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 INTRODUCCIÓN 

La articulación temporomandibular une a la mandíbula con el cráneo; 

permitiendo la realización de los movimientos mandibulares. Está compuesta 

por huesos, ligamentos y músculos que controlan sus acciones. Cuando no 

existe armonía entre sus estructuras se produce una disfunción articular que 

causa problemas como dolor, limitación de los movimientos, ruidos y 

desviación mandibular. Este problema es más frecuente en adultos jóvenes y 

en género predomina en las mujeres. Puede derivarse de diferentes 

etiologías siendo las principales el estrés, las maloclusiones, los 

traumatismos y malformaciones en la región. 

Se divide en artrógena y miógena, según donde se inicie el problema. Los 

músculos de la masticación son los más afectados ya que aunque la 

disfunción no se origine en ellos, adaptan su posición y función para 

contrarrestar los efectos del problema articular en las demás estructuras, 

esto provoca que presenten sintomatología dolorosa, por su fatiga e 

hipertonicidad.  

Como primer opción de tratamiento se usan las férulas oclusales; que son un 

dispositivo confeccionado para cubrir las caras oclusales de los dientes, con 

esto se evitan las interferencias que se producen con sus antagonistas, 

mejorando la oclusión y aumentando la dimensión vertical, lo que permite la 

distribución de fuerzas y la relajación de los músculos para ayudar a que 

estos vuelvan a su posición y función normal, aliviando los síntomas y 

disminuyendo los signos de la disfunción articular rápidamente. 

El diagnóstico se debe realizar mediante la historia clínica y la exploración 

física, en la actualidad existen auxiliares de diagnóstico, uno de ellos es la 

electromiografía, técnica mediante la cual se mide la actividad eléctrica 

producida por los músculos. Esta puede ser utilizada para complementar el 
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diagnóstico y para valorar los resultados terapéuticos. Se realiza la medición 

del potencial eléctrico en el músculo masetero y el vientre anterior del 

temporal, durante el reposo y la función, para observar si existen asimetrías 

entre los pares de músculos y a cada lado de la articulación, evaluando la 

coordinación. Sus valores se pueden ver afectados por el largo de las fibras 

del músculo, la posición de los electrodos y el grosor de las capas de grasa 

que protegen al músculo, disminuyendo la credibilidad de la técnica como 

diagnostico; sin embargo se pueden comparar estos valores de antes y 

después del tratamiento y relacionarlos con la sintomatología referida, para 

evaluar el éxito del tratamiento. 
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OBJETIVO 

Identificar la utilidad del electromiógrafo para valorar al paciente con 

disfunción de la articulación temporomandibular después del tratamiento con 

férulas oclusales.  
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CAPÍTULO 1  

ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

La articulación temporomandibular (ATM), es la zona anatómica en donde se 

articula el cráneo con la mandíbula; es denominada como una articulación 

ginglimoatrordial porque realiza movimientos de bisagra y de deslizamiento.1,  2 

Es considerada compuesta, ya que se cuenta al disco como un hueso sin 

osificar. Aunque libera líquido sinovial para su lubricación su capa más 

superficial está compuesta por tejido conjuntivo fibroso denso y no por 

cartílago hialino.3 Figura 1 

 

Figura 1 Articulación Temporomandibular.
4 

1.1 Anatomía de la articulación 

 
La primer superficie ósea de la articulación es la fosa mandibular (también 

llamada fosa glenoidea o articular) del hueso temporal, está ubicada detrás 

de la eminencia articular y por delante del tubérculo postglenoideo. 1, 3 La 

porción anterior de la fosa que está recubierta por fibrocartílago es la 

superficie articular;  la eminencia articular está compuesta por hueso 

compacto y grueso, es decir que estas pueden soportar la presión y fricción 
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del movimiento articular; pero el techo de la fosa es muy delgado, 

imposibilitando su participación en los movimientos articulares (figura 2).3 

 

Figura 2  A) Vista lateral de la fosa mandibular.   B) Vista  inferior de la fosa mandibular. 

(FM) Fosa mandibular, (EA)  Eminencia articular.  

El cóndilo de la mandíbula, es la otra superficie ósea de la articulación que 

también está recubierta por fibrocartilago, para permitir su libre 

desplazamiento. Es una apófisis ósea que se extiende de forma 

posterosuperior en la rama ascendente de la mandíbula, aproximadamente   

1 cm en sentido anteroposterior y 2 cm en sentido medio lateral.5, 6 Figura 3  

 

Figura 3 Vista anterior del cóndilo mandibular.
3 
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Para evitar fricción entre las estructuras óseas, existe entre ellas el disco 

articular que es una almohadilla fibrosa de tejido colágeno, inervado y 

vascularizado ligeramente solo en la periferia. Su cara superior es convexa y 

la inferior cóncava para ajustarse a la forma de las estructuras adyacentes. 

Está fijado en su parte posterior al tejido retrodiscal, que son dos láminas; 

una superior que limita el movimiento del disco hacia adelante y una inferior 

que une al disco con el cóndilo. 

En su periferia está unido a la cara interna de la cápsula fibrosa que protege 

la articulación; esto crea dos cavidades articulares una superior y una 

inferior, ambas revestidas por membranas sinoviales que segregan gotas de 

líquido sinovial, para que la articulación pueda moverse sin irritación y es un 

medio de aporte metabólico a las estructuras avasculares de la articulación 

(figura 4). 2,3  

 

Figura 4 Vista lateral del disco articular. D (disco), PL (polo lateral del cóndilo), PM (polo 

medial del cóndilo). 

La articulación temporomandibular cuenta con ligamentos que actúan como 

dispositivos de limitación pasiva, para proteger las estructuras. Están 

compuestos por fibras de tejido conjuntivo colágeno, que le otorga cierto 

grado de flexibilidad.5 
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Los ligamentos discales o colaterales, unen al disco con el cóndilo; uno del 

borde medial del disco al polo medial del cóndilo, discal medial y el discal 

lateral va del borde lateral del disco al polo lateral del cóndilo. Estos 

ligamentos no son distensibles y actúan evitando que se aleje el cóndilo del 

disco (figura 5).3 

 

Figura 5 Vista lateral de los ligamentos discales. Ligamento discal lateral (LDL), Ligamento 

discal medial (LDM), Disco articular (DA), Cavidad articular superior (CS), Cavidad articular 

inferior (CI), Ligamento capsular (LC).  

El ligamento capsular rodea y envuelve la articulación, sus fibras se fijan al 

cuello del cóndilo y al borde de la superficie articular del temporal. Actúa 

oponiendo resistencia a cualquier fuerza medial, lateral o inferior; y 

proporciona retroalimentación propioceptiva de la ubicación y movimientos 

articulares (figura 6).3, 7 

 

Figura 6 Vista lateral del ligamento capsular.  
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El ligamento temporomandibular o lateral, son fibras que refuerzan 

lateralmente al ligamento capsular. Tiene dos partes, una externa que se 

extiende desde el arco cigomático hasta la cara externa del cuello del 

cóndilo, su función es limitar la amplitud de apertura de la boca; y una interna 

que va de la eminencia articular a  la cara lateral del cóndilo y la parte 

posterior del disco articular, evitando el movimiento hacia atrás del cóndilo y 

el disco (figura 7).3, 5 

 

Figura 7 Vista lateral de los ligamentos laterales. PHI (porción horizontal interna),  

POE (porción oblicua externa). 

Como ligamentos accesorios se tiene al ligamento esfenomandibular, de la 

espina del esfenoides a la língula y el ligamento estilomandibular, que va del 

proceso estiloides al borde posterior de la rama de la mandíbula, limitando 

los movimientos de protrusión (figura 8).3 

 

Figura 8 Vista lateral de los ligamentos accesorios.  
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La articulación temporomandibular está inervada motora y sensitivamente por 

el nervio trigémino, por ramos del nervio mandibular, la mayor parte de la 

inervación proviene de la  rama auriculotemporal y de los nervios masetero y 

temporal. 

Es irrigada principalmente por la arteria temporal superficial por atrás, la 

meníngea media por delante y la maxilar interna desde abajo; también por la 

auricular profunda, la timpánica anterior y la faríngea ascendente, en menor 

grado. El cóndilo es nutrido por la arteria alveolar inferior.1 

 

1.2 Movimientos articulares  

 
La relación céntrica es la relación normal del complejo cóndilo-disco con la 

eminencia articular, donde hay armonía de todas las partes anatómicas. El 

comité de investigación científica de la Academia Americana de Odontología 

Restauradora, la define como: 

“La relación fisiológica de la mandíbula al maxilar y a la base craneal, cuando 

ambos cóndilos están apropiadamente relacionados con sus discos 

articulares, y los conjuntos cóndilo- disco están estabilizados contra las 

curvas posteriores de las eminencias articulares en la fosa glenoidea.” 

Por lo tanto es de donde parten y a donde llegan los movimientos 

mandibulares, dado que es la posición menos forzada.5, 7 

La articulación temporomandibular es considerada bilateral y cada lado debe 

actuar simultáneamente para permitir el movimiento. Su función se puede 

dividir en dos sistemas: 

Rotación. El cóndilo y el disco articular, están fuertemente unidos por los 

ligamentos discales, provocando que el movimiento que se da entre ellos sea 
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la rotación del disco sobre la superficie del cóndilo, lo que se llama complejo 

cóndilo-disco.3 Figura 9 

 

Figura 9 Movimiento de rotación mandibular.
8 

Traslación. El disco se puede desplazar libremente sobre la fosa 

mandibular, ya que no está unido a ella, este movimiento se da  cuando la 

mandíbula se desplaza hacia delante.3 Figura 10 

 

Figura 10 Movimiento de traslación mandibular.
8 

 
Durante la apertura bucal se realizan los dos movimientos mandibulares, 

primero la rotación los primeros veintidós milímetros, y posteriormente se 

realiza la traslación para poder alcanzar la máxima apertura.1 Figura 11 

 

 

Figura 11 Apertura bucal.  A) Movimiento de rotación de 1 a 2. B) Movimiento de traslación 

de 2 a 3.
3 

A) B) 
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CAPÍTULO 2 

MÚSCULOS DE LA MASTICACIÓN 

Los movimientos de la articulación temporomandibular se realizan por la 

contracción de músculos, se dividen en músculos de la masticación y  

músculos accesorios que se clasifican como supra e infrahioideos por su 

ubicación anatómica en relación al hueso hioides. 

2.1 Fisiología de los músculos  

 
El músculo está formado por unidades motoras, vasos sanguíneos y nervios 

unidos por un haz de tejido conjuntivo y la fascia.3 Todos los músculos que 

intervienen en los movimientos mandibulares son músculos estriados. Estos 

están formados por fibras musculares individuales; cada fibra muscular es 

una célula cuya membrana es llamada sarcolema. Estas a su vez están 

formadas por miofibrillas, en cuyos filamentos contienen proteínas que 

permiten la contracción muscular; las miofibrillas están rodeadas por el 

sistema T (sistema sacrotubular) que se continúa con el sarcolema, 

proporcionando un trayecto para la transmisión del potencial de acción de la 

membrana a todas las miofibrillas del músculo y el retículo sarcoplásmatico 

que es una reserva de calcio (figura 12).9 

 

Figura 12 Conformación de la fibra de músculo estriado.  
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Las estriaciones transversales que le dan el nombre a este tipo de músculo, 

son divisiones de sus diferentes partes que se identifican con letras. 

 

El área entre dos discos Z se llama sarcómera, dentro de esta, la banda A es 

la zona donde se agrupan los filamentos gruesos formados por miosina, en 

su centro la banda H es la región donde los filamentos gruesos no se 

superponen a los delgados cuando el músculo esta relajado y en su interior 

la línea M es el sitio hacia donde se retrae la sarcómera durante la 

contracción. La banda I es  donde se agrupan los filamentos más delgados 

formados por actina.9 Figura 13 

 

Figura 13 Composición de la sarcómera.
10

 
 

Las neuronas se unen por medio de una placa motora terminal a la fibra 

muscular, cuando varias fibras están inervadas por la misma motoneurona se 

le llama unidad motora, este es el componente básico del sistema 

neuromuscular. Cuantas menos fibras musculares hay por motoneurona es 

más preciso el movimiento.3, 9  

Cuando se da una descarga en la neurona motora, se libera el 

neurotransmisor acetilcolina que se une a los receptores del sarcolema y se 

produce la apertura de los canales iónicos que permiten la entrada de Ca++ 

dentro del retículo para iniciar la contracción. La contracción muscular es el 
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deslizamiento de los filamentos delgados sobre los gruesos,  las cabezas de 

miosina se unen firmemente a la actina.  

Cuando el músculo esta en reposo la troponina y la tropomiosina están 

unidas a los receptores de la actina, impidiendo la unión de miosina en estos. 

Cuando se activa el músculo, el calcio libre que entra, se une con la 

troponina y la tropomiosina, dejando los receptores de la actina libres y se 

libera el ADP que mantenía erguida la cabeza de miosina, permitiendo el 

movimiento de estas; la miosina se puede unir a la actina, formando puentes 

cruzados actina-miosina; y provocando la sobreposición del filamento 

delgado sobre el grueso; este acorta la sarcómera 10 nm. Un ATP se une 

con la cabeza de miosina, desprendiéndolo de la actina y se termina el ciclo, 

al liberarse el fosfato (figura 14). Se pueden dar hasta cinco ciclos por 

segundo y si se inhibe el transporte de calcio, no se puede producir la 

relajación, produciendo una contracción sostenida “contractura”.9 

 

Figura 14 Proceso de contracción muscular.  

A) Fibra en reposo, con receptores de actina unidos a troponina y tropomiosina. 

  B) Se libera calcio que se une a troponina y tropomiosina, dejando libre el receptor de la actina.  

 C) La actina se une a la miosina, produciendo la contracción muscular. 

  D) Al unirse el ATP de nuevo, se rompe el enlace y termina la contracción. 

  E) Se hidroliza el ATP en ADP que se une a la miosina y se libera un fosfato. 
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La unidad motora solo puede efectuar la acción de contracción, pero el 

músculo tiene tres posibles funciones: 

 Contracción isotónica, cuando se estimulan varias unidades motoras 

que provocan la contracción general del músculo.9 Aunque hay 

contracción no hay aumento del tono muscular (si está fijado a un 

hueso inmóvil y a uno móvil, el acortamiento provocara el 

desplazamiento hacia el punto fijo).5  

 Contracción isométrica, cuando solo cierto número de unidades 

motoras se contraen en oposición a una fuerza.9  Es el aumento de 

tonicidad en un músculos unidos a huesos fijos que no reducen su 

tamaño. Es un mecanismo no fisiológico.5 

 Relajación controlada, cuando se interrumpe la estimulación de la 

unidad motora, provocando que se relajen las fibras y se establezca 

una longitud normal, permite la realización de un movimiento suave.  

Además de los movimientos funcionales existe la contracción excéntrica, que 

es el alargamiento del músculo durante la contracción intencional y durante 

movimientos bruscos. Produciendo daños en el músculo.3 

Los reflejos musculares son reacciones inconscientes que se producen sin 

intervención de la corteza cerebral por medio de neuronas sensitivas y 

neuronas motoras que se comunican por medio de una interneurona. En los 

músculos de la masticación existen tres reflejos importantes para el éxito de 

los tratamientos. 

 Propioceptivos; hace que un músculo se contraiga automáticamente 

cuando es estirado más allá de su longitud normal. 

 Tangoceptivos; permite reconocer el acto que va a realizar y la fuerza 

que necesita aplicar. 
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 Nociceptivos; protege las estructuras orgánicas de daños que puedan 

infringirse, limitando su movimiento o deteniendo la acción.  

El tono muscular es la aptitud y energía que el músculo tiene para hacer su 

función, en un paciente vivo todos los músculos deben tener tono, su longitud  

permanece ligeramente más corta, ya que están constantemente en función 

para evitar que las estructuras óseas cuelguen, pero se evita la fatiga, 

alternando las diferentes fibras. De este concepto se derivan dos variaciones 

patológicas: 

 Hipotonicidad, es cuando el tono esta disminuido porque hay más 

grupos de sarcomeras relajadas que contraídas. 

 Hipertonicidad, es un tono muscular aumentado, dado que hay un 

gran número de sarcomeras contraídas. .  

La atrofia de un músculo consiste en la disminución del tamaño de sus 

células, por pérdida de sustancia celular; y en la hipertrofia se aumenta el 

volumen de las células.5 

2.2 Músculos de la masticación  

 
Hay cuatro pares de músculos que se consideran de la masticación, 

provienen del mesodermo del primer arco faríngeo y están inervados por el 

nervio motor de la mandíbula. 

Temporal 

Es un músculo grande en forma de abanico que se origina en el piso de la 

fosa temporal; se divide en tres porciones: sus fibras anteriores descienden 

verticalmente, las medias oblicuamente y las posteriores casi 

horizontalmente, para insertarse en el proceso coronoides de la mandíbula. 

Esta inervado por el tronco anterior del nervio mandibular a través de los 

ramos temporales profundos; es el principal estabilizador de la mandíbula 
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durante la elevación y sus fibras más posteriores intervienen en la 

retrusión.7,  10,  11 Figura 15 

 

Figura 15 Vista lateral del músculo temporal A) Distribución de las fibras del músculo B) 

Función del músculo al elevar la mandíbula.
3
  

Masetero 

Músculo cuadrangular cuyo origen es el arco cigomático y se inserta en el 

proceso maseterino en la cara lateral de la mandíbula; está cubierto 

parcialmente por la glándula parótida. Se  inerva por el tronco anterior del 

nervio mandibular a través del nervio masetérico. Su función principal es 

elevar la mandíbula, pero también participa en menor grado durante los 

movimientos de lateralidad y protrusión.12 Figura 16 

 

Figura 16  Vista lateral del músculo masetero A) Localización del músculo  

B) Función del músculo elevar la mandíbula.
3 

A B 

A B 
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Pterigoideo medial 

Es rectangular y una pequeña parte de él se origina de la tuberosidad del 

maxilar y se traslapa con fibras del pterigoideo lateral, pero la porción más 

grande se origina en la cara interna del proceso pterigoides y se inserta en la 

cara interna de la mandíbula por el canal milohioideo. Es inervado por el 

nervio pterigoideo medial del tronco anterior del nervio mandibular. Sus 

funciones son la elevación y lateralidad de la mandíbula.12 Figura 17 

Pterigoideo lateral 

Es un músculo triangular con dos orígenes, una cabeza inferior que se 

origina en la placa pterigoidea lateral y una cabeza superior que surge de la 

cresta del ala mayor del esfenoides; ambas capas se unen frente al cóndilo 

de la mandíbula y se insertan en el cuello del cóndilo, la cápsula y el disco 

articular. Su inervación se da por el tronco anterior del nervio mandibular a 

través del nervio pterigoideo lateral.  

Su función es elevar la mandíbula, contribuye a la protrusión y a los 

movimientos de lateralidad.12 Figura 17 

 

Figura 17 Músculos pterigoideos medial y lateral.
1 
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2.3 Músculos accesorios  

 

Los músculos llamados suprahioideos por su relación anatómica con el 

hueso hioides, son músculos del cuello y no son considerados propiamente 

de la masticación, tienen una ligera función durante los movimientos 

mandibulares; descienden la mandíbula contra resistencia cuando los 

músculos infrahioideos descienden el hueso hioides. Figura 18 

 Digástrico. Su origen es en la base del cráneo y es inervado por el 

nervio facial y mandibular.  

 Estilohioideo. Su origen es el proceso estiloides y es inervado por el 

nervio facial. 

 Milohioideo. Su origen es en la parte medial del cuerpo de la 

mandíbula y es inervado por el nervio mandibular  

 Geniohioideo. Su origen es en la parte anterior del cuerpo de la 

mandíbula y es  inervado por el nervio genihioideo.1, 12 

 

 

Figura 18 Músculos accesorios suprahioideos e infrahioideos.
1
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Los músculos infrahioideos se fijan al hueso hioides y producen su descenso 

descenso para permitir que los músculos suprahioideos realicen el 

movimiento de la mandíbula. Figura 18 

 Omohioideo. Su origen es en la escapula y es inervado por el asa 

cervical del plexo cervical.  

 Esternohioideo. Su origen es en el manubrio del esternón y es 

inervado por el asa cervical del plexo cervical.  

 Esternotiroideo. Su origen es en el manubrio del esternón y se inserta 

en el cartílago tiroides y es inervado por el asa cervical del plexo 

cervical. 

 Tirohioideo, Su origen es en el cartílago tiroides y es inervado por el 

nervio hipogloso.1, 12 
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CAPÍTULO 3  

DISFUNCIÓN DE LA ARTICULACIÓN TEMPOROMANDIBULAR 

La disfunción de la articulación temporomandibular (DTM) es una condición 

degenerativa músculo-esqueletal asociada a cambios morfológicos y 

funcionales de las estructuras que la conforman.13 

Los signos y síntomas más comunes son dolor, limitación en los movimientos 

de apertura y lateralidad, sensibilidad en los músculos y sonidos articulares; 

pero frecuentemente se reporta también disminución en la audición, 

escuchar zumbidos y mareos por la cercanía del oído, dolores de cabeza, de 

cara y asimetrías faciales, por la tensión muscular.14 

Es considerada la primera causa de dolor orofacial y se presenta con mayor 

frecuencia en adultos jóvenes entre 20 y 40 años,  ya que con la edad crea 

una capacidad de adaptación mayor y los signos y síntomas se vuelven 

subclínicos. Hay predominación del género femenino 3:1 por sus 

características hormonales, anatómicas y psicológicas.15, 16 

La etiología es multifactorial incluye hábitos parafuncionales, cambios en los 

contactos oclusales, enfermedades psicológicas, mala postura, heridas 

traumáticas  por la masticación, apertura bucal extrema y tratamientos 

dentales.17, 18 

Los hábitos parafuncionales, son funciones alteradas o anormales de la 

ATM, entre ellos está el bruxismo, que es la principal causa de disfunción 

muscular, la masticación excesiva de chicle u objetos que causa dolor 

auricular  y el apretamiento de los dientes, que además provoca alteraciones 

oclusales.  

Los contactos oclusales son un tema controversial en la DTM, pueden 

considerarse como factores etiológicos, cuando hay abrasión dental, áreas 
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prematuras de contacto y ausencia dental posterior; o como consecuencia 

cuando hay malas posiciones dentales, edentulismo parcial y  restauraciones 

dentales inadecuadas.  

Los factores psicológicos como estrés, ansiedad e incluso la personalidad 

son similares y recurrentes en los pacientes con DTM que presentan 

desórdenes de dolor músculo-esqueletal, tensión, dolor de cabeza, de 

espalda y en articulaciones; provocando en los músculos de la masticación 

fatiga, espasmos, contracturas, y cambios internos degenerativos de la 

articulación.  

Los traumas son un factor predisponente y puede ser la causa inicial de la 

DTM, ya sean micro traumas de la oclusión, durante la masticación o macro 

traumas por golpes en la mandíbula y la ATM.18  

Para que se pueda presentar el trastorno, son factores importantes y 

relacionados: la condición de las estructuras anatómicas y el estado 

psicológico del paciente.20  El entendimiento del agente causal, la evolución y 

el grado de compromiso anatómico y funcional de la DTM, es importante para 

dar el tratamiento más apropiado a cada caso.16, 21 

La Academia Americana de Dolor Orofacial, clasifica la disfunción articular en 

trastornos miógenos y artrógenos. Pero la diferenciación entre estos es difícil, 

ya que pueden presentarse al mismo tiempo, tienen síntomas en común y 

cada una puede ser causa y/o resultado de la otra.16, 17 

Los trastornos artrógenos incluyen degeneración interna, capsulitis, artritis y 

neoplasia.  

La degeneración interna, es un cambio en la relación  cóndilo–disco, 

también llamado desplazamiento anterior del disco y es la alteración articular 

más común. Su síntoma más común es el chasquido, pero también presenta 
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dolor facial, limitación en la apertura bucal y desviación mandibular hacia el 

lado afectado. En ocasiones el tejido retrodiscal puede ser recapturado 

después del tratamiento, ocasionando desplazamiento del disco con 

reducción.21 Figura 19 

 

Figura 19 Vista lateral de los cambios en el desplazamiento del disco de la ATM.
22 

 

La capsulitis, es el nombre que se le da a la inflamación del ligamento 

capsular, que se manifiesta con dolor y limitación de los movimientos 

mandibulares. Esta ocurre cuando la capsula articular es estirada más de lo 

normal. Dada la presencia de mediadores de la inflamación y el dolor como 

prostaglandinas y leucotrinas en el líquido sinovial, la inflamación puede 

incrementar el volumen del flujo llamado sinovitis.21 Figura 20 
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Figura 20 Imagen artroscópica de la dilatación arteriolar en la ATM causada por sinovitis.
23 

La artrosis, es la erosión degenerativa de cartílago y hueso,  se puede dar 

por reacciones metabólicas e inmunológicas, funciones mecánicas repetidas 

y excesivas, pero es más común por la osteoartritis, esta se da cuando se 

agota la capacidad de remodelación de las estructuras articulares, y se 

comienza a perder tejido, sus signos más significativos son dolor, ruido y 

limitación de la apertura; para realizar el diagnostico se requiere un análisis 

imageneológico.13  Figura 21 

 

Figura 21 Corte sagital de tomografía computarizada de una ATM, con erosión condilar 

causada por artrosis.
24 

Neoplasias, a menudo son confundidas con la DTM, por lo que  su 

diagnóstico debe hacerse con radiografías; pueden ser benignas (osteoma, 

condroma y condomatrosis sinovial) o malignas (osteosarcoma, 

condrosarcoma, sarcoma sinovial, y mieloma multiple).21 
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3.1 Alteraciones musculares 

 

La disfunción temporomandibular miogena, es el tipo de DTM más frecuente; 

es causada por la actividad muscular prolongada y el estrés.20   El dolor 

miofacial altera la funcionalidad de articulación y su distribución varía de 

acuerdo a las actividades, estrés y anatomía de cada paciente.16 Se percibe 

como una sensación dolorosa no pulsable, que disminuye la fuerza muscular 

hasta un 50 %.25 

Se pueden presentar como dolor y funciones alteradas en músculos que 

participan en los movimientos mandibulares, por dos posibles causas: 

 Ciclo vicioso, los trastornos de la ATM causan hiperactividad 

muscular, que después de un tiempo se traduce a fatiga y espasmos 

que a su vez producen dolor y disfunción en la articulación, volviendo 

a iniciar el ciclo. 

 

 Modelo de adaptación, el sistema nervioso envía señales de dolor 

provocando alteraciones en la actividad muscular, disminuye la 

actividad de los músculos agonistas e incrementa la de los 

antagonistas; esto limitan los movimientos de la ATM para 

protegerla.16,26 

El daño al tejido muscular se presenta como dolor cuando hay fatiga o 

tensión muscular, por el aumento de la actividad muscular; su origen se debe 

a la vasoconstricción que provoca una acumulación de productos de 

degradación y la liberación de sustancias alogogénicas. El daño se 

manifiesta como disfunción, cuando hay una disminución en la amplitud de 

los movimientos mandibulares, si el músculo esta fatigado cualquier 

contracción o distención aumenta la molestia.21 
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Para facilitar el diagnóstico y tratamiento de las alteraciones musculares 

producidas por DTM, este se divide en cinco grupos:  

Mioespasmos, contracción súbita, violenta e involuntaria del músculo, 

acompañada de dolor y disfunción que produce un movimiento involuntario. 

Se presentan cuando hay fatiga muscular o dolor profundo; la contracción 

puede producir cambios en la posición de la mandíbula y maloclusión. 

La co- contracción protectora, es una respuesta del sistema nervioso 

central frente a la amenaza, provocando rigidez muscular, en un modelo de 

adaptación, que activa la actividad de los músculos antagonistas para 

proteger a los agonistas. Se da ante cualquier cambio propioceptivo de los 

músculos y suele durar pocos días.  

La irritación muscular local, es la respuesta a una co-contracción 

prolongada, que genera cambios en los músculos, causado la liberación de 

sustancias alogogénicas que producen dolor profundo. Como consecuencia 

de este se puede producir una co-contracción adicional que causa más 

irritación, iniciando un ciclo vicioso. 

Mialgia por puntos gatillo, es un dolor muscular regional caracterizado por 

bandas hipersensibles a la palpación, que puede generar dolor referido. Se 

da por la liberación de sustancias alogogénicas cerca de terminaciones 

nerviosas, y es el tipo de dolor miofacial más común.26 Figura 22 
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Figura 22  A) Zonas de dolor referido causado por el músculo masetero. B) Zonas de dolor 

referido causado por el músculo temporal.
28 

 

Miositis, es una alteración inflamatoria dentro del musculo que se presenta 

cuando se prolonga un trastorno mialgico por mucho tiempo, generalmente 

es provocada por  la irritación muscular local; se caracteriza por presentar 

dolor tanto en función como en reposo.25 

El diagnóstico de disfunción de la ATM miógena se lleva a cabo mediante la 

historia clínica y especialmente palpación. La sensibilidad del músculo es 

causada por la hiperactividad de los mismos para compensar los daños y 

evitar que se hagan más graves.29 
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CAPÍTULO 4 

ELECTROMIOGRAFÍA  

4.1 Generalidades 

 

La electromiografía (EMG) es una técnica para estudiar la actividad de los 

músculos, registrando en una gráfica las variaciones de voltaje del potencial 

eléctrico generado por la despolarización de la membrana externa de la fibra 

muscular; su frecuencia representa el grado de excitación de las células 

musculares.30, 31, 32, 33 

Se utiliza para observar el comportamiento muscular durante el reposo y la 

función, permitiendo evaluar alteraciones y resultados terapéuticos.34 Sin 

embargo tiene algunas limitaciones, ya que los valores se pueden ver 

afectados y variar dependiendo del largo de la fibra muscular, la posición del 

electrodo respecto a la fibra, la distancia entre electrodos, el grosor del tejido 

graso entre la piel y el músculo; y el ruido de línea (actividad 

electromagnética).30, 35 

Existen dos técnicas, la de aguja y la de superficie. La técnica de aguja fue la 

primera en existir y consiste en insertar en la masa muscular una aguja que 

está aislada en toda su longitud menos en la punta. Y la técnica de superficie 

es la colocación de pequeños discos metálicos de plata o acero inoxidable 

que se adaptan a la piel.32 Figura 23 

     

Figura 23 Tipos de electrodos A) Electrodo de aguja  B) Electrodo de superficie.
36, 37 

 
B) A) 
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El electrodo debe ser colocado en el vientre del músculo, este se encuentra 

en el punto medio entre el origen y la inserción, haciendo importante el grado 

de conocimiento de anatomía de la zona del operador, ya que en diferentes 

regiones varían los resultados.38 

Aunque la EMG da una idea del comportamiento muscular durante las 

funciones básicas, no debe ser nunca utilizada como método único de 

diagnóstico y se debe complementar con la historia clínica y la exploración.15 

Los impulsos nerviosos son potenciales de acción que la motoneurona 

transmite  a sus fibras musculares, por medio de sus axones, formando el 

complejo unidad motora. El registro de los cambios producidos por este 

proceso, es el potencial de acción de unidad motora (PAUM). El 

electromiógrafo  funciona registrando la activación de unidades motoras y la 

descarga de potenciales de acción de unidad motora, creando ondas que 

relacionan esos valores. La frecuencia de onda de los PAUM es una 

representación bidimensional de voltaje frente a tiempo (figura 24).39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 24 Unidad motora.  

La suma del potencial de acción (PA) de 

cada fibra captada por el electrodo, es la 

potencial de acción de unidad motora 

PAUM, que se representa en una gráfica.  

(amp) Amplitud, diferencia entre muestra 

mayor y menor. 

(dur) Duración, periodo entre inicio y final 

de la curva. 

(f) fase, cada parte de la curva.  

(g)  giro, cambio de dirección de la curva. 
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La señal captada por el electromiógrafo  debe ser procesada por una 

computadora, que elimina el ruido, amplifica la señal y la digitaliza; 

entregando la gráfica que el profesional debe leer. Cada aparato funciona 

diferente y los valores pueden variar de un estudio a otro, dificultando la 

homogeneidad del estudio; por lo que no se debe comparar con estudios 

realizados con otros equipos.39 

 

4.2 Uso en odontología 

 

En odontología se utiliza la electromiografía de superficie (SEMG) por la 

facilidad de colocación de los electrodos y porque no es una técnica invasiva. 

Generalmente se estudian el músculo masetero y el vientre anterior del 

músculo temporal dada la amplia accesibilidad y gran importancia durante los 

movimientos mandibulares.30, 38 Figura 25 

 

Figura 25 Electromiógrafo del laboratorio de fisiología en la unidad de posgrado de la 

Facultad de Odontología UNAM 
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Se ha establecido como un importante método para evaluar a pacientes con 

disfunción de la articulación temporomandibular, y valorar los resultados 

terapéuticos, ya que mide el potencial eléctrico producido por los músculos 

de la masticación en diferentes condiciones; individualmente para verificar y 

cuantificar el balance muscular de ambos lados; y entre pares, valorando la 

coordinación muscular en actividades dinámicas.15, 31 En reposo, para 

verificar si existen cambios en el tono y durante la masticación y en 

actividades parafuncionales, examinando su equilibrio.34 

Es relevante monitorear la actividad muscular eléctrica para diagnosticar la 

patología, porque las alteraciones en los músculos de la masticación se 

presentan como resultado del desorden o como mecanismo de 

compensación  al dolor, hipertonicidad al descanso y fatiga en la función.31, 40, 41  

La fatiga que es un síntoma muy común, se evalúa por la señal de SEMG ya 

que como mecanismo de compensación a la fatiga, el músculo intenta 

mantener la misma fuerza, reclutando unidades motoras adicionales, pero 

cuando ya no es posible la fuerza comienza a disminuir y se reduce la 

amplitud de la señal. 15, 33 

Naije propuso que la actividad muscular asimétrica depende de la  fuerza 

máxima de mordedura y es mayor en el músculo masetero; sirviendo para 

evaluar si algún músculo ha modificado su fuerza y función.42 

En pacientes sanos, la actividad de los músculos en reposo es mínima, 

indicando un balance entre el músculo elevador y el depresor de la 

mandíbula.30 La actividad del músculo masetero es observada durante 

movimientos funcionales: el cierre bucal, lateralidad,  protrusión, deglución, 

masticación. El músculo temporal presenta más actividad durante el reposo 

de la mandíbula.34 
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Ferrario en 1993 realizó un estudio para establecer los valores promedio 

normales de la electromiografía en músculos de la masticación, concluyendo 

para el masetero de 1.5 a 2 mv y el temporal de 2 a 2.5 mv en reposo. Y 

alrededor de 200 mv durante la función.40 

El estudio se realiza con el paciente sentado cómodamente en una silla con 

los pies separados, los hombros relajados y las manos sobre las piernas, la 

cabeza erguida; en un ambiente relajado, sin ruidos, a temperatura media y 

sin distractores visuales. Se debe de lavar con agua y jabón la zona donde 

se van a colocar los electrodos y después se frota la piel suavemente con 

una torunda de algodón sumergida en alcohol para reducir la impedancia; se 

puede colocaren la zona un gel que mejore la conducción eléctrica.  Los 

electrodos de superficie se pegan a la piel con cinta adhesiva sobre el vientre 

del músculo y  a una separación de 20 mm de centro a centro, y se conectan 

al aparato.30, 39  Figura 26 

 

Figura 26 Colocación de los electrodos en el vientre de los músculos temporal y masetero.
4 
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Dependiendo de la lectura que se desee realizar se indica al paciente que 

realice movimientos funcionales o se mantenga en reposo, para que las 

señales sean captadas y procesadas por la computadora.40 

No hay relación entre el registro electromiógrafo  y la severidad de la DTM, 

pero las consecuencias funcionales de la acción de los músculos puede ser 

demostrada con la EMG, por las variaciones eléctricas de los músculos; 

convirtiéndola en una herramienta auxiliar para el diagnóstico, que debe ser 

complementada con exploración física, imagenlógica y la sintomatología.15 
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CAPÍTULO 5  

FÉRULAS OCLUSALES COMO  TRATAMIENTO DE LA 

DISFUNCIÓN ARTICULAR 

 
El tratamiento de la disfunción temporomandibular puede ser conservativo, 

como  terapia física, masaje a los músculos afectados, ajuste oclusal, terapia 

con láser, terapia farmacológica y más comúnmente férulas oclusales; o  

quirúrgico cuando es grave e incluye daño a las estructuras óseas, entre 

ellos: discotomia, remodelación o reconstrucción de las superficies 

articulares, e injertos de hueso.13, 17 

Las férulas oclusales, son dispositivos interoclusales, que se colocan sobre 

los dientes de una de las arcadas, como si fueran un retenedor; creando un 

contacto oclusal preciso con los dientes antagonistas, que balancea los 

contactos oclusales sin generar un cambio permanente en la posición y 

anatomía dental; ofreciendo un tratamiento reversible y no invasivo, que 

erradica los reflejos compensadores aprendidos.17, 44, 45  

Son elaboradas de diferentes formas y con diferentes materiales, según el 

propósito. Se indican para tratar los síntomas producidos por la DTM, y al 

llevar a los tejidos a una posición no dolorosa, permite establecer un 

diagnóstico más certero de la afección, por lo que se debe realizar, antes 

cualquier tratamiento irreversible.5, 44, 45  

Generalmente se utilizan en el maxilar, pero se pueden usar en la mandíbula 

cuando tiene menos dientes que la arcada superior; obteniendo los mismos 

efectos terapéuticos,  además interfieren menos en el habla, con la estética y 

no causa problemas respiratorios.44  

Las férulas oclusales se utilizan para crear una condición oclusal ideal 

temporal que permite a la ATM adaptar una posición más estable, eliminando 
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cualquier inestabilidad ortopédica entre la oclusión y la posición de la 

articulación, esto reduce la hiperactividad muscular, protege a los dientes de 

los hábitos parafuncionales, normaliza la propiocepción del ligamento 

periodontal y aumenta la dimensión vertical reposicionando el cóndilo en su 

lugar.18, 30 

Su función es dar contacto a todos los dientes en una oclusión óptima para 

evitar el acúmulo de fuerza en los dientes posteriores, crear una guía 

condilar, evitar los hábitos parafuncionales y al aumentar la dimensión 

vertical se provoca relajación muscular, creando una posición más estable y 

menos traumatizante, además reorganiza el reflejo de la actividad 

neuromuscular; todo esto disminuye los síntomas en un periodo de 3 a 6 

semanas.13, 17, 46  

No cura la DTM definitivamente cuando es severa pero ayuda a mejorar la 

calidad de vida, incrementando la apertura bucal y reduciendo el dolor 

miófacial, cambiando la oclusión y  el reposicionamiento del cóndilo y el 

disco; las mejoras son temporales por lo que se requiere el uso diario para 

mantener los efectos.18 

 Al eliminar el fluido inflamatorio y obtener isotonicidad muscular, hace que 

los cóndilos se ubiquen en una posición adecuada, cambiando la posición 

mandibular, esto modifica los contactos dentales; por lo tanto cuando se 

retira la férula ya no se logra la máxima intercuspidación, y crea puntos de 

contacto diferentes. Por esto es necesario hacer un ajuste en la oclusión con 

tallado selectivo o con ortodoncia para mantener la posición, de lo contrario 

con el tiempo se volverá a modificar la posición de la mandíbula.5 

Su uso además de ser diario debe ser continuo durante todo el día, solo 

retirándose para comer y realizar la limpieza bucal, ya que el  tiempo que no 

se usa retrasa la mejoría que se ha logrado.5, 44  
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5.1 Férulas blandas  

 

Son férulas comunes, de cobertura total hechas con un  material resiliente 

que ayuda a distribuir la carga durante las parafunciones.17, 18 Generalmente 

se elaboran para la arcada superior ya que no afectan la estética. Figura 27 

 

Figura 27 Férula blanda.
47 

Sus ventajas son: tolerancia del paciente, facilidad de elaboración, corto 

tiempo de trabajo, poca invasión y bajo costo.  Rápidamente se puede 

incrementar la apertura bucal, porque la manera en que se distribuyen las 

fuerzas alivian los espasmos musculares y la contractura.5, 17  

Tiene la gran desventaja de que no se puede realizar un ajuste oclusal y si 

quedan puntos prematuros de contacto, estos estimulan a los músculos 

maseteros, generando más fuerza y causando daño sobre el  periodonto y 

los dientes; esto afectan al paciente cuando no está usando la férula.5 

Inmediatamente después del uso de la férula blanda se nota un cambio en la 

actividad electromiográfica, por la distribución de cargas que permite, sin 

embargo el resultado no es duradero por la rápida adaptación de los 
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músculos a la nueva superficie y a que la guarda no mantiene una posición 

fija.17 

Su uso principal es proteger los dientes durante la práctica de deportes de 

contacto.44  

 

5.2 Férulas rígidas  

 
Son férulas elaboradas de acrílico foto o termocurable, por lo que son duras 

y no se modifican con la presión.5 Figura 28 

 

Figura 28 Férula rígida de desprogramación muscular.
48 

Son más exitosas para el tratamiento  de la DTM, actúan al aumentar la 

dimensión vertical y crear un espacio para que el disco articular regrese a su 

posición, de esta forma se reduce el chasquido y al alterar el equilibrio 

oclusal se cambian los impulsos aferentes del sistema nervioso central, 

provocando la disminución de la fuerza en los movimientos; obteniendo con 

ello la relajación muscular y  la corrección de la posición condilar.17 

Existen diferentes diseños de férulas de contactos en anterior o posterior, 

que han demostrado tener éxito durante un periodo corto de tiempo, antes de 
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empezar a producir efectos secundarios en dientes y ATM, por lo que se han 

dejado de utilizar. 5, 44 

La férula totalmente plana o de reposicionamiento mandibular, es la mejor 

opción de tratamiento para los trastornos inflamatorios o degenerativos de la 

articulación temporomandibular; ya que  determina una posición oclusal 

estable para que la articulación no sufra un traumatismo adicional, mientras 

se disminuye la inflamación.49 

Después de la inserción de la férula rígida, el cambio en los valores 

electromiográficos es lento  y gradual durante el tiempo que tarden los 

músculos en relajarse completamente.46 

 

5.3 Valoración del tratamiento  

 

Después de varias semanas del uso de la férula se tienen que observar 

mejoras en la sintomatología y los signos de DTM como chasquido, limitación 

de la apertura bucal y desviaciones mandibulares, pero está depende de la 

sensibilidad del paciente y de que no existan alteraciones internas en la 

articulación; por lo que es necesario valorar específicamente los resultados 

sobre los músculos, para ello es útil la electromiografía.46 

Alajbeg en 2003, estudió la influencia de una férula de estabilización sobre la 

actividad asimétrica de los músculos masticatorios, en pacientes con 

disfunción temporomandibular y concluyó que la electromiografía es un 

método para documentar como la actividad asimétrica de los músculos 

masticatorios mejora después de la terapia con férula oclusal. Si el 

tratamiento es exitoso se observa una disminución en la actividad eléctrica 

de los músculos durante el reposo y un aumento de los valores durante la 

función.50 
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Ardizone en 2010, estudió las diferencias de la actividad eléctrica en 

pacientes sanos y con DTM durante la función de los músculos y encontró 

que existe una disminución del registro electromiográfico. En pacientes 

sanos el promedio del músculo temporal fue de 216 mv y 206 en el 

masetero, mientras que en los músculos afectados fue de 103 en el temporal 

y 96 en el masetero.40  

Wieczorek en 2013, concluyó en su estudio que el músculo temporal tiene 

mayor actividad eléctrica que el músculo masetero durante el reposo de la 

mandibula.51 

 
Con la electromiografía también es posible valorar la simetría de los lados de 

la articulación; Suvinen y Kemppaien concluyeron en su estudio de 2007, que 

es normal una asimetría entre 4 y 17 %, dado que en la mayoría de las 

personas hay un lado dominante, generalmente el derecho. Después del 

tratamiento se debe haber reducido esta  diferencia.13      

 

Las férulas se deben diseñar según las necesidades de cada paciente; 

Sucena en 2011, demostró que no influye el grosor de las férulas en la 

rapidez de la disminución de los síntomas o la actividad electromiográfica de 

los músculos;  es más relevante el número de contactos dentales con la 

férula,  para la disminución de la actividad eléctrica.30 

Las férulas blandas y rígidas han mostrado mejoras en la sintomatología 

dolorosa de la DTM en periodos cortos, Seifeldin en 2015, realizó un estudio 

comparativo de estos tipos de férulas, llegando a la conclusión que ambas 

reducen la sintomatología y la actividad eléctrica, sin embargo las férulas 

blandas muestra resultados casi inmediatos, por la distribución de cargas del 

material suave; y las rígidas pueden llegar a requerir hasta 4 semanas para 

eliminar las molestias.17 
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Electromiográficamente las férulas blandas no son capaces de mantener los 

mismos niveles durante el tratamiento, ya que las fuerzas rápidamente 

deforman el material, permitiendo que los músculos vuelvan a la posición 

traumática. Las férulas rígidas muestran cambios paulatinos a lo largo de 

varias semanas, pues es el tiempo que se tardan en desprogramar los 

músculos y llevar la ATM a una posición estable.5 

Para acelerar la mejora y disminuir rápidamente la lectura eléctrica, el 

tratamiento de las férulas oclusales se puede complementar con otras 

terapias, como ejercicios o masajes relajantes. Aunque en varios estudios se 

ha comprobado la efectividad de las férulas oclusales para disminuir los 

valores electromiográficos del músculo temporal y el masetero; en 2014 

Fidelis, estudió a pacientes con DTM atendidos mediante diferentes 

tratamientos, en el que encontró que aunque desaparecían los síntomas a 

las poca semanas no había ninguna variación en la actividad eléctrica de los 

músculos.18 

Oliveira en 2014, evalúa el uso del electromiógrafo y concluyó que su uso 

permite conocer información como el lado más usado para masticar, el 

impacto funcional de las discrepancias morfológicas y la simetría de la 

actividad muscular antes y después del tratamiento, convirtiéndolo en 

método de diagnóstico y valoración del estado de los músculos de la 

masticación, que siempre debe ser comparado con los signos y síntomas del 

paciente.15 
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CONCLUSIONES  

El electromiógrafo no es considerado en odontología una herramienta de 

diagnóstico precisa, dado que los resultados se ven afectados por muchos 

factores, haciendo imposible determinar un rango de valores que definan 

cuando exista una alteración en los músculos, sin embargo es de gran 

utilidad al comprobar los resultados de un tratamiento. Si antes de iniciar 

cualquier terapia se realiza un examen electromiográfico para conocer el 

estado de cada músculo, es posible ir evaluando la evolución del tratamiento 

mediante esta técnica. Es importante realizar el estudio con el mismo equipo 

y por el mismo personal, para que se presenten las menos variantes externas 

posibles. 

 El electromiógrafo mide la señal eléctrica que es enviada al músculo para 

realizar su función; por ello se pueden apreciar  variaciones en la actividad 

de este. Un músculo sano debe presentar valores eléctricos muy bajos 

durante el reposo y valores elevados durante la función. Cuando existe 

alguna disfunción en la ATM, los músculos de la masticación se ven forzados 

a cambiar su funcionamiento normal para evitar daño a las estructuras de la 

articulación; este cambio se puede apreciar como aumento de la actividad 

durante el reposo y disminuciones en la actividad durante la función.  

Para observar los efectos que tienen las férulas oclusales en la DTM, es 

necesario hacer las evaluaciones periódicamente a lo largo del tratamiento, 

ya que los valores van cambiando lentamente con el uso constante de la 

férula, e incluso se puede observar un retroceso si se modifica la forma de 

está, lo que requerirá su adaptación. Si después de varias semanas de uso 

no se observa ningún cambio en los valores electromiográficos, es posible 

que el tratamiento no esté funcionando y haya que modificarlo o 

complementarlo con otras terapias. 
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Si el tratamiento fuese exitoso se deberían normalizar los valores del 

electromiograma. Por lo tanto el electromiógrafo es útil para valorar al 

paciente después del tratamiento con férulas oclusales.  

Nunca se debe tomar como única referencia para valorar un tratamiento y se  

deben comparar los resultados obtenidos con la sintomatología del paciente. 

Al observar que la actividad electromiografía se ha reducido 

considerablemente, pero se continúa presentado cualquier signo de DTM, 

indicaría que el problema no es muscular, y que se requiere de un 

tratamiento más complejo e invasivo. 
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