incisivos centrales superiores hasta el borde superior 

de los incisivos centrales inferiores, tras realizar un movimiento de 

diducción  izquierda  después  de  la  intervención.  Es  una  variable 

cuantitativa continua.

 En  cuanto  a  la  algometría  de  presión,  se  considera  que  el 

umbral  de dolor  normal  es de 4 Kg. por cm2,  estableciéndose por 

debajo de ese valor una referencia significativa para el dolor 140. 

- Algometría del músculo trapecio superior derecho antes 

de la intervención (ATSDAI): presión, expresada en kg de fuerza, 

con el algómetro situado perpendicularmente al punto más sensible 

del  músculo  trapecio  derecho,  antes  de  la  intervención.  Es  una 

variable cuantitativa continua.

-  Algometría  del  músculo  trapecio  superior  derecho 

después de la intervención (ATSDDI):  presión, expresada en kg 
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de fuerza, con el algómetro situado perpendicularmente al punto más 

sensible del músculo trapecio derecho, después de la intervención. Es 

una variable cuantitativa continua.

-  Algometría  del  músculo  trapecio  superior  izquierdo 

antes de la intervención (ATIAI): presión,  expresada en kg de 

fuerza, con el  algómetro situado perpendicularmente al  punto más 

sensible del músculo trapecio izquierdo, antes de la intervención. Es 

una variable cuantitativa continua.

- Algometría  del  músculo  trapecio  superior  izquierdo 

después de la intervención (ATSIDI): presión, expresada en kg 

de fuerza, con el algómetro situado perpendicularmente al punto más 

sensible del músculo trapecio izquierdo, después de la intervención. 

Es una variable cuantitativa continua.

-  Algometría del músculo masetero derecho antes de la 

intervención (AMDAI): presión, expresada en kg de fuerza, con el 

algómetro  situado  perpendicularmente  al  punto  más  sensible  del 

músculo masetero derecho, antes de la intervención. Es una variable 

cuantitativa continua.

- Algometría del músculo masetero derecho después de 

la intervención (AMDDI): presión, expresada en kg de fuerza, con 

el algómetro situado perpendicularmente al punto más sensible del 
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músculo  masetero  derecho,  después  de  la  intervención.  Es  una 

variable cuantitativa continua.

- Algometría del músculo masetero izquierdo antes de la 

intervención (AMIAI): presión, expresada en kg de fuerza, con el 

algómetro  situado  perpendicularmente  al  punto  más  sensible  del 

músculo masetero izquierdo, antes de la intervención. Es una variable 

cuantitativa continua.

- Algometría del músculo masetero izquierdo después de 

la intervención (AMIDI): presión, expresada en kg de fuerza, con 

el algómetro situado perpendicularmente al punto más sensible del 

músculo  masetero  izquierdo,  después  de  la  intervención.  Es  una 

variable cuantitativa continua.

Todos  los  datos  anteriores  se  obtuvieron  a  través  de  la 

información  que  proporcionaron  los  sujetos,  mediante  los 

instrumentos de medida que se describen a continuación:

- Pie de Rey digital (Dinamic Calipter, Marca Mitutoyo). 

Instrumento  de  precisión  que  sirve  para  medir 

longitudes más pequeñas que las últimas divisiones de 

una regla; consiste en una regla auxiliar graduada que 

puede deslizarse a lo largo de otra regla mayor de modo 

que  sus  graduaciones  no  se  toquen.  La  regla  está 

dividida  en  milímetros  y  en  la  regla  corredera,  una 

Cristina Breitschwerdt 72



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

longitud de 9 milímetros se ha dividido en 10 partes y 

las  escalas  suelen  estar  graduadas  en  pulgadas, 

milímetros o en pulgadas y milímetros a la vez (Véase 

Figura 20).

Figura 20: Pie de Rey digital.

El  pie  de  rey  digital,  fue  empleado  por  ser  considerado  un 

medio  reproductible  y  fiable  para  medir  el  movimiento 

mandibular  en  abertura  129,130.  Todas  las  mediciones  fueron 

realizadas tres veces. Para mayor fiabilidad, la media que se 

obtuvo  de  las  tres  mediciones  fue  la  considerada  como 

resultado.
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- Algómetro analógico de presión (marca baseline) con 

una precisión de 0,1kg. El algómetro permite identificar 

el umbral doloroso  (con una presión menor de 4 kg por 

cm2) de un punto gatillo 131. 

La  convalidación  del  aparato  fue  realizada  por  el  I.N.T.I. 

(Instituto Nacional de Tecnología Industrial) 132,133 en cuyo certificado 

de calibración consigna que el nivel de confianza del aparato es del 

95% 134. 

La fiabilidad del umbral del dolor medido con un algometro de 

presión  ha  sido  estudiada  por  varios  autores135,136,134,137,138 

demostrando la efectividad del algometro como una forma fiable y 

validada para medición de la sensibilidad de los puntos gatillo.

La repitabilidad (repeatibility) varía según el estudio consultado. 

Para algunos la fiabilidad es siempre alta 137 con un ICC= 0,93-0,97. 

En  otros  estudios  el  coeficiente  de  repetición  varió  desde  0,87  a 

0,65138 o de 0,70 a 0,94 139.

La fiabilidad intraobservador 135 varía desde a 0,71 a 0,924 y la 

interobservador 135 desde 0,68 a 0,79.

Efectuamos nuestro estudio con un examinador, quien realizó 

tres mediciones consecutivas de las que se obtuvo la media, siendo 

esta  el  resultado,  basándonos en estudios  anteriores,  129,  130,  132,134. 

Delaney133 confirma que un evaluador es suficiente para una buena 
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medición algométrica con su estudio comparativo intraobservador e 

interobservador.  Nussbaum en sus estudios llega a afirmar que la 

confiabilidad  interexaminador  es  buena,  la  intraexaminador  es 

excelente y que la confiabilidad aumenta aún más cuando todas las 

medidas son tomadas por un único examinador140.

 Se pide al paciente que informe de cuándo comienza a sentir 

dolor mientras se aumenta la presión con el instrumento  141 (Figura 

21). 

Figura 21: Algómetro de presión.

- Camilla.

- Cámara de fotos digital marca Sony DSC-133.
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Los aparatos descritos previamente se emplearon para medir la 

abertura de la boca y los movimientos de diducción, la algometría y el 

alargamiento de los músculos isquiosulares. 

Con respecto a la apertura de la boca y los movimientos de 

diducción  se  procedió  a  aplicar  el  siguiente  procedimiento  de 

medición:

Para la medición de los movimientos de abertura vertical de la 

boca  y  de  los  movimientos  de  diducción  derecha  e  izquierda,  el 

paciente se sitúa en posición decúbito supino con los brazos a lo largo 

del cuerpo, la cabeza reposando sobre la camilla y en una posición 

relajada para el paciente. Durante este procedimiento el terapeuta se 

sitúa a la altura de la región a testar. 

En cuanto a la medición del movimiento de abertura vertical se 

realizó solicitando al sujeto que abra la boca utilizando la instrucción: 

“Abra la  boca todo lo  que pueda sin dolor  y manténgala abierta”. 

Después, con un pie de rey se midió la distancia inter-incisiva en tres 

ocasiones sucesivas separadas por un intervalo de 30 segundos entre 

cada medición, entre las que el sujeto cierra la boca. En el estudio se 

tomará como parámetro la media de las tres mediciones tomadas. 

(Anexo 7.1).

Respecto  a  la  medición  del  movimiento  de  diducción  se 

transmite al sujeto la siguiente orden: “Primero abra la boca, después 
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lleve la mandíbula a un lado y manteniéndola en esta posición vuelva 

a  cerrar  la  boca”.  Después,  con  un  pie  de  rey  se  va  a  medir  la 

distancia  inter-incisiva  en  3 ocasiones  sucesivas  separadas  por  un 

intervalo  de  30  segundos  entre  cada  medición.   En  el  estudio  se 

tomará como parámetro la media de las mediciones tomadas (Anexo 

7.2).

Para  la  algometría  de  los  músculos  trapecios  superiores  y 

maseteros se va a localizar el punto de mayor sensibilidad muscular 

en cada uno de estos músculos y se marca con un rotulador el punto 

a  ser  presionado  con  el  algómetro,  donde  se  aplica  la  punta  del 

algómetro  perpendicular  al  músculo  y  se  mantiene  la  presión, 

aumentándola  progresivamente  en  1kg/seg  142.  Los  sujetos  son 

instruidos por realizar una señal en el momento que experimentan 

dolor, con el objetivo de tener un registro exacto de su umbral del 

dolor (anexo 7.3 y 7.4). La instrucción que se transmite al sujeto al 

aplicar  el  algómetro  es:  “diga  ya  cuando  comience  a  molestar  la 

presión”.  La  medición  algométrica  fue  realizada  3  veces  en  cada 

punto para asegurar la fiabilidad de este estudio. Obteniendo como 

dato para el estudio la media de las tres mediciones.

Varios  estudios  verifican  que  el  estiramiento  pasivo  de  los 

músculos  ísquiotibiales  se  ha  considerado  la  mejor  técnica  de 

estiramiento  muscular,  comparado  al  estiramiento  activo  y  la 

facilitación proprioceptiva neuromuscular (PNF) 143. Además, estudios 
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conducidos por el equipo investigador de Bandy y Iron144   y Bandy et 

al 145, 146 (1997,1998) plantean un gold stantard para la duración y la 

frecuencia del estiramiento estático, por lo tanto, partiendo de dichos 

resultados consideramos que el estiramiento pasivo de 40 segundos 

sería el procedimiento más efectivo para nuestro estudio.

Para  la  realización  del  alargamiento  de  los  músculos 

isquiosurales  144,145,146   posicionamos  al sujeto  tumbado en posición 

decúbito  supino  y  se  llevará  el  miembro  inferior  derecho  (para  el 

grupo intervención 1) extendido hasta el  punto de resistencia  y a 

partir de este punto con dorsiflexión del pie se hará una fuerza en el 

sentido  del  cuerpo  del  paciente.  Se  pedirá  al  sujeto  que  muestre 

cuando sienta el estiramiento y se mantendrá durante 40 segundos la 

posición de estiramiento. El terapeuta estará pendiente para que el 

paciente no haga ninguna compensación que pueda modificar dicha 

posición de alargamiento (Anexo 7.5). En el grupo de intervención 2 

se  realizará  el  estiramiento  por  40 segundos  en ambos  miembros 

inferiores y en el grupo control  no se realizará ningún estiramiento.

3.3. Procedimiento    

En primer lugar, se informaba a los participantes seleccionados 

acerca de los objetivos, variables e instrumentos de evaluación del 

estudio (Anexo 7.6), aclarándose cualquier duda que surgiera y, en 

segundo  lugar,  debían  leer  y  firmar  el  consentimiento  informado 

(Anexo 7.7) para participar en la investigación. Sólo después de todo 
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ello, se procedía a la aplicación de los instrumentos de medida. Para 

recoger la información relativa a las variables sociodemográficas, no 

evaluadas  mediante  instrumentos  estandarizados,  se  elaboró  una 

ficha de recogida de datos biográficos que se reproduce íntegramente 

en el Anexo 7.8. 

Posteriormente, todos los sujetos pasaban por una evaluación 

que consistirá en la medida de la abertura de la boca en milímetros 

medida por el pie de rey digital. Las mediciones se llevaron a cabo 

por el evaluador, tras lo cuál se procedió a clasificar a los sujetos, por 

el interventor, en los tres grupos del estudio: 

a)  Grupo  control:  sujetos  a  los  que  no  se  les  aplica 

intervención alguna. Se dejará transcurrir 40 segundos que es lo que 

durará la intervención en los grupos experimentales. 

 b) Grupo experimental 1: sujetos a los que se les aplicará 

un estiramiento de la musculatura isquiosural  del  miembro inferior 

derecho durante 40 segundos.

c) Grupo experimental 2: sujetos a los que se les aplicará un 

estiramiento  de  la  musculatura  isquiosural  de  los  dos  miembros 

inferiores  durante  40  segundos  en  cada  uno  de  los  miembros 

inferiores.

El  esquema  del  estudio  puede  resumirse  en  las  siguientes 

etapas (véase figura 22):
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-  Etapa 1. El  sujeto,  tumbado sobre  la  camilla  en  decúbito 

supino, es evaluado por el investigador 1. Este le asignará un grupo 

según  se  ha  comentado  en  el  apartado  anterior.  Posteriormente 

dejará la sala.

-  Etapa 2. El  investigador  2,  que  recordamos  es  ciego  con 

respecto al grupo en el  que participarán los sujetos, entrará en la 

sala, medirá la abertura de la boca y las diducciones de la mandíbula 

(tres veces) y tomará registro de los kilogramos fuerza de los puntos 

gatillos de los músculos maseteros y trapecios superiores del sujeto 

(tres  veces)  (según  Travell  y  Simons  147),  que  se  encontrará 

posicionado sobre la camilla en decúbito supino. Posteriormente a ello 

saldrá de la sala.

- Etapa 3. El investigador 1 realizará la intervención, maniobra 

de estiramiento de la musculatura isquiosural  del  miembro inferior 

derecho  (grupo  intervención  1),  de  los  dos  miembros  inferiores 

(grupo  intervención  2  o  dejará  transcurrir  40  segundos  sin  hacer 

intervención  alguna  (grupo  control),  dependiendo  de que  grupo 

pertenezca el sujeto.

- Etapa 4. El investigador 2 medirá nuevamente la abertura de 

la boca y las diducciones de la mandíbula (tres veces), igualmente 

tomará  registro  (de  la  media  de  las  mediciones)  de  los 

kilogramos/fuerza de los puntos sensibles de los músculos maseteros 

y trapecios superiores del sujeto después de la intervención, sin saber 
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a  qué  grupo  pertenece  el  sujeto  y,  por  lo  tanto,  sin  saber  qué 

maniobra se le ha realizado, siendo así ciego al estudio.

-Etapa  5. Después  el  investigador  1  cruzará  los  datos  para 

obtener los resultados.
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Figura 22: Cronograma del estudio.
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El investigador 1 fue Cristina Breitschwerdt,  osteópata (C.O.) 

por la Escuela de Osteopatía de Madrid. El investigador 2 fue José 

Luis Rivas Cano, osteópata (D.O.) por la Escuela de Osteopatía de 

Madrid.  Por  último,  conviene  reseñar  que  la  colaboración  y 

participación de todos los sujetos del estudio ha sido voluntaria y sin 

ánimo de lucro, garantizándoseles la absoluta confidencialidad de los 

resultados y la no publicación de datos de identificación.

Finalmente, se procedió a construir la base de datos y a realizar 

su tratamiento y análisis.

3.4. Consideraciones éticas

El  procedimiento  utilizado  para  la  realización  del  presente 

estudio  ha  seguido  los  principios  éticos  para  las  investigaciones 

médicas  en seres  humanos  según se  recoge en la  Declaración  de 

Helsinki  de  la  Asociación  Médica  Mundial  de  1975,  en  la  versión 

revisada de 2004.

3.5. Análisis de datos 

En primer lugar se procederá a la búsqueda de valores ilógicos, 

inconsistentes  o  errores  de  codificación  de  los  mismos. 

Posteriormente se realizará un análisis descriptivo de cada una de las 

variables incluidas en el estudio, en función de cada tipo de variable a 

estudiar, media y desviación típica para las variables cuantitativas y 

porcentaje  para  las  variables  cualitativas.  Se  utilizarán  siempre 

intervalos de confianza del 95%. Asimismo, se procederá al estudio 
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de la homogeneidad de los grupos mediante la prueba T de Student 

para  muestras  independientes  en  el  caso  de  las  variables 

cuantitativas  y  la  prueba  de  Chi-cuadrado  de  Pearson  para  las 

variables cualitativas.

En  cada  una  de  las  variables  cuantitativas  se  realizó  la 

comprobación  de  los  supuestos  de  normalidad  y  de  igualdad  de 

varianzas mediante la prueba de Levene. En el caso de comprobar la 

distribución normal se aplicarían test paramétricos y, en el caso de 

que no se cumplieran los supuestos de normalidad, se realizaría una 

transformación de la variable y, si por este procedimiento tampoco se 

lograba el cumplimiento de los mismos, se procedería a utilizar una 

prueba  no  paramétrica,  en  particular,  la  prueba  de  Kruskal-Wallis 

para las muestras independientes. 

Para  determinar  la  relación  entre  el  estiramiento  de  la 

musculatura  isquiosural  y  las  variables  cuantitativas  se  efectuaron 

análisis de varianza de un factor (ANOVA), aplicando la corrección de 

Bonferroni  como  prueba  Post  Hoc.  Además, para  analizar  la 

asociación  entre  el  estiramiento  de  la  musculatura  y  aquellas 

variables cualitativas se llevaron a cabo pruebas de Chi-cuadrado.

Con el objetivo de analizar la relación del Criterio de Maglione 

con  las  variables  consideradas  relevantes  clínicamente,  en  primer 

lugar  se  llevó  a  cabo  un  análisis  de  Chi-cuadrado  de  Pearson 

(variables  cualitativas)  o  un  ANOVA  de  un  factor  (variables 
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cuantitativas). En segundo lugar, se seleccionaron aquellas variables 

que obtuvieron un nivel de significación inferior al 20% (p<0,200) y, 

por  último,  se  introdujeron  en  un  análisis  de  regresión  logística 

realizado mediante el método de pasos hacia atrás.

Respecto  a  la  asociación  entre  la  actividad  física  y  algunas 

variables señaladas de relevancia clínica se realizaron análisis de Chi-

cuadrado de Pearson con las variables cualitativas y ANOVA de un 

factor para las variables cuantitativas. 

En el presente estudio, en todos los análisis realizados el nivel 

de significación aplicado es de p = 0,05.

Con respecto a la recogida de datos, se utilizará un cuaderno de 

recogida de datos en formato papel, cuya información se volcará en 

una base de datos de Microsoft Excel y posteriormente se migrará al 

programa  SPSS  14.00,  disociando  previamente  los  datos  que 

pudieran permitir la identificación personal de los pacientes. 

4. Resultados 

4.1. Análisis descriptivos

La muestra del  estudio está compuesta por  120 sujetos que 

fueron  asignados,  de  manera  aleatoria,  a  tres  grupos  de 

comparación.  Considerando  esta  premisa,  los  grupos  resultantes 

fueron:
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- Grupo  control,  no  se  realizó  intervención  alguna,  salvo 

dejar pasar 40 segundos (n = 40).

- Grupo  intervención  1,  se  realizó  un  estiramiento  de  la 

musculatura isquiosural del miembro inferior derecho durante 

40 segundos (n = 40).

- Grupo  intervención  2,  se  realizó  un  estiramiento  de  la 

musculatura  isquiosural  de  ambos  miembros  inferiores 

durante 40 segundos (n = 40) en cada miembro.

Dentro de las variables sociodemográficas, la muestra estaba 

compuesta por un 41,7% de mujeres y los grupos eran homogéneos 

en cuanto a su distribución por sexo (véase tabla 1).

En cuanto a la edad, los participantes del estudio tenían edades 

comprendidas entre los 22 años y los 61 años, siendo la media de 

32,44  años  (desviación  típica  (d.t.)=8,32).  Para  analizar  si  las 

diferencias  en  la  edad  de  los  participantes  de  los  grupos  eran 

estadísticamente  significativas  se  llevó  a  cabo  un  ANOVA  cuyo 

análisis reveló que sí existían tales diferencias en la composición de 

los  grupos.  El  análisis  posterior  mostró  que  los  sujetos  del  grupo 

intervención 1 eran más jóvenes que los  del  grupo control   (p < 

0,001) y que los del grupo intervención 2 (p = 0,005); véase tabla 1.
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Tabla 1: Variables sociodemográficas.

VARIABLE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 1

N = 40

Grupo 
intervención 2

N = 40
Estadístico (g.l.)= p

SEXO

Mujeres (%)
Hombres (%)

50 (41,90%)
70  (58,3%)

17(42,50%)
23 (57,5%)

16 (40%)
24 (60,0%)

17 (42,50%)
23 (57,5%)

χ2 (2) = 0,069, p = 0,966

Edad (años)
X  (D.T.) 32,44 (8,32) 35,17 (9,37) 28,28 (4,61) 33,88 (8,63) F(2) = 8,794, p < 0,001

NOTA. Aparecen en color los análisis estadísticamente significativos (p<0,05). 

En cuanto a la práctica de actividad física, el  75,80% de los 

sujetos realizaba algún tipo de actividad de al menos 40 minutos de 

ejercicio, 3 veces por semana, si bien no se observaron diferencias 

estadísticamente  significativas  entre  los  grupos  en  dicha  práctica. 

Tabla 2.

En relación a si los participantes del estudio presentaban algún 

tipo de dolor en la región cervical, parece que el dolor se expresa en 

el 40,8% de la muestra total, si bien no se apreciaron diferencias que 

alcanzaran la significación estadística entre los grupos. Tabla 2.

En  cuanto  a  los  parámetros  antropométricos  de  los 

participantes en el estudio cabe destacar que el peso de los sujetos 

de estudio se situaba en torno a los 70 kilogramos (X muestra total= 

71,69 kg., d.t.= 13,24), no hallándose diferencias estadísticamente 

significativas entre los distintos grupos del estudio. La talla media de 

los  participantes  del  estudio  es  de  172,36  cm2 y  tampoco  se 
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mostraron diferencias que alcanzaron la significación estadística entre 

los diferentes grupos del estudio. Tomando en consideración dichos 

parámetros se procedió a calcular el índice de masa corporal (IMC), 

encontrando que un 66,70% de los sujetos presentaban normopeso, 

es decir,  un IMC situado entre los  valores de 19 y 25 puntos (X

=23,99; d.t. 3,04), y que entre los grupos no se muestran diferencias 

estadísticamente significativas en dicho parámetro. Ver tabla 2. 
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Tabla 2: Características antropométricas y físicas.

En cuanto a la variable Criterio de Maglione, el  36,7% de la 

muestra  total  presentaba  un  resultado  en  la  abertura  de  la  boca 

menor de 39 mm., es decir, Criterio de Maglione positivo. Si bien no 

se  observaron  diferencias  estadísticamente  significativas  entre  los 

grupos con respecto a dicho criterio, parece que el grupo intervención 

1  presenta  con  mayor  frecuencia  un  resultado  menor  de  39mm 

(42,5%) que los  otros dos grupos (35,0% grupo control  y  32,5% 

grupo intervención 2); tabla 3. 

Dentro de los movimientos bucales, los valores de la muestra 

total en relación a la abertura de la boca antes de la intervención se 

sitúan entre 19,80 y 61,14, siendo la media de 42,92 (d.t.=8,47); los 
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VARIABLE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 1

N = 40

Grupo 
intervención 2

N = 40
Estadístico (g.l.)= p

Actividad 
Física
Si (%)

No (%)

91 (75,8%)

29 (24,2%)

31 (77,5%)

9 (22,5%)

27 (67,5%)

13 (32,5%)

33 (82,5%)

7 (17,5%)

χ2 (2) = 2,546, p = 0,280

Dolor 
Cervical
Si (%)

No (%)

49 (40,8%)

71 (59,2%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

15 (37,5%)

25 (62,5%)

χ2 (2)= 0,276, p = 0,871

Peso (kg)
X  (D.T.) 71,69 (13,24) 73,26 (14,67) 72,38 (14,24) 69,43 (10,41) F(2)=0,920, p = 0,401

Talla (cm)
X  (D.T.) 172,36 (8,78) 171,00 (9,16) 173,78 (9,83) 172,30  (7,12) F(2)=1,000, p= 0,371

IMC (kg/m2)
X  (D.T.) 23,99 (3,04) 24,84 (3,06) 23,80 (3,13) 23,33 (2,80) F(2)=2,658, p = 0,740
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valores después de la intervención se sitúan entre 24,20 y 60,21, 

alcanzando un valor promedio de  43,48  (d.t.=8,21). En ninguno de 

los  casos  se  mostraron  diferencias  que  alcanzaran  la  significación 

estadística  al  comparar  los  grupos  del  estudio;  véase  tabla  3. 

Comparando los datos de abertura de la boca, antes y después de la 

intervención, observamos que el grupo intervención 1 (41% antes y 

35% después) y el grupo intervención 2 (32,50% antes y 22,50% 

después)  son  los  que  más  diferencias  presentan  entre  las  dos 

medidas; figura 23. 

Figura 23. Abertura de la boca < 39 mm., antes y después de la 
intervención.
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En relación a la diducción derecha de la mandíbula antes de la 

intervención, la media total de la muestra es de 8,15 (d.t. =2,49) y, 

después de la intervención, alcanza los  8,59 (d.t.=2,58); si bien no 

se  observaron  diferencias  con  significación  estadística  entre  los 

grupos de estudio en alguno en dichas variables. Por lo que concierne 

a la diducción izquierda de la mandíbula, antes de la intervención la 

media de la muestra total es de 9,35 (d.t.=2,76) y después de la 

intervención aumenta hasta un 9,69 (d.t.=2,81); igualmente no se 

encuentran  estadísticamente  diferencias  significativas  entre  los 

grupos. Tabla 3 y Figura 24. 

Cristina Breitschwerdt 91



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

Tabla 3: Características de los movimientos de la ATM en milímetros 

(mm).

VARIABLE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 1

N = 40

Grupo 
intervención 2

N = 40
Estadístico (g.l.)= p

Criterio de Maglione
< 39mm (%)

   > 39mm (%)
44 (36,7%)

76 (63,3%)

14 (35,0%)

26 (65,0%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

13 (32,5%)

27 (67,5%)

χ2 (2) = 0,933, p = 0,627

Abertura de la boca 
antes de la 
intervención

X  (D.T.)
42,92 (8,47) 44,29 (8,87) 41,72 (8,95) 42,73 (7,53) F(2)= 0,923, p = 0,400

Abertura de la boca 
después de la 
intervención

X  (D.T.)
43,48 (8,21) 43,91 (9,11) 42,44 (8,19) 44,11 (7,33) F(2)= 0,490, p = 0,614

Diducción derecha 
de la mandíbula 

antes de la 
intervención

X  (D.T.)

8,15 (2,49) 8,23 (2,37) 8,20 (2,61) 7,94 (2,54) F(2)= 0,211, p = 0,810

Diducción derecha 
de la mandíbula 
después de la 
intervención
X (D.T.)

8,59 (2,58) 8,14 (2,47) 8,99 (2,44) 8,64 (2,79) F(2)= 1,098, p = 0,337

Diducción izquierda 
de la mandíbula 

antes de la 
intervención

X  (D.T.)

9,35 (2,76) 9,60 (2,99) 9,59 (2,61) 8,86 (2,65) F(2)= 0,944, p = 0,392

Diducción izquierda 
de la mandíbula 
después de la 
intervención

X  (D.T.)
9,69 (2,81) 9,56 (3,14) 10,29 (2,44) 9,22 (2,77) F(2)= 1,518, p = 0,223
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Figura  24:  Diducción  de  la  mandíbula  antes  y  después  de  la 

intervención en milímetros.
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Respecto  al  porcentaje  de  pacientes  que  presentaban  una 

diducción derecha considerada limitada de forma grave, destaca que 

en el grupo intervención 2 empeoraba el porcentaje de sujetos (2,5% 

antes de la intervención y 5% después de la intervención).  Por el 

contrario, en la diducción izquierda observamos una mejoría total en 

el grupo intervención 1 (5% antes de la intervención y 0% después 

de la intervención). Un análisis más detallado mostró que no había 

Cristina Breitschwerdt 93



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

diferencias que alcanzaran significación estadística entre los grupos 

en la diducción antes de la intervención (derecha p=1,000 e izquierda 

p=0,359) y tampoco después de la intervención (derecha p=0,609 e 

izquierda p=0,374). Véase figura 25.

Figura 25. Distribución de la medida de diducción derecha e izquierda 
de nivel grave en milímetros.
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Centrándonos  en  los  datos  obtenidos  como  resultado  de  las 

algometrías  del  trapecio,  observamos que en todos los  grupos del 

estudio  la  algometría  del  trapecio derecho,  antes  y  después de la 

intervención, la media se situaba en torno a 4 Kg. de presión, con 

excepción del grupo intervención 2 en donde la medida después de la 
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intervención  se  situaba  en  los  5,29  Kg.  (d.t.=2,89).  El  análisis 

posterior  de  tales  diferencias  no  mostró  que  estas  alcanzaran 

significación estadística. Tabla 4. Del mismo modo, la algometría del 

trapecio  izquierdo  antes  de  la  intervención  alcanza  puntuaciones 

medias de 4 Kg. de presión, si  bien después de la intervención la 

medición es algo mayor, situándose en torno a los 5 kg. de presión. 

No obstante, al comparar los grupos, no observamos diferencias que 

alcanzaran la significación estadística. Tabla 4 y figura 26.
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Tabla 4: Algometría de los músculos de la mandíbula en kilogramos 

fuerza.

VARIABE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 

1
N = 40

Grupo 
intervención 

2
N = 40

Estadístico (g.l.)= p

Algometría del trapecio derecho 
antes de la intervención

X  (D.T.)

4,45 (1,83) 4,63 (1,73) 4,05 (1,51) 4,69 (2,17) F(2)= 1,518, p = 0,223
Algometría del trapecio derecho 

después de la intervención
X  (D.T.)

4,89 (2,24) 4,84 (1,89) 4,55 (1,75) 5,29 (2,89) F(2)= 1,115, p = 0,331
Algometría del trapecio izquierdo 

antes de la intervención
X  (D.T.)

4,50 (1,99) 4,81 (1,91) 4,10 (1,61) 4,79 (2,35) F(2)= 1,650, p = 0,196
Algometría del trapecio izquierdo 

después de la intervención
X  (D.T.)

5,17 (2,29) 5,10 (2,12) 4,98 (2,00) 5,45 (2,72) F(2)=0,438, p = 0,646
Algometría del masetero derecho 

antes de la intervención
X  (D.T.)

2,67 (0,98) 2,88 (1,11) 2,48 (0,74) 2,65 (1,03) F(2)= 1,702, p = 0,187
Algometría del masetero derecho 

después de la intervención
X  (D.T.)

2,80 (1,05) 2,77 (1,08) 2,67 (0,72) 2,97 (1,28) F(2)=0,866, p = 0,423
Algometría del masetero 

izquierdo antes de la intervención
X  (D.T.)

2,60 (0,89) 2,78 (1,02) 2,46 (0,65) 2,55 (0,95) F(2)=1,398, p = 0,251
Algometría del maestro izquierdo 

después de la intervención
X  (D.T.)

2,68 (0,94) 2,70 (0,92) 2,60 (0,76) 2,73 (1,13) F(2)= 0,192, p = 0,826
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Figura 26: Algometría del  músculo trapecio antes y después de la 

intervención en kilogramos fuerza.
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Analizando las algometrías del músculo masetero, observamos 

que  aquellas  tomadas  en  el  lado  derecho,  antes  y  después  de  la 

intervención, alcanzan puntuaciones de 2 Kg. de presión. Este hecho 

también  se  repite  cuando  las  mediciones  se  realizan  en  el  lado 

izquierdo de la mandíbula. En ninguno de los casos podemos destacar 

diferencias estadísticamente significativas al comparar los grupos del 

estudio; véase tabla 4 y figura 27.
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Figura 27: Algometría del músculo masetero antes y después de la 

intervención en kilogramos fuerza.
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4.2.  Relación  del  Criterio  de  Maglione  con las  variables  del 
estudio

Analizando la relación del Criterio de Maglione con el resto de 

variables  del  estudio,  cabe  destacar  que  observamos  asociación 

estadísticamente significativas con el sexo, con la abertura de la boca 

antes y después de la intervención, con la diducción izquierda antes 

de la intervención y con todas las medidas de la algometría. Con el 

resto de variables no se muestra asociación. Tabla 5. 
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Realizando  un  análisis  más  detallado,  en  primer  lugar,  los 

resultados demuestran una tendencia a que las mujeres presenten 

con mayor frecuencia limitación de la abertura de la boca y a que los 

hombres presenten una abertura mayor de 39 mm (p<0,001). 

En cuanto a la abertura de la boca, antes (p<0,001) y después 

(p<0,001) de la intervención, observamos que un mayor número de 

personas  presentan  un  Criterio  de  Maglione  negativo,  es  decir 

abertura de boca mayor de 39mm. 

Asimismo,  la  diducción  izquierda  antes  de  la  intervención se 

relaciona con personas que presentan un criterio negativo (p<0,001); 

y  en  relación  a  la  diducción  después  de  la  intervención  podemos 

observar una tendencia a la significación en la misma dirección (p = 

0,097).

Por último, en el caso de las algometrías, observamos que los 

sujetos con abertura mayor de 39 mm. presentan mejores valores, es 

decir, mayor tolerancia al dolor, en comparación con los sujetos con 

abertura menor de 39 mm.  Detalladamente podemos observar que 

los sujetos con abertura menor de 39mm antes de la intervención 

tenían una sensibilidad mayor a la presión (3,88kg/f) en el trapecio 

derecho y en el izquierdo (3,80kg/f), comparados a los sujetos con 

abertura  mayor  de  39mm  después  de  la  intervención  que 

presentaban  una  sensibilidad  muscular  en  el  trapecio derecho 

(4,79kg/f) e izquierdo (4,18kg/f) considerada normal. Como se puede 
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observar  en  la  tabla 5,  la  diferencia  de  sensibilidad  entre  estos 

sujetos  considerando  el  Criterio  de  Maglione  se  mostró 

estadísticamente significativo. En relación a los músculos maseteros, 

antes y después de la intervención, tanto los sujetos con abertura 

menor de 39mm, como los sujetos con abertura mayor de 39mm, 

tenían una hipersensibilidad en dicha musculatura, que se expresaba 

de  manera  estadísticamente  significativa  (p<0,001  en  todos  los 

casos). Tabla 5. 
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Tabla 5: Relación del Criterio de Maglione con las diversas variables.
                                                                                 
                                                                                              Criterio de Maglione

                                     Abertura > 39mm Abertura < 39mm    Estadístico (g.l.)=p

Sexo                                        Mujer

                                             Hombre

20 (40%)

56 (80%)

30 (60,0%)

14 (20,0%)
F(2) = 20,096 , p < 0,001

Edad (años) 76 (32,12) d.t.=7,93 44 (33,00) d.t.=9,02 F(2) = 21,657 , p = 0,578

Actividad Física                            No

                                                     Si

15 (51,7%)

61 (67,0%)

14 (48,3%)

30 (33,3%)
F(2) = 2,219 , p = 0,136

Dolor Cervical                              No

                                                    Si

47 (66,2%)

29 (59,2%)

24 (33,8%)

20 (40,8%)
F(2) = 0,614 , p = 0,433

Abertura de boca 
antes de la intervención 76 (48,06) d.t.= 5,25 43 (33,85) d.t.= 4,51 F(2) = 221,919 , p < 0,001

Abertura de boca después de la 
intervención 76 (48,49) d.t.= 5,28 44 (34,83) d.t.= 4,09 F(2) = 217,916 , p < 0,001

Diducción derecha antes de la 
intervención 76 (8,41) d.t= 2,39 44 (7,71) d.t.= 2,62 F(2) = 2,199 , P = 0,141

Diducción derecha después de la 
intervención 76 (8,67) d.t= 2,51 44 (8,45) d.t.= 2,71 F(2) = 0,201 , p = 0,655

Diducción izquierda antes de la 
intervención 76 (9,83) d.t.= 2,81 44 (8,53) d.t.= 2,48 F(2) = 6,467 , p = 0,012

Diducción izquierda después de la 
intervención 76 (10,02) d.t= 2,99 44 (9,13) d.t = 2,42 F(2) = 2,799 , p = 0,097

Algometria del trapecio derecho antes 
de la intervención 76 (4,79) d.t.= 1,68 44 (3,88) d.t.= 1,95 F(2) 7,355 , P = 0,008

Algometria del trapecio derecho 
después de la intervención 76 (5,22) d.t.=1,87 44 (4,33) d.t= 2,68 F(2) = 4,479 , p = 0,036

Algometria del trapecio izquierdo 
antes de la intervención 76 (5,01) d.t.=1,80 44 (3,80) d.t.=2,09 F(1)=11,094, p=0,001

Algometria del trapecio izquierdo 
después de la intervención 76 (5,73) d.t = 2,18 43 (4,18) d.t. = 2,16 F(2) = 14,027 , p < 0,001

Algometria del masetero derecho 
antes de la intervención 76 (2,96) d.t. = 1,05 44 (2,17) d.t. = 0,58 F(2) = 20,899 , p < 0,001

Algometria del masetero derecho 
después de la intervención 76 (3,06) d.t. 1,07 44 (2,36) d.t = 0,88 F(2) = 13,466 , p < 0,001

Algometria del masetero izquierdo 
antes de la intervención 76 (2,85) d.t = 0,97 44 (2,16) d.t. = 0,49 F(2) = 19,310 , p < 0,001

Algometria del masetero izquierdo 
después de la intervención 76 (2,95) d.t = 1,02 44 (2,20) d.t. = 0,53 F(2) = 20,929 , p < 0,001
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En  cuanto  al  análisis  de  regresión  logística  con  pasos  hacia 

atrás  para  predecir  el  resultado  en  el  criterio  de  Maglione, 

incorporamos  aquellas  variables  cuya  significación  en  el  análisis 

previamente realizado era menor al 20% (tabla 5), con excepción de 

la abertura de la boca antes y después de la intervención ya que su 

valoración es el dato que nos sirvió para construir la variable criterio 

de  Maglione.  El  análisis  mostró  que  el  conjunto  de  las  variables 

relacionadas  explicaba  el  37,6%  (R2  corregida=0,376).  El  modelo 

resultante,  obtenido  en  18  pasos,  incluía  las  siguientes  variables, 

además  de  la  constante  (p=0,011,  Exp(B)=15,582):  el  sexo 

(p=0,075,  Exp(B)=0,398),  la  algometría  del  músculo  masetero 

izquierdo después de la intervención (p=0,003, Exp(B)=0,240) y la 

mejora  de  la  diducción  izquierda  de  la  mandíbula  (p=0,010, 

Exp(B)=3,466). 

4.3. Mejora en las medidas de la ATM y músculos relacionados.

En cuanto a la mejoría en la abertura (tabla 6, figura 28), tanto 

el  grupo  intervención  1  (56,4%),  como  el  grupo  intervención  2 

(70,0%) obtuvieron una mejora significativa en la abertura de la boca 

tras estiramiento (p = 0,001). El análisis post hoc confirma que tales 

diferencias  se  producían  de  manera  significativa  entre  el  grupo 

control y el grupo intervención 1 (p=0,023) y el grupo control y el 

grupo intervención 2 (p<0,001) y no había diferencias entre el grupo 

intervención  1  y  el  grupo  intervención  2  (p=1,000). Asimismo, 
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podemos observar una tendencia a la mejoría en la diducción derecha 

(p = 0,067) e izquierda (p = 0,077) de los grupos intervención 1 y 2 

(tabla 6, figura 28 y 29).

Tabla 6: Relación entre la mejoría de la abertura y diducción.

VARIABLE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 1

N = 40

Grupo 
intervención 2

N = 40
Estadístico (g.l.)= p

No mejoria en la 
abertura de la boca

Mejoria en la 
abertura de la boca

58 (48,7%)

61 (51,3%)

29 (75,5%)

11 (27,5%)

17 (43,6%)

22 (56,4%)

12 (30,0%)

28 (70,0%)

χ2 (2) = 15,075 , p = 0,001

No mejoria en la 
diducción derecha

Mejoria en la 
diducción derecha

60 (50,0%)

60 (50,0%)

26 (65,0%)

14 (35,0%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

χ2 (2)= 5,400 , p = 0,067

No mejoría en la 
diducción izquierda

 Mejoría en la 
diducción izquierda

51 (42,5%)

69 (57,5%)

22 (55,0%)

18 (45,0%)

12 (30,0%)

28 (70,0%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

χ2 (2) = 5,115 , p = 0,077
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Figura 28: Distribución de los pacientes (%) que mejoran la abertura 
de la boca (n=61).
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36,10%

45,90%

Grupo control Grupo intervención 1 Grupo intervencion 2

Figura 29: Distribución de los pacientes (%) que mejoran la diducción 
derecha (n=60).

23%

38,30%

38,30%
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Figura 30: Distribución de los pacientes (%) que mejoran la diducción 
izquierda (n=69).

26,10%

40,60%

33,30%

Grupo control Grupo intervención 1 Grupo intervencion 2

En cuanto a la mejoría en la algometría del trapecio derecho, 

(tabla  7,  figura  30),  se  observa  de  manera  estadísticamente 

significativa (p=0,010) que en el grupo intervención 1 (52,5%) y en 

el  grupo  intervención  2  (50%)  presentan  una  mejoría  mayor  con 

respecto al grupo control (22,5%). El análisis post hoc confirma que 

tales diferencias se producían de manera significativa entre el grupo 

control y el grupo intervención 1 (p=0,018) y el grupo control y el 

grupo intervención 2 (p=0,035) y no había diferencias entre el grupo 

intervención 1 y el grupo intervención 2 (p=1,000).  En el resto de 

medidas de las algometrías, si bien que no se alcanzaron diferencias 

estadísticamente significativas podemos observar una tendencia en la 

misma dirección en el caso de la algometría del trapecio izquierdo (p 

= 0,075); véase tabla 7 y figura 31, 32, 33.
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Tabla  7:  Variación  de  la  mejoría  de  la  algometría  de  los 

músculos trapecios y maseteros en los diferentes grupos estudiados.

VARIABLE
GRUPO

Total
N = 120

Grupo control
N = 40

Grupo 
intervención 1

N = 40

Grupo intervención 
2

N = 40
Estadístico (g.l.)= p

No mejoria en la 
algometria del trapecio 

derecho

Mejoria en la algometria 
del trapecio derecho

70 (58,3%)

50 (41,7%)

31 (77,5%)

9 (22,5%)

19 (47,5%)

21 (52,5%)

20 (50,0%)

20 (50,0%

χ2 (2) = 9,120 , p = 0,010

No mejoria en la 
algometria del trapecio 

izquierdo

Mejoria en la algometria 
del trapecio izquierdo

64 (53,8%)

55 (46,2%)

27 (67,5%)

13 (32,5%)

17 (42,5%)

23 (57,5%)

20 (51,3%)

19 (48,7%)

χ2 (2) = 5,175 , p = 0,075

No mejoría en la 
algometría del masetero 

derecho

Mejoría en la algometría 
del masetero derecho

98 (81,7%)

22 (18,3%)

36 (90,0%)

4 (10,0%)

31 (77,5%)

9 (22,5%)

31 (77,5%)

9 (22,5%)

χ2 (2) = 2,783 , p = 0,249

No mejoría en la 
algometría del masetero 

izquierdo

Mejoría en la algometría 
del masetero derecho

107 (89,2%)

13 (10,8%)

38 (95,0%)

2 (5,0%)

35 (87,5%)

5 (12,5%)

34 (85,0%)

6 (15,0%)

χ2 (2) = 2,243 , p = 0,289
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Figura  31:  Distribución  de  los  pacientes  (%)  que  mejoran  la 
algometría del trapecio derecho (n=50).
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Figura  32:  Distribución  de  los  pacientes  (%)  que  mejoran  la 
algometría del trapecio izquierdo (n=55).
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Figura  33:  Distribución  de  los  pacientes  (%)  que  mejoran  la 
algometría del masetero derecho (n=22).
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Figura  34:  Distribución  de  los  pacientes  (%)  que  mejoran  la 
algometría del masetero izquierdo (n=13).
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Figura 35.  Sujetos que cumplen el  criterio  de hipersensibles  en la 
medida de la algometría
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Analizando la relación entre la mejora de la abertura de la boca 

con la mejora en la diducción, podemos observar que la diducción 

derecha  de  la  mandíbula  obtiene  una  mejora  de  su  amplitud  en 

aquellos sujetos que han tenido también una mejora en la abertura 

de la boca (61,0%), con una diferencia estadísticamente significativa 

(p=0,035);  sin embargo en la  diducción izquierda este  cambio de 

amplitud, a pesar de ser mayor después de la intervención (57,4%), 

no alcanza la significación estadística (tabla 8).
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Tabla 8: Mejora de la abertura de la boca y mejora de la diducción 

derecha e izquierda de la mandíbula.

                                                       Mejora de la abertura de la boca

                                     No Si Estadístico (g.l.)=p

Mejora de la diducción       No
derecha de la 
mandíbula                         Si
    

35 (58,3%)

23 (39,0%)

25 (41,7%)

36 (61,0%)
χ2 (2) = 4,458 , p =0,035

Mejora de la diducción       No
izquierda de la 
mandíbula                         Si
    

29 (56,9%)

29 (42,6%)

22 (43,1%)

39 (57,4%)
χ2 (2) = 2,357 , p =0,125

Los sujetos que tenían inicialmente una abertura de boca menor 

de 39mm., también tuvieron una mejoría en la diducción izquierda de 

la mandíbula (44,9%), en comparación con los sujetos con abertura 

de boca mayor de 39mm. (p = 0,029); véase tabla 9.
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Tabla 9: Mejoría en las variables verificando la abertura de la boca 

(Criterio de Maglione).

                                                       Criterio de Maglione

  Abertura > 39mm Abertura < 39mm    Estadístico (g.l.)=p

Mejoria de la           No
abertura de 
la boca                    Si

40 (69,0%)

36 (59,0%)

18 (31,0%)

25 (41,0%)
χ2 (2) = 1,275 , p = 2,297

Mejoría de la          No
diducción 
derecha de
la mandíbula           Si

42 (70,0%)

34 (56,7%)

18 (30,0%)

26 (43,3%)

χ2 (2) = 2,297 , p = 0,130

Mejoría de la          No
diducción 
izquierda de
la mandíbula          Si

38 (74,5%)

38 (55,1%)

13 (25,5%)

31 (44,9%)
χ2 (2) = 4,771 , p = 0,029

Mejoría de la          No
algometria del
trapecio derecho     Si

44 (62,9%)

32 (64,0%)

26 (37,1%)

18 (36,0%)
χ2 (2) = 0,016 , p = 0,898

Mejoría de la           No
algometria del
trapecio izquierdo     Si

41 (64,1%)

35 (63,6%)

23 (35,9%)

20 (36,4%)
χ2 (2) = 0,002 , p = 0,962

Mejoría de la           No
algometria del
masetero derecho    Si

65 (66,3%)

11 (50,0%)

33 (33,7%)

11 (50%)
χ2 (2) = 2,062 , p = 0,151

Mejoría de la           No
algometria del
masetero izquierdo   Si

68 (63,6%)

8 (61,5%)

39 (36,4%)

5 (38,5%)
χ2 (2) = 0,020 , p = 0,887
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4.4. Actividad física y variables relevantes clínicamente.

Como podemos observar en la Tabla 10, la actividad física no es 

una variable que se relacione con algunas de las variables del estudio 

que podía considerar de relevancia, como son el dolor cervical y la 

mejora en las medidas de la abertura de la boca, la diducción y la 

algometría  de  los  músculos  trapecio  y  masetero.  No  obstante, 

podemos observar una tendencia a la significación (p=0,077) en la 

relación  de  la  actividad  física  con  la  mejora  de  la  algometría  del 

trapecio derecho, de tal manera que la práctica de actividad física en 

los sujetos del estudio parece mejorar la tolerancia del dolor en el 

músculo trapecio derecho. 
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Tabla 10. Actividad física y las variables estudiadas.

                                                       Actividad física

  No practica Practica Estadístico (g.l.)=p

Dolor Cervical     No

                         Si

15 (21,1%)

14 (28%)

56 (78,9%)

35 (71,4%)
χ2  (2) = 0,877 , p = 0,349

Mejora de           No
la abertura
de boca              Si

17 (29,3%)

12 (19,7%)

41 (70,7%)

49 (80,3%)
χ2 (2) = 1,499 , p = 0,221

Mejora de           No
la diducción 
derecha de la 
mandíbula           Si

14 (23,3%)

15 (25,0%)

46 (76,7%)

45 (75,0%)
χ2 (2)= 0,045 , p = 0,831

Mejora de           No
la diducción
izquierda de la 
mandíbula          Si

14 (27,5%)

15 (21,7%)

37 (72,5%)

54 (78,3%)
χ2 (2) = 0,522 , p = 0,470

Mejora de          No
la algometria
del trapecio
Derecho            Si

21 (30%)

8 (16,0%)

49 (70,0%)

42 (84,0%)
χ2 (2) = 3,119 , p = 0,077

Mejora de         No
la algometria
del trapecio
Izquierdo          Si

17 (26,6%)

11 (20,0%)

47 (73,4%)

44 (80,0%)
χ2 (2) = 0,708 , p = 0,400

Mejora de         No
la algometria
del masetero
Derecho            Si

23 (23,5%)

6 (27,3%)

75 (76,5%)

16 (72,7%)
χ2 (2) = 0,142 , p =0,706

Mejora de         No
la algometria
del masetero
Izquierdo          Si

26 (24,3%)

3 (23,1%)

81 (75,7%)

10 (76,9%)
χ2 (2) = 0,009 , p = 0,923

Cristina Breitschwerdt 113



El efecto del estiramiento de los músculos ísquiosurales en el sistema estomatognático

5. Discusión. 

El objetivo fundamental  de esta investigación era estudiar  la 

interrelación de los músculos por medio de las cadenas miofasciales. 

En relación con este objetivo, se esperaba que la aplicación de una 

maniobra en un músculo lejano y aparentemente inconexo a la región 

objeto  de  nuestras  mediciones,  tuviese  una  repercusión 

estadísticamente significativa, así, el estiramiento de la musculatura 

isquiosural tendría un efecto objetivo en la musculatura de la región 

cervical  (trapecio  superior)  y  del  cierre  de  la  boca  (músculo 

masetero),  ya que  todo  este  conjunto  de  músculos  se  relacionan 

entre sí 148,125.

Esta relación entre los músculos de los miembros inferiores y 

los músculos de la columna cervical, en particular con la musculatura 

suboccipital,  ya ha sido estudiada por otros autores149,  de ahí  que 

nosotros  quisiéramos  hacerlo  con  otro  músculo  de  la  columna 

cervical,  el  trapecio  superior.  En  ese  estudio149 la  intervención  se 

realizaba sobre la región craneal, y se objetivaban los resultados en 

la  distal,  nosotros  queríamos  saber  si  de  manera  inversa  daría 

igualmente una respuesta positiva, asimismo queríamos observar la 

posibilidad de que las relaciones musculares fuesen más allá, de ahí 

que  también  tomáramos  como  referencia  lo  que  ocurriría  en  el 

músculo  masetero,  por  las  relaciones  de  este  con  la  musculatura 
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cervical150 , y por ser además el responsable de la limitación de la 

abertura de la boca como ya han objetivado diversos estudios151,152.

De esta manera,  lo  predecible  era que el  estiramiento de la 

musculatura isquiosural produjese un aumento en la amplitud de los 

movimientos  de  la  boca  (abertura  y  diducción)  por  la  relajación 

miofascial  de  la  cadena  posterior,  así  como  una  mejoría  en  la 

sensación  dolorosa  tanto  de  los  músculos  maseteros  como de  los 

trapecios superiores. Asimismo, se esperaba encontrar una mejoría 

más significativa  en aquellos  sujetos  cuya apertura  de boca  fuese 

menor de 39 mm. (Criterio de Maglione positivo), ya que esto parece 

constituir un valor razonable para definir la limitación de la abertura 

de  la  boca153,  y  por  lo  tanto,  se  consideran  los  sujetos  más 

susceptibles a mejorar. Por último, se analizaría si  la condición de 

realizar actividad física podría interferir  en el  estado de la cadena 

miofascial.

 Para la medición de los movimientos mandibulares se utilizó un 

pie de Rey digital, que ha mostrado ser un instrumento valido para 

medir los movimientos de la boca129, 130,154, y que ha sido utilizado en 

otros estudios de la ATM154.

Para la sensibilidad dolorosa de los músculos trapecio superior y 

masetero,  se  utilizó  un algometro  de presión,  muy utilizado en la 

bibliografía científica149, 154,137.
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En  el  estudio,  los  resultados  obtenidos  manifiestan  que  el 

36,7% de  la  muestra  total  presentaban  una  abertura  de  la  boca 

menor  de  39  mm (criterio  de  Maglione  positivo).  Nuestros  datos 

difieren  de  lo  encontrado  en  otros  trabajos,  mostrando  cifras 

notablemente  superiores  a  las  encontradas  por  otros  autores,  por 

ejemplo, Bitlar Gea,  afirmaba que sólo 1,2% de los adultos jóvenes 

tienen  una  abertura  de  boca  menor  de  40  mm153.  Desde  nuestro 

punto de vista estas diferencias podrían ser debidas a que los sujetos 

del estudio fueron analizados en un contexto de formación postgrado, 

durante los descansos de las clases, lo que podría sugerir un aumento 

del  stress y en consecuencia un aumento del  tono muscular.  Otro 

factor  que  también  podría  haber  influido  en  los  resultados,  es  el 

hecho de que los  estudiantes reclutados para el  estudio,  hubieran 

pasado un tiempo excesivo sentados, favoreciendo, por lo tanto, un 

acortamiento de las cadenas musculares.

Respecto  a las  variables  clínicamente relevantes  que podrían 

relacionarse  con  la  abertura  de  la  boca,  parece  que  nuestros 

resultados  apoyan  los  hallados  por  otros  estudios127,  155,  156,157, que 

demostraban que las mujeres presentaban una mayor limitación de la 

abertura de la boca (criterio de Maglione positivo). 

En la revisión de la literatura especializada se ha estudiado la 

relación entre la practica de actividad física con diferentes parámetros 

clínicos relevantes, si  bien, teóricamente creíamos que la actividad 
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física  pudiese  tener  una  relación  favorable  con  las  variables 

estudiadas. Al respecto, los resultados de nuestro estudio no sugieren 

tal relación, por lo que podemos afirmar que la mejoría en la amplitud 

de los movimientos de la boca y en la sensación dolorosa no se asocia 

con la práctica de algún tipo de  ejercicio.  No obstante,  los datos 

parecen sugerir una tendencia a que la práctica de ejercicio mejore la 

algometría en el trapecio derecho.  Hemos explicado este hecho por 

la mayor tendencia a manejar más el miembro superior derecho, y de 

ahí la mayor susceptibilidad a mejorar tras la relajación.

La medida de la algometría mostró una normalidad a la presión 

de los músculos trapecios superiores (> 4 Kg fuerza), mientras que 

los músculos maseteros presentaban una sensibilidad aumentada en 

todos los sujetos (< 4 Kg fuerza), con una media de 2,7 Kg fuerza, lo 

que  también  podría  explicar  un  mayor  número  de  sujetos  con 

limitación de abertura (36,7%), con respecto a otros estudios (Bitlar 

Gea).  Lo  que  observamos,  tanto  antes  como  después  de  la 

intervención, es que los sujetos con mayor limitación en la amplitud 

de la abertura de la boca presentaban además una sensibilidad mayor 

a  la  presión,  en  todos  los  músculos  estudiados.  Con  relación  al 

músculo  masetero,  esto  concuerda  con  lo  hallado  por  Ricard  que 

señala que el espasmo del músculo masetero es el responsable de la 

limitación de la abertura de la boca  42.  Además, existen un conjunto 
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de estudios que relacionan los componentes de la columna cervical 

con los componentes del sistema craneomandibular 16, 17,24.           

Actualmente,  las relaciones funcionales entre las disfunciones 

del  sistema  craniomandibular  y  la  columna  cervical  están 

ampliamente aceptadas,  15,  34,  24,  130,  158,159.  Algunos autores informan 

que en pacientes con alteraciones de pos está aumentada24, 160, 161, 162, 

163, 164, 165,166. Los resultados en nuestro estudio apuntan en la línea de 

que la mejoría en la abertura de la boca, tanto en los sujetos a los 

que se les aplica un estiramiento de la musculatura isquiosural del 

miembro inferior derecho (grupo de intervención 1), como los sujetos 

a  los  que  se  les  aplicaba  un  estiramiento  de  la  musculatura 

isquiosural en ambos miembros inferiores (grupo de intervención 2), 

obtuvieron una mejora significativa en la abertura de la boca tras el 

estiramiento.   Por  lo  tanto,  los  resultados  corroboran  nuestra 

hipótesis  inicial,  que  manifestaba  que  el  estiramiento  de  la 

musculatura  isquiosural  proporcionaría  una mejoría  en  la  amplitud 

vertical de la boca. 

Asimismo, nuestros datos parecen estar en consonancia con los 

datos obtenidos por otras investigaciones que muestran que el patrón 

de inervación de la musculatura masticatoria puede estar influenciado 

por  modificaciones  aisladas  en  la  posición  de  los  miembros 

inferiores35 o por modificaciones en el arco plantar36, lo que viene a 
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sugerir  que  existe  una  relación  entre  el  aparato  locomotor  y  el 

sistema craneomandibular18.

Respecto a las variables relacionadas con las alteraciones de la 

ATM, Stute y Bergbreiter, en sendos estudios, observaron que dichas 

alteraciones  se  producían  con  mayor  frecuencia  en  sujetos  con 

problemas de cadera152, y por lo tanto, plantearon una relación entre 

la  alteración  de  la  postura  de  las  caderas  (medidas  con  un 

acromiopelvímetro  de  Cross)  y  alteraciones  de  la  ATM28.  Shup  & 

Zernial  informan  las  relaciones  anatómicas  que  permitirían 

comprender como las alteraciones posturales de las caderas influyen 

en  la  posición  de  la  cabeza,  estas  serían,  la  relación  entre  la 

articulación esfenobasilar y el hueso sacro que se realiza a través de 

la  duramadre  y  de  las  cadenas  musculares  compuestas  por  los 

músculos masticadores, hioideos, flexores y extensores de la nuca y 

musculatura dorsal  con la musculatura de las caderas  167,24.  En un 

estudio  reciente,  Camarassa   realizó  un  estudio   aplicando  una 

técnica neuromuscular sobre la musculatura anterior del muslo, cuyo 

resultado muestra que obtiene un aumento en la amplitud vertical de 

la boca y en los movimientos de diducción de la mandíbula, además 

de relacionar los miembros inferiores y las ATM168. 

Otros estudios149,  muestran la misma relación pero en orden 

inverso,  es  decir,  interviniendo  sobre  el  segmento  más  craneal 

(musculatura  cervical),  se  obtuvieron  resultados  positivos 
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estadísticamente significativos en la  extensibilidad de los músculos 

isquiosurales.

Respecto a la diducción,  en nuestro estudio observamos una 

tendencia a la mejoría en la diducción derecha e izquierda en los dos 

grupos en los que se llevaba a cabo una intervención,  este hecho 

coincide con la mejoría en la amplitud vertical de la boca, ya que el 

movimiento de diducción se explica como un movimiento de abertura 

unilateral contra lateral al cóndilo móvil, mientras que el homo lateral 

permanece  en  la  fosa  glenoidea.  No  obstante,  analizando  la 

correlación entre la mejora de la abertura de la boca con la mejora en 

la  diducción,  podemos  observar  que  la  diducción  derecha  de  la 

mandíbula obtiene una mejora de su amplitud en aquellos sujetos 

que han tenido también una mejora en la abertura de la boca, con 

una  diferencia  estadísticamente  significativa,  sin  embargo  en  la 

diducción izquierda este cambio de amplitud, a pesar de ser mayor 

después de la intervención, no alcanza la significación estadística. 

Ya que  normalmente  realizamos  una  diducción  derecha  para 

una masticación por el lado derecho (lado trabajador), la diducción 

izquierda suele ser más difícil de realizar. Por lo que esta diferencia 

podría ser debida a una mayor dificultad en realizar una diducción 

izquierda, compensada por la repetición de los movimientos durante 

la evaluación del sujeto, lo que al final se traduciría en esa mayor 

significancia estadística entre las diducciones.
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Podríamos  concluir  esta  discusión  comentando  que  nuestro 

estudio concuerda con otros estudios 149,168, que relacionan músculos, 

en  principio  lejanos  y  sin  aparente  conexión,  de  forma positiva  y 

estadísticamente significativa.

6. Conclusiones

En base a todo lo anteriormente expuesto, se pueden aventurar 

las siguientes conclusiones generales:

- Existe una relación entre la articulación temporomandibular 

con  los  miembros  inferiores  a  través  de  las  cadenas  miofasciales 

posteriores (isquiosurales, trapecios superiores e maseteros).

-  El  estiramiento  de  los  músculos  ísquiosurales,  aumenta  el 

diámetro  vertical  de  la  boca  en  sujetos  con  Criterio  de  Maglione 

positivo (abertura menor de 39mm).

- El estiramiento de los músculos ísquiosurales conlleva a una 

disminución  en  la  sensibilidad  dolorosa  de  los  músculos  trapecios 

superiores  y  una  tendencia  a  la  disminución  en  los  músculos 

maseteros.

Por último, no podemos finalizar esta discusión sin mencionar 

algunas limitaciones inherentes a nuestra investigación, que deberían 

ser  tenidas  en  cuenta  a  la  hora  de  valorar  los  resultados. 

Consideramos que existen algunas variables que deberíamos tener en 
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cuenta ya que nos ayudaría a entender los resultados obtenidos, así, 

conocer la dominancia general del sujeto, así como su dominancia en 

la  masticación,  ayudaría  a  explicar  mejor  los  datos  obtenidos  en 

relación  a  la  diducción.  También,  el  hecho  de  tener  una  muestra 

mayor de pacientes con limitación de abertura (criterio de Maglione 

positivo), enriquecería los datos en relación al impacto de este tipo de 

intervención  en  pacientes  con  sujetos  con  limitaciones  de  los 

movimientos de la mandíbula.

Para finalizar, sería interesante realizar ulteriores estudios que 

analizasen  la  relación  de  otros  músculos  de  la  cadena  miofascial. 

También  creemos  necesario  investigar  las  relaciones  entre  las 

distintas  cadenas  de  musculatura  descritas  en  la  literatura 

especializada,  por  lo  que  proponemos  estudios  que  tratasen  de 

relacionar músculos de distintas cadenas miofasciales.
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8. Anexos

Anexo 8.1. Medición de la abertura de la boca.
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Anexo 8.2. Medición de la diducción de la mandíbula.
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Anexo 8.3. Algometria del músculo trapecio superior.
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Anexo 8.4. Algometria del músculo masetero.
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Anexo 8.5. Estiramiento de la musculatura ísquiosural.
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Anexo 8.6: Información sobre el estudio de investigación.
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INFORMACIÓN SOBRE EL ESTUDIO DE 
INVESTIGACIÓN

TÍTULO: EFECTO  DEL  ESTIRAMIENTO  DE  LOS  MÚSCULOS 
ÍSQUIOSURALES EN EL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO.

Dña. Cristina Breitschwerdt
Escuela de Osteopatía de Madrid

Primeramente me gustaría agradecer su colaboración en este 
estudio. Sin su ayuda este estudio hubiese sido imposible de realizar.

OBJETIVOS:

- Evaluar  la  influencia  del  estiramiento  de  los  músculos 
isquiosurales en la movilidad de la boca.

- Observar la relación entre los miembros inferiores y la 
articulación de la mandíbula.

METODOLOGÍA:

La  participación  en  este  estudio  es  voluntaria.  En  cualquier 
momento  que  quiera,  puede  dejar  de  participar  sin  dar  ninguna 
explicación y sin tener ningún problema en esta institución.

El estudio consistirá en la toma de datos generales (nombre, 
edad, sexo, talla y peso). Posteriormente se les asignará al azar en 
dos grupos: grupo A y grupo B. Cada grupo será tratado según el 
protocolo a seguir.

BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Los  beneficios  que  supone  participar  en  este  estudio  son 
numerosos, pero principalmente supondrá una mejoría en la calidad 
de la atención a los pacientes, una mejoría también de la situación 
clínica.

La realización del estudio permitirá conocer la relación entre los 
miembros inferiores y la articulación temporo-mandibular. Mostrando 
así la importancia de la atención global de los pacientes que llegan a 
nuestras consultas.

Las  pruebas  e  intervenciones  realizadas  son  sencillas  y  no 
suponen en ningún caso, dificultad, cansancio, peligro, lesión, dolor, 
o reacción adversa. 

Anexo 8.7. Consentimiento Informado.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

TÍTULO: EFECTO DEL ESTIRAMIENTO DE LOS MÚSCULOS ISQUIOSURALES 
EN EL SISTEMA ESTOMATOGNÁTICO.

Primeramente  me gustaría  agradecerle su colaboración en este 

estudio. Sin su ayuda este estudio hubiese sido imposible de realizar.

1. ¿Qué es  y qué persigue este estudio?

Este estudio tiene como objetivo valorar la relación entre el miembro 
inferior y el sistema cráneo-mandibular, gracias al tratamiento osteopático 
dirigido y controlado por profesionales de la salud.

La participación en el estudio es voluntaria, nadie está obligado a 
participar.  A su vez cualquiera puede abandonar el  estudio  en cualquier 
momento sin tener que dar explicación alguna.

2. ¿Cómo se realizará el estudio?

Todos los participantes del estudio serán examinados previamente al 
estudio con objeto de valorar los posibles problemas que puedan surgir. 

Será  tratado  según  el  protocolo  a  seguir,  supervisado  por  el 
osteopata correspondiente. Las sesiones tendrán una duración entre 5-10 
minutos. 

Cada participante será evaluado 2 veces.

3. Beneficios y riesgos.

Los beneficios que supone participar en este estudio son: 

- Mejorar la calidad de la atención a los pacientes, así como de la 
situación clínica actual sobre este tema.

- Permitirá conocer la importancia de una evaluación y tratamiento 
global de los pacientes por los profesionales de la salud.

El estudio no supone ningún riesgo potencial para los participantes. 
No  se  prevén   efectos  secundarios  a  la  terapia  física,  en  todo  caso  la 
obtención de una mejoría del estado físico general.

4. Confidencialidad de los datos
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De acuerdo con la Ley 15/1999 de Protección de Datos de Carácter 
Personal, los datos personales que se le requieren (sexo, edad, situación 
laboral,  etc.)  son  los  necesarios  para  realizar  el  estudio  correctamente. 
Ninguno  de  estos  datos  serán  revelados  a  personas  externas  a  la 
investigación.  Su  participación  es  anónima,  sin  embargo,  sus  nombres 
estarán  registrados  en  una  lista  de  control  que  será  guardada  por  el 
investigador  principal  y  que  sólo  recurrirá  a  ella  en  los  momentos 
imprescindibles.

Los resultados del estudio podrán ser comunicados a las autoridades 
sanitarias y, eventualmente, a la comunidad científica a través de congresos 
y/o publicaciones.

De acuerdo con la ley vigente tiene usted derecho al acceso de sus 
datos  personales;  asimismo,  y  si  está  debidamente  justificado,  tiene 
derecho a su rectificación y cancelación. Si así lo desea, deberá solicitarlo al 
investigador que le atienda. 

Yo, (nombre y apellidos) ____________________________________

He leído la hoja de información que se me ha entregado, he hablado con 
Dña. Cristina Breitschwerdt, y he podido realizar las preguntas necesarias 
sobre el  estudio y he aceptado voluntariamente mi participación en este 
estudio.

Fecha:       

Firma del participante                               Firma del investigador.
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Anexo 8.8. Ficha de evaluación del paciente.

FICHA DE EVALUACIÓN

NOMBRE:_________________________________________ 
EDAD:________
SEXO: H (   )  M (   )   
PESO:__________    TALLA:________
DEPORTE: Si (   )  No (   )
DOLOR CERVICAL: Si (   )   No (   )

Evaluación del paciente antes de la Intervención:

ABERTURA DE LA BOCA 
DIDUCCIÓN  DERECHA 
DIDUCCIÓN IZQUIERDA 
PROTUSIÓN 
ALGOMETRIA  DEL  TRAPEZIO  SUPERIOR 
DERECHO 
ALGOMETRIA  DEL  TRAPÉZIO  SUPERIOR 
IZQUIERDO 
ALGOMETRIA DEL MASETERO DERECHO 
ALGOMETRIA DEL MASETERO IZQUIERDO 

Evaluación del paciente después de la intervención:

ABERTURA DE LA BOCA 
DIDUCCIÓN  DERECHA 
DIDUCCIÓN IZQUIERDA 
PROTUSIÓN 
ALGOMETRIA  DEL  TRAPEZIO  SUPERIOR 
DERECHO 
ALGOMETRIA  DEL  TRAPÉZIO  SUPERIOR 
IZQUIERDO 
ALGOMETRIA DEL MASETERO DERECHO 
ALGOMETRIA DEL MASETERO IZQUIERDO 
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