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Resumen 

En la actualidad, es cada vez más frecuente observar que acuden a la consulta pacientes 
con problemas musculares dolorosos. Estos trastornos pueden ser generados por el estrés y 
hábitos parafuncionales como el bruxismo, afectando la calidad de vida del paciente. A lo 
largo del tiempo, se han utilizado diversidad de tratamientos como la férula de estabilidad 
oclusal, Toxina Botulinica, terapia neural, entre otros, pero ninguna ofrece un resultado 
definitivo. El objetivo de esta investigación fue evaluar la efectividad de la férula oclusal vs 
infiltración de tiocolchicósido en los puntos gatillos en pacientes bruxistas, se seleccionaron 
11 pacientes de ambos sexos con carta de consentimiento informado; los cuales se 
dividieron en 2 grupos: un grupo al que se le insertó la férula de estabilidad oclusal (grupo 
control) y un grupo al que se le infiltró tiocolchicósido in situ en los puntos gatillo de los 
músculos masetero y temporal (grupo experimental). Se realizó la medición del dolor a 
través de la escala EVA, el dolor a la palpación muscular, la medición de la apertura bucal y 
ancho del tercio inferior de la cara, control previo, a los 10 minutos, y a las 3, 24, 48 y 72 
horas. Ambas terapias ofrecieron resultados clínicamente satisfactorios; sin embargo, la 
infiltración con tiocolchicósido le proporcionó a los pacientes la reducción del dolor a las 24 
horas de su aplicación. En conclusión, independientemente del tratamiento utilizado (férula 
de estabilidad oclusal o infiltración con tiocolchicósido), se presentó una disminución del 
dolor en los pacientes con bruxismo tanto en la escala EVA como a la palpación muscular, 
aumento de la apertura bucal y disminución del ancho del tercio inferior de la cara, 
proporcionando una mejoría en la calidad de vida al paciente ya que recuperaron la función 
masticatoria, la fonación y la percepción del dolor. 
Palabras Claves: puntos gatillo, infiltración, tiocolchicósido, férula de estabilidad oclusal, 
músculos masticatorios.  
 

 

iv 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



4 
 

Índice General: 

 Pàg 

AGRADECIMIENTOS--------------....................... iii 

RESUMEN-------------------------. Iv 

ÍNDICE GENERAL---------------------.. v 

ÍNDICE DE 

FIGURAS--------------------.. 

viii 

TABLA DE ABREVIATURAS----------------- x 

INTRODUCCIÓN----------------------. 10 

Capítulo I: Planteamiento del 

Problema------------ 

12 

   1.1.-Definición y contextualización--------------. 12 

   1.2.-Objetivos-----------------------. 18 

         1.2.1.-Objetivo General-----------------. 18 

         1.2.2.-Objetivos Específicos---------------. 18 

   1.3.-Justificación---------------------- 18 

Capítulo II: Marco teórico------------------. 18 

   2.1.-Antecedentes---------------------. 22 

   2.2.-Bases Conceptuales------------------. 28 

         2.2.1.-Descripción de los Músculos de la Masticación----. 28 

              2.2.1.2-Músculo Masetero--------------... 29 

              2.2.1.3.-Músculo 

Temporal--------------.. 

31 

              2.2.1.4.-Músculo Pterigoideo Interno----------. 32 

              2.2.1.5.-Músculo Pterigoideo 

Externo---------- 

33 

   2.3.-Fisiología de la contracción muscular----------- 35 

   2.4.-Patologías dolorosas de la región cráneo-cervico facial--- 39 

         2.4.1.-Síndrome de dolor miofascial y puntos 40 

v 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



5 
 

gatillo-----. 

              2.4.1.2.-Signos y Síntomas de los puntos 

gatillo-----.. 

41 

         2.4.2.-Bruxismo--------------------.. 43 

         2.4.1.-Etiología del bruxismo--------------- 44 

         2.4.2.-Clasificación del 

buxismoJJJJJJJJJJJJJ... 

45 

         2.4.3.-Diagnóstico de bruxismo-------------- 46 

   2.5.-Mecanismos para la persistencia de los puntos 

gatillo---- 

47 

   2.6.-Diagnóstico de los puntos 

gatillo-------------. 

48 

   2.7.-Etiología de los puntos 

gatillo--------------.. 

49 

   2.8.-Terapias utilizadas en el tratamiento de los puntos 

gatillo--. 

50 

         2.8.1.-Férula oclusal------------------.. 51 

         2.8.2.-Relajantes Musculares--------------... 52 

   2.9.-Técnicas de infiltración-----------------. 56 

   2.10.-Complicaciones de las infiltraciones de los puntos 

dolorosos.. 

58 

Capítulo III: Metodología--..................................-------. 59 

   3.1.-Tipo y diseño de Investigación-------------- 59 

   3.2.-Sistema de Variables------------------ 59 

   3.3.-Técnica e instrumento de recolección de 
datosJJJJJJJ 

60 

   3.4.- Muestra-----------------------.. 60 

        3.4.1-Criterios de 

Inclusión----------------. 

61 

        3.4.2-Criterios de Exclusión---------------... 61 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



6 
 

   3.5.-Material 

Utilizado-------------------... 

61 

   3.6.-Procedimiento--------------------- 62 

        3.6.1.-Fase I: Pre operatoria---------------.. 63 

              3.6.1.1.-Anamnesis-----------------.. 63 

              3.6.1.2.-Evaluación preoperatoria con la Escala Análoga 

Visual de Dolor-----------------------.. 

63 

              3.6.1.3.-Palpación del Músculo MaseteroJJJJJJJJ. 64 

              3.6.1.4-Palpación del Músculo 

TemporalJJJJJJJJ.. 

65 

              3.6.1.5.-Palpación del Tendón del 

TemporalJJJJJJJ 

66 

              3.6.1.6.-Palpación del músculo pterigoideo Externo o 
medial 

67 

              3.6.1.7.-Medición de la Apertura 

BucalJJJJJJJJJ.. 

67 

              3.6.1.8-Medición del ancho del tercio inferior de la 
caraJJ.. 

68 

              3.6.1.9.-Registro Fotográfico-------------.. 68 

        3.6.2.-Desarrollo de la Fase II 

(Operatoria)JJJJJJJJJ.. 

68 

              3.6.2.1.-Confección y ajuste de la férula de estabilidad 
oclusal.. --------------------------. 

68 

              3.6.2.2.-Infiltración Muscular y Aplicación de la Terapia con 
Tiocolchicósido-----------------------. 

71 

        3.6.3.-Desarrollo de la Fase III (Post 
Operatoria)JJJJJJJ 

73 

   3.9.-Análisis de los 
Resultados---------------... 

73 

4.-Principios Bioéticos--------------------. 74 

Capitulo IV: Resultados y 
Discusión-------------. 

75 

   4.1.-Ajuste Oclusal e Infiltración con 
TiocolchicósidoJJJJJJ.. 

75 

   4.2.-Evaluación preoperatoria con la Escala Análoga Visual de 
Dolor---------------------------... 

76 

vi 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



7 
 

   4.3.-Palpación de los Músculos 
MasticatoriosJJJJJJJJJ..  

77 

        4.3.1.-Palpacion del Músculo 
MaseteroJJJJJJJJJJ... 

77 

        4.3.2.- Palpación del músculo 
temporalJJJJJJJJJJJ 

81 

        4.3.3.- Tendón del Temporal y Pterigoideo 
ExternoJJJJJJ 

85 

   4.4.- Medición de la Apertura 
Bucal-------------- 

86 

   4.5.- Medición del ancho del tercio inferior de la 
caraJJJJJJ... 

88 

   4.6.-Analisis inferencial------------------- 89 

Capítulo V: Conclusiones y 
Recomendaciones--------. 

90 

   5.1.- Conclusiones--------------------- 90 

   5.2.-Recomendaciones------------------.... 92 

Anexo 1--------------------------.. 93 

Anexo 2--------------------------.. 105 

Referencias Bibliográficas------------------.. 107 

 

 

 

 

 

 

 

Índice de Figuras 

 Pág 

Figura 1: Músculos masetero y temporalJJJJJJJJJJJJ 31 

Figura 2: Músculo Pterigoideo ExternoJJJJJJJJJJJJ... 35 

Figura 3: Morfología de la fibra muscular esqueléticaJJJJJJ.. 35 

Figura 4: Estructura del SarcómeroJJJJJJJJJJJJJJ. 37 

vii 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



8 
 

Figura 5: Placa Motora NeuronalJJJJJJJJJJJJJJJ. 38 

Figura 6: Bases anatómicas para la modulación de Toxina 

Botulinica. JJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ 

58 

Figura 7: Esquema del procedimiento. JJJJJJJJJJJJ.. 63 

Figura 8. Escala análoga visual del dolorJJJJJJJJJJJ.. 64 

Figura 9: Palpación del músculo maseteroJJJJJJJJJJJ 65 

Figura 10: Palpación del músculo temporalJJJJJJJJJJ... 66 

Figura 11: Palpación del tendón del temporalJJJJJJJJJJ 66 

Figura 12: Palpación del músculo pterigoideo externoJJJJJJ. 67 

Figura 13:. Medición de la apertura bucalJJJJJJJJJJJ... 67 

Figura 14:. Medición del tercio inferior de la 

caraJJJJJJJJ.. 

68 

Figura 15: Proceso de Obtencion de Férula de Estabilidad 

Oclusal.. 

69 

Figura 16; Adaptación de Férula de Estabilidad Oclusal en 

bocaJ... 

70 

Figura 17: Mapeo del músculo masetero y división de los 

cuadrantes del mismoJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ 

72 

Figura 18. Infiltración papular en cuadrante interno del músculo 

maseteroJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ 

72 

Figura 19. Infiltración del músculo 

temporalJJJJJJJJJJJ 

73 

Figura 20:Ajustes oclusales de la férula de estabilidad 

oclusalJJJ 

75 

Figura 21: Presencia de dolor preoperatorio en la escala de (EVA) 

para ambos gruposJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ. 

76 

Figura 22: Infiltración de la inserción proximal del músculo 

maseteroJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJJ 

77 

Figura 23: Infiltración del cuerpo del músculo maseteroJJJJJ. 78 

Figura 24: Infiltración de la inserción distal del músculo maseteroJ 80 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



9 
 

Figura 25: Infiltración de las fibras anteriores del temporalJJJJ. 81 

Figura 26: Infiltración de las fibras medias del temporalJJJJJ.. 82 

Figura 27: Infiltración de las fibras del temporal posteriorJJJJ... 83 

Figura 28: Mapeo realizado por lee et. al. al músculo temporal para 

la inyección  de Toxina 

BotulinicaJJJJJJJJJJJJJJJJ 

85 

Figura 29: Infiltración de las fibras del Pterigoideo ExternoJJJJ 85 

Figura 30: Infiltración de las fibras del Tendón del TemporalJJJ. 86 

Figura 31: Medición de la Apertura BucalJJJJJJJJJJJ.. 87 

Figura 32: Infiltración del tercio inferior de la 

caraJJJJJJJJ.. 

88 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ix 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



10 
 

Listado de Abreviaturas 

EVA: Escala Análoga Visual del dolor. 

VAS: Visual Analogue Scale. 

ATM: Articulación Temporomandibular. 

TTM: Trastorno Temporomandibular. 

PG: Puntos Gatillo. 

MPS: Síndrome de dolor Miofascial (siglas en inglés). 

BD: Bruxismo Diurno. 

BS: Bruxismo del Sueño o nocturno. 

ACh: Acetilcolina 

ATP: Adenosin Trifosfato. 

TCC: Tiocolchicósido. 

SNC: Sistema Nervioso Central. 

GABA: ácido gamma-aminobutírico. 

AINEs: Antiinflamatorio No Esteroideos. 

IL: Interleucina. 

B1: Vitamina. 

B2: Vitamina. 

C: Vitamina. 

G: Gauge. 

FOULA: Facultad de Odontología de La Universidad de Los Andes. 

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences 

 

 

 

 

 

 

  

x 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



11 
 

INTRODUCCIÓN 

 

En el campo odontológico, en especial en el de la rehabilitación 

bucal es común observar que cada vez es más frecuente la afluencia de 

pacientes que acuden a la consulta con trastornos musculares dolorosos. 

Entre las causas mas frecuentes que pueden desencadenar 

problemas miálgicos se pueden citar el estrés, los hábitos 

parafuncionales y las maloclusiones las cuales pueden ocasionar 

cambios en el estilo de vida del individuo que los padece. 

En la actualidad a pesar de que existen diversas terapias para 

abordar estos trastornos, como las férulas de estabilidad oclusal, los 

tratamientos farmacológicos, las terapias alternativas, la aplicación de 

Toxina Botulinica, entre otros, ninguna es definitiva, por lo que los 

pacientes deben acudir con frecuencia a la consulta para la realización de 

controles o iniciar un nuevo tratamiento. 

Es por ello, que el tema de esta investigación se basa en abordar 

una nueva alternativa de tratamiento basado en la utilización de 

tiocolchicósido aplicado in situ para la relajación muscular, en especial, 

en pacientes que padecen de hábitos parafuncionales crónicos como lo 

es el bruxismo. 

Este fármaco también tiene afinidad por el bloqueo de los 

receptores GABA y está reportado en la literatura, que con la indicación 

del mismo de manera sistémica o por vía oral, se logra la relajación total 

del músculo, pero se requiere de un lapso de tiempo prolongado. 

Este proyecto de investigación estuvo motivada en encontrar una 

alternativa rápida, eficaz y económica para los pacientes que padecen de 

estos problemas, tratando de dilucidar si el tiocolchicósido aplicado in situ 

en los puntos gatillo del músculo afectado, logró la relajación total. De 

igual manera, se midió el tiempo de inicio de su efecto, aportando una 
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nueva terapéutica, sencilla, rápida y económica con un alcance mayor 

que las terapias existentes hasta ahora. 

Este proyecto de investigación constó de cinco capítulos 

• El primer capítulo estuvo basado en dar a conocer la problemática 

de estos trastornos, la justificación de esta investigación y los 

objetivos de la misma.  

• En el segundo capítulo, quedó expresa una revisión extensa y 

detallada de la literatura, tomando como referencia las 

publicaciones científicas que la anteceden y en las que se ha 

tratado de lograr la resolución del problema de manera similar. De 

igual manera, en este capítulo se presentaron las bases teóricas 

necesarias para la comprensión del trabajo. 

• El tercer capítulo, netamente metodológico, explicó detalladamente 

la manera en la que se procedió a realizar el experimento de esta 

investigación.  

• El cuarto capítulo correspondió a los resultados que se obtuvieron 

una vez realizado el experimento y la discusión de estos 

resultados con los obtenidos en la literatura.  

• El quinto capítulo abarcó las conclusiones a las que llegó este 

estudio y las recomendaciones que se proponen. 
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Capítulo I 

Planteamiento del Problema 

 

   1.1.- Definición y contextualización 

Dentro de la región cráneo-cervico-facial se localiza el sistema 

estomatognático en el cual se ubica la musculatura masticatoria. Este 

grupo muscular brinda la estabilidad y el movimiento a la articulación 

temporomandibular (ATM), Contreras et. al1 mencionan que actualmente 

es conocida como articulación cráneo-cérvico-facial, pero para efectos de 

esta investigación se seguirá haciendo mención al término ATM tal como 

lo plantea Okeson2.  

Estos músculos están constituidos de numerosas fibras 

contráctiles que, al unirse en haces, forman el tendón muscular, en el 

sitio de inserción de cada hueso. El tendón constituido por tejido 

conectivo fibroso une los músculos a los huesos, y esta entidad 

conjuntamente con los filamentos de actina y miosina, desempeñan el 

mecanismo de la contracción muscular y la producción de fuerzas a 

través del bloque muscular1. 

Esto hace pensar que la elasticidad fisiológica y la capacidad del 

músculo para relajarse, pueden verse afectadas por una lesión en la 

neurona motora superior, dando como resultado la espasticidad, la cual 

puede producir una contracción violenta del músculo que a su vez 

aumenta el dolor, lo que conduce a una mayor contracción. La tensión 

violenta de un músculo debido a estímulos extrínsecos o intrínsecos 
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puede causar espasmos musculares, ya que la tensión aumenta hasta 

que el músculo se contraiga de manera dolorosa o se produzca una 

tensión adicional. La tensión muscular prolongada resultará en una falta 

de elasticidad o contractura mecánica, lo que hace a los músculos menos 

flexible y más expuestos a traumas mecánicos. Esta tensión puede dar 

como resultado puntos localizados o gatillo. Estos puntos son parecidos a 

cicatrices en el tejido muscular y pueden provocar dolor y espasmo3. 

Ahora bien, el dolor denominado miofascial, se caracteriza por un 

cuadro de dolor agudo o crónico. Éste puede ser localizado o referido y 

surge de los puntos gatillo localizados dentro de las bandas musculares 

de las regiones afectadas que se tornan rígidas e hipercontraídas4,5,6,7,8,9 

Este síndrome puede ser el resultado de un trauma, un proceso 

degenerativo, un proceso mecánico, estrés o un desorden metabólico. 

También es posible que la hiperactividad y la sensibilización del sistema 

nervioso central jueguen un papel importante10. Zhou11, menciona que la 

clave para entender este síndrome está en los puntos gatillo ya que estos 

son extremadamente sensitivos y palpables. La historia clínica y la 

exploración física se consideran las pruebas fundamentales en el 

diagnóstico del dolor miofascial4,12. 

Así pues, un estudio realizado en la Universidad de la Frontera en 

Chile en el 2014 demostró que el 80.99% de los pacientes presentó dolor 

miofascial siendo el músculo masetero el más afectado, seguido por los 

músculos temporal y trapecio superior13. El síntoma más importante es el 

dolor, seguido de la restricción de los movimientos mandibulares, lo cual 

puede causar dificultad para hablar o comer14. Cabe destacar que una de 

las principales disfunciones del tejido muscular que afecta a los pacientes 

con trastornos temporomandibulares es la mialgia, la cual es padecida 

entre el 9% y 85% de los pacientes al dolor crónico, además del dolor 

muscular local, dolor miofascial, mioespasmo y la fibromialgia15,16. La 

mialgia está asociada a factores precipitantes primarios: los hábitos 
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parafuncionales como el bruxismo y la formación de puntos gatillo 

miofasciales sintomáticos16. 

Por otra parte, diversos autores17,18,19 han encontrado una 

asociación entre el bruxismo y los trastornos temporomandibulares 

dolorosos. Los pacientes bruxistas muestran signos característicos como 

indentaciones a nivel de la lengua, línea alba a lo largo del plano de 

mordida, recesión de las encías, presencia de torus maxilar y/o 

mandibular, aumento de la actividad muscular, hipertrofia de los 

músculos maseteros, reducción del flujo salival, fractura de las 

restauraciones y/o dientes, limitación de la capacidad de apertura bucal, 

entre otros20. 

Adicionalmente, Jiménez et al21 aseguran que estudios 

experimentales basados en el apretamiento dental consciente, arrojaron 

en sus resultados que se generaron contracciones isométricas por 

períodos prolongados, concluyéndose que después de 15 minutos de 

apretamiento continuo el paciente siente dolor moderado y la presencia 

mecánica de hiperalgesia. 

Con referencia a lo anterior, la mayor parte de la actividad 

funcional que ocurre en la mandíbula, consiste en una contracción rítmica 

bien controlada y la relajación de los músculos. Esta actividad rítmica 

permite un flujo sanguíneo adecuado que suministra oxígeno a los tejidos 

y elimina los desechos acumulados a nivel celular, a diferencia del 

bruxismo, que produce una contracción muscular sostenida durante 

períodos largos. Este tipo de actividad reduce la oxigenación dentro de 

los tejidos musculares, dando como resultado, que los desechos 

celulares y el dióxido de carbono aumenten dentro del tejido muscular, 

creando los síntomas de fatiga, dolor y espasmos22. 

Cabe agregar, que a través del tiempo se han utilizado una 

diversidad de terapias para el tratamiento del dolor miofascial. Entre 

éstas se encuentra la terapia de agujas (aguja seca o acupuntura), la cual 
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ha mostrado ser capaz de eliminar el dolor de los puntos gatillo de forma 

efectiva, pero para ser totalmente exitosa se deben eliminar los factores 

persistentes o recurrentes que activan dichos puntos7. Algunos autores 

afirman que la acupuntura actúa rompiendo mecánicamente los puntos 

gatillo23,24,25. 

No obstante, a pesar de existir otras terapias dirigidas a disminuir 

el dolor causado por un punto gatillo, es la férula de estabilización oclusal 

la más utilizada a nivel, ya que su mecanismo de acción se basa en 

aumentar la dimensión vertical, reducir el tono de los músculos 

elevadores, eliminar las interferencias oclusales y reducir los movimientos 

parafuncionales. Este tipo de dispositivo resulta ser eficaz en la reducción 

de la asimetría de la actividad y la fatiga muscular26,27,28. 

Ahora bien, desde el punto de vista farmacológico, el uso de 

fármacos con consecuencias sistémicas, ha ido en incremento en las dos 

últimas décadas, implementándose el uso de terapias con clonazepam y 

delorazepam, fármacos pertenecientes a la familia de las 

Benzodiazepinas. El clonazepam es de acción prolongada y actúa 

mejorando la hiperactividad parafuncional durante el sueño, mientras que 

el delorazepam se considera un fármaco de acción corta que contiene 

agentes ansiolíticos, miorelajantes y anticonvulsivos26,29. 

Estudios recientes han evaluado la eficacia de las inyecciones de 

Toxina Botulinica tipo A en los músculos masticatorios para tratar el dolor 

miofascial y la hipertrofia muscular30,24. Esta terapia presenta resultados 

favorables que duran entre dos y seis meses. Algunos pacientes pueden 

necesitar una nueva aplicación en un período menor de seis meses, lo 

que podría explicarse porque el sistema inmunológico es estimulado y la 

toxina es neutralizada por los anticuerpos24,31,32,33. Los fármacos que 

tienen un efecto paralítico en los músculos a través de una inhibición de 

la liberación de acetilcolina en la unión neuromuscular como la Toxina 
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Botulinica disminuyen la actividad del bruxismo especialmente en casos 

graves34, por lo que producen la relajación del músculo. 

Sin embargo, estudios realizados en conejos demostraron que el 

cóndilo del lado inyectado con la toxina sufrió osteopenia y variabilidad en 

las medidas a las 12 semanas y la fuerza de mordida y la tensión 

aplicada por el músculo masetero se redujeron 3-4 semanas después de 

la inyección. Aunado a esto los huesos cortical y trabecular se vieron 

ampliamente afectados, por lo que los investigadores concluyeron que la 

pérdida ósea puede ser un factor de riesgo debido al uso de Toxina 

Botulinica en los músculos mandibulares35,36. Debido a todo lo expuesto 

surge entonces la necesidad de buscar otros medios farmacológicos y 

terapias alternativas para contrarrestar el aumento en la acción muscular 

durante el bruxismo. 

Otras terapias como la terapia neural y la anestesia local 

terapéutica, o bloqueo neural terapéutico, son nombres comunes para el 

uso diagnóstico y terapéutico de anestésicos locales37,38. El enfoque de la 

terapia neural tiene como objetivo el alivio a largo plazo del dolor y los 

trastornos funcionales39, la cual emplea a la procaina como fármaco 

referente, consistiendo la misma en producir una repolarizar y estabilizar 

el potencial de la membrana celular afectada por el impulso irritativo en la 

placa motora40. La utilización de procaína, en dosis que se encuentran 

por debajo de su acción anestésica, y su aplicación se hace mediante 

inyecciones con agujas, cantidades y técnicas variables que pueden ir 

desde la formación de pápulas intradérmicas o puntos profundos en 

troncales o ganglios nerviosos. Según el criterio del terapeuta, se escoge 

la dosis y el lugar a tratar, tomando en cuenta el requerimiento y la 

historia del paciente, las alteraciones más comunes que se pueden incluir 

son intervenciones quirúrgicas, cicatrices y antecedentes odontológicos39. 

Sin embargo, debe potenciarse la terapéutica con relajantes musculares 
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u otras opciones farmacológicas utilizadas para el tratamiento del dolor 

miofascial. 

Ahora bien, una de estas opciones es la terapia con 

Tiocolchicósido. Se trata de un relajante muscular con efectos anti-

inflamatorios y analgésicos, que puede ser administrado por vía oral, 

tópica o intramuscular en caso de espasmos musculares29. El 

tiocolchicósido posee una afinidad selectiva para los receptores del ácido 

g-amino-butírico (GABA), actuando sobre la contractura muscular 

mediante la activación de las vías GABA lo que hace de este fármaco, un 

potente relajante muscular41,42,43,44. Puede ser utilizado en casos de 

trastornos reumatológicos, ortopédicos y traumatológicos, dolor agudo y 

crónico, neuralgia cervico-braquial, torticolis persistente, dolor post-

traumático y postoperatorio. Los ensayos clínicos han demostrado que la 

eficacia terapéutica del tiocolchicósido se asocia con un buen nivel de 

seguridad con sedación raramente reportada42. Este fármaco se ha 

utilizado para el tratamiento de puntos gatillo y dolor miofascial en 

diversas zonas musculares del cuerpo a excepción de la musculatura 

facial 41,45. 

Así pues, las terapias utilizadas a través del tiempo han 

demostrado sus pros y contras para el manejo del dolor miofascial. No 

obstante, en la actualidad no existe cura para esta patología, lo que lleva 

a la comunidad científica a seguir investigando para lograr un tratamiento 

que logre atenuar los efectos de la misma al menos por un tiempo 

prolongado y no de manera circunstancial como los tratamientos 

anteriormente expuestos. De esta inquietud, surgió la necesidad de 

implementar una terapéutica que permita la relajación completa del 

músculo y la desaparición de los puntos gatillo, con la finalidad de 

responder la siguiente interrogante: ¿Hasta que punto la aplicación 

intramuscular con tiocolchicósido en los puntos gatillo de la musculatura 
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facial afectada por el bruxismo provocará la relajación total del músculo 

afectado vs la utilización de una férula de estabilidad oclusal?    
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1.2.- Objetivos 

     1.2.1.- Objetivo General 

Evaluar la efectividad de la férula de estabilidad oclusal vs. infiltración de 

tiocolchicósido sobre los puntos gatillo en pacientes bruxistas. 

 

     1.2.2.- Objetivos Específicos 

• Identificar las zonas de puntos gatillo en los músculos temporal y 

masetero en pacientes con bruxismo. 

• Determinar la sensación del dolor de los puntos gatillo en los 

músculos masetero y temporal antes del tratamiento, a los 10 

minutos,a las 3, 24, 48 y 72 horas despúes del tratamiento , tanto 

en el grupo control (férula de estabilidad oclusal) como en el grupo 

experimental (infiltración con tiocolchicósido). 

• Determinar el nivel de apertura bucal antes del tratamiento a los 10 

minutos, a las 3, 24, 48 y 72 horas después en los pacientes de 

ambos grupos. 

• Determinar el ancho del tercio inferior de la cara antes del 

tratamiento a los 10 minutos, a las 3, 24, 48 y 72 horas después en 

ambos grupos. 

• Comparar la efectividad de la férula de estabilidad oclusal con la 

infiltración de tiocolchicósido. 

 

   1.3.- Justificación 

El bruxismo y el dolor miofascial han sido tratados a través del 

tiempo de maneras muy diversas. Existen técnicas paliativas que han 

sido utilizadas ampliamente. En la actualidad, pese a los esfuerzos y las 

investigaciones realizadas, tales trastornos siguen afectando en un alto 

porcentaje de la población y no se ha encontrado un tratamiento 

definitivo. 
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La contracción muscular producida por este trastorno ocasiona un 

alto grado de dolor y limitación en la apertura bucal, lo que le dificulta al 

paciente realizar actividades cotidianas como la alimentación y la 

fonación afectando su calidad de vida. 

Tratamientos como la férula de estabilidad oclusal han sido 

propuestos, obteniendo resultados satisfactorios en algunos pacientes. 

Sin embargo, algunos estudios afirman que estos dispositivos pueden 

empeorar la respiración en pacientes que sufren de apnea obstructiva del 

sueño30 y Murali et. al20 aseguran que pueden ocasionar complicaciones 

irreversibles a largo plazo, poniendo en duda su beneficio sobre otras 

terapias. Además de lo anteriormente mencionado, la férula acrílica 

puede ocasionar incomodidad, sensación de presión y molestias al ser 

colocada en la boca del paciente46. 

Ahora bien, los fármacos como las benzodiacepinas o 

anticonvulsivantes no son de manejo diario en la consulta odontológica y 

muchos pacientes se niegan a utilizar este tipo de medicación por falta de 

conocimiento sobre el papel del fármaco en la relajación muscular y su 

actividad en el sistema nervioso central (SNC) como atenuante del 

bruxismo. 

La aplicación de Toxina Botulinica ha mostrado resultados 

inmediatos satisfactorios, sin embargo, el paciente debe realizar nuevas 

aplicaciones del fármaco entre dos y seis meses luego de realizarse el 

tratamiento debido a una activación del sistema inmune que ocasiona la 

reabsorción del medicamento en el organismo24, 31,32,33. Por otra parte, 

existen estudios en animales que demuestran que este tratamiento puede 

conllevar a la osteopenia del cóndilo infiltrado provocando la pérdida del 

hueso cortical y trabecular posterior a la aplicación de la toxina, 

generando pérdida ósea como factor de riesgo en los músculos 

mandibulares35,36. 
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Hasta la fecha, ninguna terapia ha mostrado una efectividad 

permanente para el manejo de la contracción muscular en pacientes 

bruxistas. Es por ello que esta investigación, se basó en el estudio del 

efecto relajante del tiocolchicósido, inyectado directamente sobre los 

puntos gatillo de los músculos masticatorios masetero y temporal 

afectados, ya que es el medicamento de elección ante los padecimientos 

de contracción muscular. La efectividad del tiocolchicósido ha sido 

evaluada por sus distintas vías de administración, pero no se han 

encontrado estudios en la actualidad que valoren su efectividad in situ en 

los músculos de la masticación. 

Con este trabajo se pretendió aportar avances desde varios puntos 

de vista: a) un avance metodológico debido al implemento de una técnica 

de infiltración que ha sido utilizada, avalada y modificada con otros 

fármacos (toxina bolutílina, solución fisiológica, lidocaína), para el 

tratamiento de los puntos gatillos en los músculos masticatorios, 

empleando tiocolchicósido; b) un aporte social, ya que beneficiaría a un 

porcentaje importante de la población afectada por el bruxismo y el dolor 

miofascial, patología que está directamente relacionada con los 

trastornos temporomandibulares que tienden a afectar la calidad de vida 

del paciente y c) una accesibilidad económica, ya que por los altos costos 

en los fármacos y el laboratorio dental en nuestro país, el paciente tiene 

poco acceso a la adquisición de la Toxina Botulinica, y por esta misma 

razón, algunos pacientes no pueden costear la confección de la férulas 

oclusales, viéndose en la necesidad de detener su tratamiento. 

Ahora bien, el tiocolchicósido es un fármaco de fácil adquisición en 

el mercado venezolano, económico, con bajos reportes de alergias y 

sedación y que se caracteriza por ser el medicamento de elección ante el 

tratamiento de las contracturas musculares. Este medicamento ha sido 

utilizado en el tratamiento de puntos gatillo en otras partes de la 

musculatura corporal, por lo que se busca con este estudio, implementar 
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su uso en el área odontológica, siendo un gran coadyuvante en el 

tratamiento de pacientes que reporten contracturas en los músculos 

masticatorios ocasionadas por trastornos temporomandibulares, 

iatrogénicas, traumáticas, o por bruxismo y hábitos parafuncionales, 

como en el caso de esta investigación. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



24 
 

 

 

 

 

CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

En este capítulo se presentaron los trabajos de investigación 

previos a esta investigación y las bases conceptuales. El estudio del dolor 

y los puntos gatillo han ido en ascenso en la investigación odontológica 

en los últimos años. Gracias a esto, el conocimiento de las publicaciones 

previas y los aportes que se han realizado hasta ahora para resolver esta 

problemática le confieren a este trabajo una visión amplia sobre el tema 

de estudio y los aspectos científicos relacionados al mismo. 

 

   2.1.-Antecedentes 

Diversos investigadores han intentado resolver la patología de la 

contracción muscular. Ese largo camino ha sido abordado de diferentes 

maneras, cada una de ellas aportando criterios metodológicos y 

experimentales. 

Investigadores como De Abreu, Guedes y Zamperini24, realizaron 

un estudio en el que evaluaron si las inyecciones de Toxina Botulinica, 

lidocaína y acupuntura están asociadas en el manejo de las cefaleas 

locales y referidas. Ellos valoraron los niveles de intensidad de dolor, la 

frecuencia, la duración y la sensibilidad post inyección, el tiempo de 

obtención, duración del alivio y la necesidad de usar analgésicos para 

controlar dolores de cabeza. Inyectaron cada fármaco en uno de tres 

puntos gatillo de la cabeza de los pacientes y solo utilizaron Toxina 

Botulinica y lidocaína, el grupo de acupuntura actuó como grupo control. 

Ellos encontraron que el grupo tratado con Toxina Botulinica obtuvo un 
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efecto más duradero con respecto al alivio de los síntomas, los grupos 

tratados con toxina y lidocaína no necesitaron de analgésicos para 

controlar el dolor. Estos autores concluyeron que las sustancias utilizadas 

proveen efectos deseados sobre los trastornos estudiados y afirmaron 

que teniendo en cuenta su bajo costo, la lidocaína podría ser adoptada 

como el fármaco de elección, mientras que la Toxina Botulinica debería 

reservarse para los casos refractarios, en los que no se podrían lograr los 

efectos esperados. 

Con respecto al estudio de los puntos precisos para la infiltración 

de fármacos en los músculos masticatorios Kim et. al47 realizaron un 

estudio con el objetivo de determinar la arborización y distribución del 

nervio maseterino a través del músculo y de esta manera proporcionar 

información sobre los sitios más seguros y eficaces para la inyección de 

Toxina Botulinica en el tratamiento de la hipertrofia maseterina. Evaluaron 

22 músculos disecados, dividiéndolos en dos grupos: el primer grupo 

sirvió para evaluar el patrón de inervación del nervio maseterino en sus 

capas superficial, media y profunda; el segundo grupo fue sometido a la 

técnica de tinción de Sihler, revelando los patrones de arborización 

intramusculares. Los autores encontraron que la distribución nerviosa 

más rica de las ramas del nervio maseterino perforante se limita 

principalmente al área V, de acuerdo con el punto de inyección de Toxina 

Botulinica utilizado clínicamente. Las áreas I, II y III no son adecuadas 

para la inyección de Toxina Botulinica debido a la ubicación del conducto 

parotídeo y a la ausencia de ramas que inervan la capa superficial del 

músculo masetero; tampoco la zona VI o región del ángulo mandibular ya 

que se observó poca inervación . Por lo tanto, concluyeron y 

recomendaron que el área V es el área de inyección de Toxina Botulinica 

más eficiente y segura para el tratamiento de la hipertrofia maseterina47. 

De igual forma González et. al48 publicaron un reporte de caso en 

el que se infiltró Toxina Botulinica para tratar la hipertrofia maseterina 
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empleando la técnica de Kim47 en la cual el músculo masetero se divide 

en seis zonas en las que la IV y la V son las zonas aptas para la 

infiltración del medicamento. Ellos mencionan una zona de seguridad en 

la que trazan una línea horizontal desde la comisura labial hasta la base 

del lóbulo de la oreja, otra línea horizontal trazada por el reborde inferior 

de la mandíbula hasta el ángulo y dos líneas verticales, una que se 

delimita por el borde anterior del músculo masetero y otra por el borde 

posterior del mismo músculo. Se aplicaron 4 dosis de toxina, una cada 12 

semanas en los puntos referidos por Kim47. el paciente presentó una 

adecuada respuesta en cuanto a la recuperación de la armonía facial y 

en la hipertrofia del músculo sin perder la fuerza muscular.  

Por otra parte, Hu et. al49 hicieron un estudio sobre 40 cadáveres 

con el fin de demostrar el área más segura y eficiente para la inyección 

de Toxina Botulinica. Realizaron una disección detallada del área inferior 

del músculo masetero para evitar el daño a los tejidos y las estructuras 

adyacentes. Posteriormente, demarcaron una línea desde el tragus de la 

oreja hasta la comisura de los labios y dividieron el músculo en ocho 

cuadrantes: los cuadrantes I, III, V y VII (compartimientos superiores 

comenzado desde la parte posterior del músculo) y los cuadrantes II, IV, 

VI y VIII (compartimientos inferiores); la glándula parótida se localizó de 

acuerdo a su posición con la línea de referencia. Como resultado, los 

cuadrantes I y II son los compartimientos en los que el músculo masetero 

recubre la glándula parótida en un 50% de los casos; tomado en cuenta 

que el conducto parotídeo se ubica en el 42.1% por encima de la línea de 

referencia y el 36.8%  cruza la línea desde posteroinferior a 

anterosuperior. En cuanto a la localización de la vena facial, el 43.2% se 

ubicaba en la superficie anterior del músculo y en el 32.4% su recorrido 

se localizaba anterior al músculo; la arteria facial se localizó anterior a la 

vena facial en las muestras estudiadas. Como conclusión, los cuadrantes 

I y II no son recomendables para la inyección de Toxina Botulinica debido 
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a la localización de la glándula parótida y el centro del compartimiento VI 

es el lugar más seguro y eficiente para la inyección de la hipertrofia 

maseterina con Toxina Botulinica49. 

Por otro lado, Oliveira et. al50. compararon la efectividad de las 

inyecciones de lidocaína al 0.5% y acupuntura en los puntos gatillo 

presentes en los músculos masticatorios. Estos investigadores 

concluyeron que no existen diferencias entre los tratamientos aplicados 

para el alivio del dolor miofascial y que la presencia de puntos gatillo 

sintomáticos en algunos pacientes es un indicativo de que el tratamiento 

puede requerir más de un único enfoque de inyecciones o la interacción 

con otras especialidades. 

Ahora bien, Hernández51 aporta en su revisión que los 

tratamientos del dolor miofascial deben ser individualizados y 

multidimensionales para cada tipo de paciente y deben ir desde el más 

inocuo hasta el más invasivo dependiendo de la intensidad y duración del 

dolor. Se debe comenzar por la firma del consentimiento informado del 

paciente. Luego es importante eliminar los factores perpetuantes y 

predisponentes. El siguiente paso sería realizar un tratamiento 

rehabilitador, es decir evaluar la postura y posición del paciente, aplicar 

técnicas con frío, calor, masajes, láser, etc. Posterior a esto se recurre al 

tratamiento farmacológico y se pueden utilizar, analgésicos, AINEs o 

relajantes musculares. Se recurre a infiltrar los puntos gatillo. Para 

finalizar y en concordancia con Cummings et. al.52 este autor encontró 

que la naturaleza de la sustancia inyectada no marca diferencia en los 

resultados. 

En cuanto al estudio de los relajantes musculares aplicados en 

esta investigación, Sandouk et al.44 estudiaron la farmacocinética y 

compararon dosis simples 8 mg de tiocolchicósido en tabletas, solución 

oral e inyección intramuscular en 12 voluntarios sanos. Ellos observaron 

que las concentraciones de las formulaciones que se les administraron a 
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los pacientes vía oral fueron similares, a diferencia de la vía intramuscular 

la cual fue cuatro veces mayor. Se concluyó que la biodisponibilidad 

relativa de la forma oral en comparación con la vía intramuscular es de 

aproximadamente el 25% y que la absorción en ambas formas orales es 

extensa. 

De igual forma, autores como Ketenci et. al42, en un ensayo clínico 

evaluaron la eficacia del tiocolchicósido en el tratamiento del síndrome 

del dolor cervical miofascial. Ellos dividieron los pacientes de forma 

aleatorizada en tres grupos: un grupo que solo recibió un ungüento de 

tiocolchicósido, otro grupo que recibió inyección intramuscular de 8mg 

directa sobre los puntos gatillo músculos cervicales y un tercer grupo que 

recibió la terapia combinada. Los tratamientos fueron aplicados por cinco 

días consecutivos y se evaluaron tres horas después de la administración 

de la terapia. Los resultados demostraron que la severidad del dolor 

disminuye significativamente después del primer día de la terapia en 

todos los grupos. Sin embargo, la severidad del dolor medida con la 

escala de EVA mostró mejoría después del primer día en el grupo tratado 

con la inyección y después del tercer día en los tres grupos. No se 

observaron cambios significativos en el grupo de terapia combinada. 

Concluyeron que el tiocolchicósido puede ser utilizado en el síndrome del 

dolor miofascial y la forma de ungüento puede resultar una buena 

alternativa para los pacientes que no pueden recibir inyecciones. Se 

consideró que la reducción más rápida del dolor observado en el grupo 

de inyección estaba relacionada con el efecto directo de la aguja sobre el 

punto gatillo. 

Por otra parte, Mehul29 realizo una revisión de una gran variedad 

de medicamentos utilizados en los trastornos miofasciales con el 

propósito de proveer al clínico una mejor comprensión de las alternativas 

farmacológicas. Según este investigador, los parches de lidocaína han 

demostrado ser una buena alternativa para el síndrome de dolor 
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miofascial por cuanto no son una droga sistémica oral. En cuanto a los 

relajantes musculares, este autor, afirma que son una excelente opción 

de tratamiento, pero deben ser manejados con precaución por los efectos 

secundarios que producen. Con respecto al tiocolchicósido dice que es 

un tratamiento potencial para el dolor miofascial y que la Toxina 

Botulinica no ha demostrado mejoría significante en el dolor miofascial. 

Así mismo, Sandner43 realizó un estudio doble ciego para evaluar 

las propiedades descontracturantes del tiocolchicósido en los pacientes 

con trastornos temporomandibulares. Este autor llevó a cabo su 

investigación en dos etapas: la primera etapa consistió en tratar con 4 

comprimidos de 4mg c/u por día a pacientes que no habían recibido 

tratamiento alguno y que solo presentaban contracturas musculares por 

trismus o dolor a la apertura bucal. La segunda etapa consistió en un 

estudio doble ciego: a un grupo de pacientes se les entregó 4mg de 

tiocolchicósido y a otro grupo se le entregó un placebo. Al final de la 

investigación se obtuvo un alto porcentaje de casos con éxito (86%) y el 

autor concluye que este fármaco es excelente en el tratamiento de las 

disfunciones temporomandibulares y que actúa principalmente en los 

casos más agudo y dolorosos, eliminando los espasmos musculares, 

además no produce signos de intolerancia y su administración es 

cómoda. 

Tomando en cuenta otras presentaciones comerciales del 

tiocolchicósido utilizadas para el tratamiento de los puntos gatillo se hace 

referencia al estudio de Gervasi et. al53 quienes realizaron una 

investigación sobre ciclistas de alto rendimiento para determinar el nivel 

de rígidez, dolor y tensión de los femorales rectos y los bíceps femorales, 

puesto que es común observar estas alteraciones debido a la sobrecarga 

de los miembros inferiores. En este estudio se evaluaron 23 ciclistas 

profesionales divididos en dos grupos: un grupo que recibió un masaje 

corporal general todos los días después de la competencia y otro grupo 
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recibió un tratamiento adicional con una espuma de tiocolchicósido tres 

veces al día en conjunto con los masajes por siete días. Los autores 

encontraron que el aumento del tono, rigídez y el dolor fue 

significativamente menor en el grupo que recibió la espuma tópica de 

tiocolchicósido que en el grupo que no la recibió. Ellos aseguran que el 

fármaco en esta presentación comercial atenúa significativamente estas 

alteraciones y podría representar una estrategia eficiente para prevenir y 

manejar las contracgturas tanto en ciclistas profesionales y atletas de 

otras disciplinas que involucran cargas de trabajo similares. 

 

   2.2.- Bases Conceptuales 

En este apartado se recopilaron los conocimientos teóricos 

relacionados con el presente proyecto de investigación. Para una mejor 

compresión del tema de estudio, se comenzó con la descripción de los 

músculos masticatorios, seguido del proceso fisiológico de contracción y 

relajación, y los procesos consecuentes llamados puntos gatillo y 

síndrome de dolor miofascial, y finalmente se describieron las 

terapéuticas utilizadas hasta ahora para el tratamiento de estos 

trastornos. 

 

     2.2.1.-Descripción de los Músculos de la Masticación 

Los músculos de la masticación derivan del primer arco braquial. Son 

esencialmente elevadores de la mandíbula y están inervados por el nervio 

Trigémino o V par craneal, específicamente por su rama Maxilar Inferior o 

mandibular, siendo esta la única de las ramas del trigémino que contiene 

fibras motoras. Estos músculos realizan movimientos mandibulares muy 

especializados con un alto grado de sincronización siendo estos músculos el 

temporal, el masetero y los pterigoideos lateral y medial. Sin embargo, dentro 

del proceso masticatorio intervienen otros músculos como sinergistas y 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



31 
 

antagonistas, haciendo referencia al grupo suprahiodeos  conformado por los 

músculos Digástrico, Estilohioideo, Milohioideo y Genihioideo y como grupo 

muscular,  intervienen en el descenso de la mandíbula durante los procesos 

masticatorios y fonéticos, fijando al hueso hioides para facilitar la acción de 

los músculos infrahioideos en los procesos de deglución e infrahioideos, está 

constituido por: Ms. Esternocleidohioideo, Esternotiroideo, Tirohioideo y 

Omohioideo. El grupo Infrahioideo de forma general  fija al hueso hioides, lo 

descienden junto a la laringe durante la deglución y el habla. Así mismo, 

contribuyen con el descenso mandibular durante la apertura de la boca, 

fijando el hueso hioides para la acción del grupo muscular suprahioideo40. 

Cabe destacar que, en los años 90, un grupo de científicos británicos 

describieron en la literatura un quinto músculo masticatorio, llamado músculo 

esfenomadibular, ubicado entre la cara externa del ala mayor del esfenoides, 

y la cresta de la cara interna de la apófisis coronoides de la mandíbula y 

borde anterior de la rama de la mandíbula, guardando una relación 

importante con el músculo  temporal a nivel de su tendón, razón por la cual, 

era considerado parte del músculo temporal, siendo su elevar la mandíbula, 

considerándose un sinergista del músculo temporal54,55,56. 

Para efecto de este trabajo, solo se describieron aquellos relacionados 

directamente con el tema en estudio, según sus inserciones proximales o de 

origen y terminales o distales, la dirección de las fibras y su acción. 

 

     2.2.1.2- Músculo Masetero 

Es un músculo de forma rectangular que cubre casi la totalidad de 

la cara externa de la rama mandibular, cuya potencia proporciona la 

fuerza necesaria para una masticación eficiente. Su inserción va desde la 

región del segundo molar en la superficie lateral de la mandíbula hasta el 

tercio inferior de la superficie lateral posterior de la rama 57(Figura1).  
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Presenta dos fascículos: 

 

Inserción Proximal: 

Fascículo superficial: borde inferior del arco cigomático y en la 

apófisis piramidal del hueso maxilar54 

 

Fascículo profundo: situado por dentro del precedente se inserta 

en el borde inferior y cara interna del arco cigomático, hasta el extremo 

más anterior del tubérculo articular54. 

 

Inserción Distal: 

Fascículo superficial: las fibras se dirigen de arriba hacia abajo y 

de delante hacia atrás y terminan en la porción inferior de la cara externa 

y ángulo de la mandíbula54. 

 

Fascículo profundo: las fibras se dirigen oblicuamente hacia 

abajo y adelante por debajo del superficial, insertándose en la cara 

externa de la rama de la mandíbula por arriba de la inserción del 

superficial hasta la base de la apófisis coronoides57. 

 

Relaciones: rama de la mandíbula, glándula parótida, músculo 

buccinador, ramos del nervio facial57 

 

Acción: Cuando las fibras del masetero se contraen, la mandíbula 

se eleva y los dientes entran en contacto. La porción superficial puede 
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asistir en la protrusión de la mandíbula, cuando ésta se encuentra 

protruida y se aplica una fuerza de masticación, las fibras de la porción 

profunda estabilizan el cóndilo frente a la eminencia articular, activándose 

en la retracción mandibular durante el movimiento del cierre. El músculo 

masetero también es activo en movimientos laterales extremos. Algunas 

fibras del masetero profundo y del temporal tienen inserciones en la 

articulación55,56. 

 

 

 

 

 

 

 

                      Figura 3 Músculos masetero y temporal54 

 

     2.2.1.3. Músculo Temporal 

Es un músculo grande en forma de abanico, que está recubierto 

por la aponeurosis que lleva el mismo nombre. Se ubica en la fosa 

temporal y superficial lateral del cráneo. Sus fibras se reúnen en el 

trayecto hacia abajo, entre el arco cigomático y la superficie lateral del 

cráneo, para formar un tendón que se inserta en la apófisis coronoides y 

el borde anterior de la rama de la mandíbula. Este músculo tiene una 

acción de posicionamiento importante de la mandíbula (Figura 1)57,58,59.  

Según la inserción de sus fibras y su acción final se divide en tres 

zonas: 

Porción Anterior: está formada por fibras con una dirección casi 

vertical58. 

 

Músculo Temporal  

Músculo Masetero 
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Porción Media: contiene fibras con un trayecto oblicuo por la cara 

lateral del cráneo58. 

 

Porción Posterior: está formada por fibras con una alineación 

casi horizontal, que van hacia delante por encima del oído para unirse a 

otras fibras del músculo temporal en su paso por debajo del arco 

cigomático58. 

Inserción Proximal: 

- Línea temporal inferior, 

- Fosa temporal, 

- Cara profunda de la aponeurosis temporal 

- Cara interna del arco cigomático. 

 

Inserción Distal: apófisis-coronoides de la mandíbula. 

 

Relaciones: Aponeurosis del temporal, arteria y vena temporal 

superficial, arco cigomático. 

 

Acción: Cuando el músculo temporal se contrae la mandíbula se 

eleva y los dientes entran en oclusión. Si solo se contraen algunas 

porciones, la mandíbula se desplaza siguiendo la dirección de las fibras 

que se activan. Al contraerse la porción anterior la mandíbula, se eleva 

verticalmente, interviniendo  además, en la protrusión mandibular, y en el  

posicionamiento del cóndilo llevándolo a la fosa mandibular o articular 

propiamente dicha.  Si la porción media es contraída, se produce la 

elevación y retrusión de la mandíbula. La contracción de la porción 

posterior produce elevación y una ligera retracción de la mandíbula57. 

 

     2.2.1.4.-Músculo Pterigoideo Interno 
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Junto con el masetero forma el cabestrillo muscular que soporta la 

mandíbula en el ángulo mandibular57. 

 

Inserción Proximal:  

-Cara interna del ala externa y cara externa del ala interna de la 

fosa pterigoidea y cara posterior de la apófisis piramidal del palatino58. 

Inserción Distal: se extiende hacia abajo, hacia atrás y hacia 

afuera, para insertarse a lo largo de la superficie interna del ángulo 

mandibular58. 

 

Relaciones: arteria maxilar interna, músculo pterigoideo externo, 

aponeurosis interpterigoidea58. 

 

Acción: Cuando sus fibras se contraen, se eleva la mandíbula y 

los dientes entran en contacto. Este músculo también es activo en la 

protrusión de la mandíbula. La contracción unilateral, producirá un 

movimiento de medioprotrusión mandibular. En la combinación de los 

movimientos de protrusión y laterales, la actividad del pterigoideo medial 

domina a la del músculo temporal58,59. 

 

     2.2.1.5.-Músculo Pterigoideo Externo 

Este músculo está dividido en dos porciones o cuerpos bien 

diferenciados: 

 

• Inserción Proximal: 

Fascículo superior (esfenoidal): es más pequeño que el 

fascículo inferior o pterigoideo. Ocupa la superficie infratemporal del ala 

mayor del esfenoides guardando una relación directa con la cápsula 

articular, en el disco y en el cuello del cóndilo55, por lo tanto es uno de los 
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músculo que está involucrado directamente en los trastornos 

craneomandibulares o de la ATM. (Figura 2) 

Su inserciones serían:  

- Cara infratemporal del ala mayor del esfenoides 

- Cresta esfenotemporal 

- Tubérculo esfenoidal. 

-Fascículo inferior (pterigoideo): 

- Cara externa del ala externa de la apófisis pterigoides 

- Cara externa de la apófisis piramidal del palatino. 

 

• Inserción Distal: 

Los dos fascículos se dirigen hacia la articulación 

temporomandibular, insertándose el fascículo esfenoidal o superior en la 

cápsula y en el menisco de la articulación y el pterigoideo o inferior en la 

fosita pterigoidea del cuello del cóndilo de la mandíbula58. 

 

Relaciones: cara infratemporal del ala mayor del esfenoides, 

arteria maxilar interna, plexo venoso pterigoideo, aponeurosis 

interpterigoidea58. 

 

Acción: Cuando los dos fascículos pterigoideos o inferiores 

derecho e izquierdo se contraen simultáneamente, los cóndilos son 

traccionados desde las eminencias articulares hacia abajo y se produce 

una protrusión de la mandíbula. La contracción unilateral crea un 

movimiento de medioprotrusión de ese cóndilo y origina un movimiento 

lateral de la mandíbula hacia el lado contrario59. Cuando este músculo 

actúa con los depresores mandibulares, la mandíbula desciende y los 

cóndilos se deslizan hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias 

articulares55. 
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Este músculo solo entra en acción junto con los músculos 

elevadores, es muy activo al morder con fuerza y al mantener los dientes 

juntos. Okeson2, define morder con fuerza al movimiento que comporta el 

cierre de la mandíbula contra una resistencia por ejemplo al masticar o al 

apretar los dientes. Las fibras que forman ambos músculos pterigoideos 

laterales son fibras lentas tipo I, lo que indica que son músculos 

resistentes a la fatiga y pueden servir para sujetar el cóndilo durante 

períodos prolongados sin dificultad55. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                          Figura 4 Músculo Pterigoideo Externo54 

 

   2.3.-Fisiología de la contracción muscular 

Los músculos esqueléticos están formados por un gran número de 

fibras, de un diámetro entre 10 y 100 micras (Figura 3) . En la mayor 

parte de los músculos las fibras se extienden a toda la longitud del 

mismo, y con excepción del 2 por 100 de las fibras cada una está 

inervada por una o más uniones neuromusculares localizadas casi 

exactamente a mitad de la fibra59,60,61. 

 

 

 

Pteriogoideo Lateral: 

Fascículo Esfenoidal 

Fascículo Pterigoideo 

Pterigoideo Medial 
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               Figura 3. Morfología de la fibra muscular esquelética62 

 

Cada fibra muscular contiene varios millares de miofibrillas. Cada 

miofibrilla a su vez, tiene uno al lado de otro, unos 1500 filamentos de 

miosina y de actina, las cuales son moléculas de proteínas polimerizadas 

voluminosas a las cuales les corresponde la contracción muscular61,63. 

Los filamentos de miosina se tornan de color oscuro, mientras que los de 

actina se tornan de color claro. 

Ambas bandas de filamentos se interdigitan dando como resultado 

bandas alternas obscuras y claras. Las bandas claras que contienen los 

filamentos de actina se denominan I porque son isótropas para la luz 

polarizada. Las bandas obscuras que contienen los filamentos de 

miosina, así como los extremos de los filamentos de actina cuando se 

superponen a la miosina, se denominan bandas A porque son 

anisótropas para la luz polarizada61,64. 

La combinación de una banda A con una banda I se denomina 

sarcómera (Figura 4). Los filamentos de actina están unidos entre sí en la 

llamada línea Z o membrana Z. La membrana Z pasa de una miofibrilla a 

la otra uniéndolas entre sí a todo lo largo de la fibra muscular y hace que 

las respectivas sarcómeras de las miofibrillas vecinas queden una junto a 

otra61,63,64. 

Cuando una fibra muscular se estira más allá de su longitud 

natural, los extremos de los filamentos de actina se separan dejando una 

pequeña zona clara en el centro de la banda A llamada banda H. Esto 

demuestra que los filamentos de actina pueden deslizarse entrando y 
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saliendo de los espacios que hay entre los filamentos de miosina para 

producir contracción o relajación muscular61,63,64. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                        Figura 4 Estructura del Sarcómero59 

 

La contracción coordinada de los músculos es necesaria para 

poder realizar un movimiento mandibular preciso y permitir un 

funcionamiento eficaz. Existe un sistema de control neurológico que 

regula y coordina las actividades del sistema masticatorio, básicamente 

está formado por nervios y músculos de ahí se forma el término 

neuromuscular64. 

El componente básico del sistema neuromuscular, es la unidad 

motora, que está formada por numerosas fibras musculares inervadas 

por una sola neurona motora. Cada neurona se conecta con la fibra 

muscular por una placa motora terminal. Cuando la neurona se activa, la 

placa motora terminal es estimulada para que libere pequeñas cantidades 

de acetilcolina, que inician la despolarización de las fibras musculares, 

esta despolarización permite que las fibras se acorten o se contraigan64. 

La forma que asume la placa motora es cóncava con pliegues, debido 

a que debe adaptarse a la forma de la terminal nerviosa y por los 

pliegues consigue aumentar mucho su superficie (Figura 5) 62. 
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                            Figura 5. Placa Motora Neuronal62 

 

Los diferentes tipos de unidades motoras se clasifican según sus 

características fisiológicas e histoquímicas y según su contenido de 

mioglobina (un pigmento parecido a la hemoglobina). Estas incluyen 

fibras tipo I, fibras de respuesta lenta, pero mantenida, con resistencia a 

la fatiga, su color es rojo pues son las de mayor contenido de mioglobina. 

Las fibras tipo II son las de menor contenido de mioglobina razón por la 

que se tornan pálidas y son más rápidas, es decir que pueden contraerse 

rápidamente, pero se fatigan pronto.  

Estas predominan y se requieren para incrementar la fuerza de la 

mordida como en el músculo masetero, el cual necesita aceleración 

rápida y alta velocidad de contracción57,59. 

El número de fibras musculares inervadas por una neurona motora 

varía según la función de la unidad motora de que se trate. Cuantas 

menos fibras musculares haya por neurona motora, más preciso es el 

movimiento2,59. 

Cuando se estimula un gran número de unidades motoras del 

músculo se produce una contracción o acortamiento general del mismo. 

Este tipo de acortamiento bajo una carga constante se denomina 
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contracción isotónica65. Un ejemplo de ello, es cuando la mandíbula se 

eleva con fuerza para pasar los alimentos y formar el bolo alimenticio. 

También cuando un número apropiado de unidades motoras se 

contraen en oposición a una fuerza dada, la función muscular que resulta 

consiste en soportar o estabilizar la mandíbula. Esta contracción sin 

acortamiento se denomina contracción isométrica y se produce en el 

masetero cuando se soporta un objeto entre los dientes2. 

Kraus3, comenta en su artículo que las cualidades del músculo que 

generan gran interés son: 

1.- La capacidad que este tiene para abandonar la contracción 

(relajarse) o elasticidad fisiológica que puede verse afectada por una 

lesión de la neurona motora superior, dando lugar a la espasticidad y 

provocando dolor que produce una contracción violenta del músculo, a 

medida que el dolor aumenta mayor es la contracción3. 

2.- La capacidad mecánica es la propiedad del músculo para ceder 

al estiramiento pasivo. Este círculo vicioso crea el cuadro clínico del 

espasmo muscular. También explica que la tensión violenta de un 

músculo debido a la irritación intrínseca o extrínseca puede causar 

espasmo muscular, ya sea si la tensión aumenta hasta el punto en que el 

músculo se vuelve doloroso al contraerse demasiado o si un trauma 

adicional menor produce una tensión muscular. La tensión muscular 

prolongada resultará en una falta de elasticidad o contractura mecánica, 

lo que hace al músculo mecánicamente menos flexible y más expuesto a 

traumatismos mecánicos3. 

 

   2.4.-Patologías dolorosas de la región craneo-cervico facial 

El dolor miofascial y el bruxismo son patologías caracterizadas por 

presentar puntos gatillo, la tensión provocada en los músculos por el 

estrés y los movimientos parafuncionales desencadenan en los músculos 

la formación de estas bandas tensas que generan dolor. Es importante 
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para el clínico conocer el origen y los factores que provocan ambas 

patologías para poder realizar un diagnóstico y tratamiento adecuados. A 

continuación la descripción detallada del origen, las causas, y como tratar 

las patologías dolorosas del sistema cráneo cérvico facial que son objeto 

de estudio de esta investigación. 

     2.4.1.- -Síndrome de dolor miofascial y puntos gatillo 

En los trastornos donde el dolor es el síntoma principal, es 

imprescindible identificar el origen del mismo. Al tratarse de un dolor 

primario, la identificación del mismo es sencilla debido a que el origen y la 

localización coinciden. Sin embargo, al tratarse de un dolor heterotópico, 

el paciente dirigirá la atención a su localización, que puede estar muy 

lejos del origen real. La importancia de la identificación del dolor radica en 

que el tratamiento solo será eficaz si se orienta el origen y no su 

localización2,66. 

En este sentido, el síndrome de dolor miofascial es un trastorno 

caracterizado por dolor muscular local y dolor regional persistente como 

dolor de espalda, cuello, hombros, dolores de cabeza y dolor orofacial. 

Los músculos afectados pueden mostrar fatigabilidad, rigidez, debilidad o 

restricción en el movimiento67. Se caracteriza por áreas locales de 

bandas hipersensibles y duras de tejido muscular llamadas puntos gatillo 

(PG) 68,69 La Asociación Internacional para el Estudio del Dolor, 

Subcomité de Taxonomía, ha clasificado el dolor miofascial como puntos 

dolorosos a la compresión o palpación en cualquier músculo y causa 

dolor referido70. 

El síndrome de dolor miofascial, MPS reconocido por sus siglas en 

inglés, es el resultado de un estrés metabólico local debido a la liberación 

de sustancias nociceptivas como la sustancia P, el potasio y la histamina 

que activan los receptores ubicados en la membrana generando un 

potencial de acción71, como resultado de esta alteración el músculo 
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puede desarrollar una contracción máxima o excesiva o contracción 

excéntrica72. 

Se les denominan también puntos gatillo miofascial, pero para 

efectos de este trabajo de investigación y para proporcionar una lectura 

coherente y con simplicidad, solo se utilizó el término puntos gatillo y su 

abreviatura reconocida en la literatura PG. 

Un PG es una región muy circunscrita de 3 a 6mm de tamaño, 

localizada en la banda del músculo afectado. Se ha descrito en la 

literatura que pueden encontrarse en estado activo, produciendo efectos 

de excitación central, en consecuencia pueden provocar dolor en reposo 

y referido a la presión o punción o además el paciente puede percibir una 

cefalea tensional67,73; y los latentes o silentes se presentan con la 

contracción muscular no espontánea, en estos casos el dolor se 

reproduce con la aplicación de presión externa, pudiendo ocasionar 

debilidad muscular y rigidez69,73.En el estado latente el paciente no se 

queja de cefaleas, pero puede presentar limitación de movimiento, fatiga 

y debilidad muscular5,69. En algunos casos en las áreas de punto gatillo, 

se puede notar un aumento local de temperatura, lo cual sugiere un 

aumento de las demandas metabólicas y/o una reducción del flujo 

sanguíneo a estos tejidos68. 

Cuando el PG permanece por mucho tiempo sin tratamiento, las 

estructuras adyacentes pueden comprometerse, a éste se le denomina 

punto gatillo satélite. La palpación de un punto gatillo activo aumenta el 

dolor que refiere el paciente, esta característica es de gran utilidad para 

el diagnóstico5. 

 

     2.4.1.2.-Signos y Síntomas de los puntos gatillo 

Es frecuente observar, que los músculos afectados experimentan 

dolor miofascial y disminución en la velocidad y amplitud de los 
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movimientos, secundario al efecto inhibidor del dolor (co-contracción 

protectora)2. 

Además, los pacientes refieren dolor, aunque la musculatura se 

encuentre en reposo. Sin embargo, habitualmente el dolor no está 

relacionado con la localización de los puntos gatillo, sino que constituye 

un dolor referido. El síntoma principal es una cefalea tensional. Otra 

característica relevante es que el dolor aumenta con la función del 

músculo afectado y la intensidad del mismo aumenta cuando el área del 

punto gatillo es provocada por la función2. 

Los pacientes se quejan de pocos síntomas sistémicos. En la 

región de cabeza y cuello pueden existir síntomas de desequilibrio, 

mareos, cefalea tensional, tinitus, dolor temporomandibular, síntomas 

oculares y torticolis74. 

Pueden aparecer incapacidad funcional con disminución de la 

tolerancia al trabajo, alteraciones en la coordinación muscular, rigidez 

articular, fatiga y debilidad. En el caso de los puntos gatillo localizados en 

el músculo masetero pueden producir dolor en la mandíbula, en la 

articulación temporomandibular (ATM), dolor profundo de oídos, tinnitus, 

cefaleas frontales y temporales y dolor facial junto con alteraciones de las 

mucosas que den lugar a una secreción nasal comúnmente asociada con 

sinusitis75. 

Otros síntomas neurológicos asociados son las parestesias, 

disestesias, visión borrosa, sacudidas y temblor74. 

En ocasiones se producen efectos vegetativos debido a aferencias 

dolorosas profundas por la estimulación de los puntos gatillo, lo cual 

puede dar lugar a signos clínicos de lagrimeo o sequedad del ojo. Puede 

haber alteraciones vasculares, como palidez y/o enrojecimiento de los 

tejidos5. 

Los PG no se resuelven sin tratamiento, de hecho, pueden quedar 

latentes produciendo un alivio temporal del dolor referido. Estos puntos 
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latentes pueden activarse dejando el músculo en una posición acortada 

durante un largo período de tiempo76. Los puntos gatillo pueden ser 

activados por diversos factores, como el aumento del uso de un músculo, 

una distensión del mismo, el estrés emocional e incluso una infección de 

las vías respiratorias altas. Cuando estos se activan reaparece la cefalea 

tensional2. 

Es importante distinguir entre dolor miofascial y el dolor 

neuropático. Aunque el dolor miofascial se origina en el músculo, el dolor 

neuropático es el resultado de una lesión (micro o macro trauma que 

generan señales dolorosas inapropiadas) o del mal funcionamiento del 

sistema nervioso periférico o central. Por otra parte, el dolor miofascial, 

se origina en el punto gatillo del músculo5,77. 

La contracción o el espasmo muscular puede iniciarse de alguna 

de las siguientes tres maneras: por sobre-extensión muscular, sobre-

contracción muscular o fatiga muscular. Incidentes agudos como trauma 

externo o una apertura excesivamente amplia son capaces de provocar 

un espasmo muscular. La causa más común del espasmo es la fatiga 

muscular producida por hábitos orales crónicos como el bruxismo61,77. 

 

     2.4.2-.-Bruxismo 

Según el diccionario de términos prostodónticos, el bruxismo se 

define como un hábito oral que consiste en rechinar o apretar los dientes 

de manera involuntaria, rítmica o espasmódicamente, con movimientos 

mandibulares no masticatorios, que pueden llevar a un trauma oclusal.78 

Ahora bien, cualquier actividad que no sea funcional en el sistema 

masticatorio, es decir, hablar, masticar o deglutir se denomina 

parafuncional o hiperactividad muscular. Las actividades funcionales del 

sistema masticatorio están controladas por los músculos, los cuales 
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permiten desarrollar las funciones sin dañar las estructuras de este 

sistema79. 

Para el 2017, se determinó que la prevalencia del bruxismo se 

encuentra entre el 8 y el 31% de la población, dependiendo del método 

de diagnóstico utilizado80,31. 
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2.4.1.-Etiología del bruxismo 

Las causas del bruxismo son multifactoriales. En la década de los 

80 se consideraba que las discrepancias oclusales y las desviaciones de 

la anatomía orofacial eran la causa principal del bruxismo, sin embargo, 

la literatura ha demostrado la falta de validez científica hacia estas 

teorías2,81. 

No obstante, los estudios han demostrado que los factores 

psicosociales como el estrés, el género y el carácter del individuo juegan 

un papel importante82. 

Los pacientes bruxistas difieren de los sanos por estar bajo 

depresión, ansiedad y niveles de hostilidad, estos individuos son más 

sensibles al estrés82,20 Un estudio poblacional a gran escala para evaluar 

el bruxismo del sueño demostró que el apretamiento durante el día podría 

explicarse significativamente por el estrés experimentado, aunque el 

estrés experimentado y el estrés anticipado no guardaban relación con el 

bruxismo del sueño83,34.Los altos niveles de estrés de la vida diaria del 

paciente se convierten en un factor de riesgo significativo en el bruxismo 

del sueño84. 

Además de esto, existen también factores de carácter central o 

patofisiológico, debido a la alta concentración y liberación de dopamina82. 

El uso de algunos medicamentos antipsicóticos dopaminérgicos también 

pueden ocasionar el rechinamiento de los dientes, pero la evidencia 

muestra que esto ocurre mientras el paciente está consciente, del mismo 

modo los medicamentos antidepresivos también parecen ser un factor de 

riesgo para el apretamiento dental acompañado de rechinamiento en una 

fase consciente85,20. La nicotina estimula las actividades dopaminérgicas 

centrales que podrían explicar el hallazgo de que los fumadores de 

cigarrillos reportan bruxismo dos veces más que los no fumadores83. Las 

enfermedades por trauma, como accidentes, traumas faciales y largas 

citas en el sillón odontológico, así como las enfermedades genéticas, la 
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ingesta de alcohol, cafeína, drogas ilícitas y algunos medicamentos 

pueden estar involucrados20,82. Un estudio demuestra que la recolección 

de orina en pacientes bruxistas y no bruxistas revelaron altos niveles de 

dopamina y epinefrina asociados a niveles elevados de estrés85. 

Entre otros factores a los que se puede hacer referencia se 

encuentran los oclusales. Hoy en día, aún existe desconocimiento sobre 

la relación entre el bruxismo, el estado de oclusión de los pacientes, el 

plano oclusal y la función condilar durante el movimiento. Los 

movimientos laterotrusivos (lado de trabajo) y mediotrusivos (lado de no 

trabajo) posteriores aumentan la actividad en los músculos masetero y 

temporal durante el rechinamiento. Durante los movimientos de 

lateralidad los cuatro músculos se mantienen activos85. 

El desarrollo de espasmos en los músculos masticatorios, 

independientemente de la causa, no sólo conduce al dolor y la limitación, 

sino que también puede producir un ligero cambio en la posición de la 

mandíbula lo que ocasiona una oclusión inadecuada. Al persistir esta 

relación anormal por varios días los dientes entonces pueden cambiar 

gradualmente para adaptarse a la nueva posición. Ésta es una de las 

razones por las cuales algunos pacientes presentan repentinamente 

desarmonías oclusales, cuando se alivia el espasmo la musculatura 

reequilibrada vuelve a su posición original61. 

 

     2.4.2.-Clasificación del bruxismo 

El bruxismo puede ocurrir de manera consciente o inconsciente, 

durante el día se torna una actividad de apretamiento semivoluntario y se 

conoce como bruxismo despierto o diurno (BD), está asociado con el 

estrés de la vida diaria o la presión laboral, el paciente puede presentar 

de igual manera rechinamiento de los dientes consciente e inconsciente 

durante el día. Se pueden presentar hábitos parafuncionales como 
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morder lápices, morderse los labios, carrillos, y uñas. Este tipo de 

bruxismo es silente excepto en pacientes con una enfermedad orgánica 

cerebral81. 

Ahora bien, el bruxismo durante el sueño bien sea de día o de 

noche, se denomina bruxismo del sueño (BS), es un comportamiento 

oromandibular que se define como un trastorno del movimiento 

estereotipado que ocurre durante el sueño y se caracteriza por el 

rechinamiento y / o apretamiento de los dientes. El bruxismo del sueño 

fue clasificado recientemente como un trastorno del movimiento 

relacionado con el sueño de acuerdo con la clasificación reciente de los 

trastornos del sueño de la Academia Americana de Dolor Orofacial79,86,87. 

 

     2.4.3.-Diagnóstico de bruxismo 

Los principales criterios para el diagnóstico de un paciente bruxista 

son: desgastes en los dientes, facetas de desgaste brillante en las 

restauraciones de al menos un sextante. Los pacientes con BS refieren 

dolores de cabeza al despertar en las mañanas, dolores dentales, dolores 

en los músculos masticatorios e hipertrofia del músculo masetero, 

cansancio matutino y determinado subjetivamente al apretar 

voluntariamente en la posición intercuspal y quejas por parte de su 

compañero de cama debido al rechinamiento de los dientes79,86,87. 

Así mismo, el paciente debe manifestar sonidos de rechinamiento 

al menos cinco veces por semana durante los últimos seis meses, esto 

puede ser referido por su pareja84,88. 

Así pues, existe una estrecha relación entre el dolor miofascial y el 

bruxismo, factores traumáticos, psicológicos y psicosociales pueden 

orginar el apretamiento y el rechinamiento dentario dando como resultado 

espasmos e hipertrofias musculares que reflejarán la presencia de los 

puntos gatillo dolorosos89. 
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   2.5.-Mecanismos para la persistencia de los puntos gatillo 

La persistencia de los puntos gatillo requiere un proceso de 

avances positivos. Simons76 presentó la hipótesis integrada de puntos 

gatillo para ofrecer una explicación. La hipótesis integrada es una cadena 

de seis eslabones que comienza con el paso (1): al existir un daño tisular 

o una disfunción en la placa motora se produce una excesiva liberación 

de Acetilcolina (ACh). La ACh liberada en el espacio sináptico activa 

rápidamente los receptores nicotínicos de la membrana muscular 

postsináptica, (2) conduciendo a un potencial de acción y contracción 

muscular mantenida en condiciones de reposo con acortamiento 

persistente de los sarcómeros: esto aumenta la tensión de la fibra 

muscular que se considera como la banda tensa encontrada en un punto 

gatillo miofascial, (3) la contracción muscular resultante puede alterar el 

flujo arterial y el aporte de oxígeno, calcio y otros nutrientes necesarios 

para inducir la relajación del músculo y satisfacer las mayores demandas 

de energía local. 

Las demandas de energía local, por el efecto de la liberación 

mantenida de ACh, la despolarización y la contracción sostenida, 

producen una rápida disminución local de ATP, lo que implica un fallo 

metabólico que Simons ha denominado crisis energética. (4) Por otro 

lado, la isquemia permanente en el tejido conduce a la liberación de 

sustancias sensibilizantes e inflamatorias como bradiquinina, 

noradrenalina, serotonina, IL-1b, histamina, prostaglandinas, 

leucotrienos, somatostatina y sustancia P que conllevan al dolor por la 

activación de los nociceptores (receptores del dolor). Al activar los 

nociceptores musculares se incrementa la actividad en la placa motora, 

con la consecuente aparición del dolor completando el círculo de la 

denominada hipótesis integrada de Simons76(5). Este fenómeno es 

conocido con el nombre de sensibilización periférica y provoca el 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



51 
 

espasmo muscular. El estímulo continuado de los nociceptores puede 

activar a nociceptores vecinos e incluso a neuronas de segundo o tercer 

orden provocando la sensibilización central que puede ser la responsable 

del dolor referido, 6.- esto conduce a una modulación autonómica que 

potencia la liberación de acetilcolina, lo que hace que se repita el 

ciclo73,76,90,77,74,91. 

 

   2.6.-Diagnóstico de los puntos gatillo 

La forma ideal de diagnosticar los puntos gatillo es a través de la 

historia clínica y la exploración física4,92,93,94. Se deben tener en cuenta 

las características clínicas del paciente, identificando la distribución del 

dolor92. 

Durante la exploración física el examinador debe pedirle al 

paciente que señale el área dolorosa, al palpar el punto se refleja un 

dolor referido característico y coherente. Una vez que se identifica la 

zona de dolor hiperintenso, hay que distinguir la zona de dolor 

referido92.Un signo muy característico, es la reacción del paciente a la 

palpación firme del punto gatillo, conocida como signo del salto (jump 

sign), que es un reflejo involuntario o estremecimiento del paciente, 

desproporcionado a la presión aplicada74. 

Existen tres métodos para palpar los puntos gatillo: 

1.- La palpación uniforme: se deslizan las puntas de los dedos a 

través de las fibras musculares del grupo afectado. La piel se presiona 

hacia un lado y el dedo se arrastra a través de las fibras musculares. Este 

proceso se repite presionando la piel hacia el lado contrario. Se puede 

percibir bajo los dedos la presencia de una banda tensa92. 

2.- La palpación con pinza es un método que consiste en sujetar 

con firmeza el músculo entre los dedos pulgar e índice. Las fibras se 
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presionan entre los dedos a modo de un rodillo mientras se intenta 

localizar la presencia de una banda tensa92. 

3.- La palpación profunda se puede aplicar para localizar un punto 

gatillo oscurecido por el tejido superficial. La yema del dedo se coloca 

sobre la inserción muscular de la zona sospechosa de albergar el punto 

gatillo. Se puede presumir la existencia de un punto doloroso localizado 

cuando los síntomas del paciente se reproducen al presionar en una 

dirección específica92. 

En la región orofacial, las áreas de palpación asociadas a puntos 

gatillo de los músculos masticatorios son: la inserción y tendón profundo 

del músculo masetero, parte media y posterior del músculo temporal, así 

como sus inserciones y el músculo pterigoideo medio95. 

 

   2.7.-Etiología de los puntos gatillo 

Los puntos gatillo pueden desarrollarse a partir de una lesión 

traumática. Después de la fase aguda de un macrotrauma, el dolor 

debería disminuir, si persiste se debe sospechar la presencia de un dolor 

de origen miofascial. Las anormalidades posturales que asume el 

paciente en las actividades de su vida diaria como la posición que toma al 

acostarse, al leer o al escribir también pueden desencadenar la presencia 

de los puntos dolorosos92.  

Los factores mecánicos, relacionados con anormalidades 

esqueléticas, pueden secundariamente producir alteraciones musculares 

en un intento de corregir la anormalidad esquelética subyacente96. 

Los factores psicológicos, períodos prolongados de estrés o de 

depresión pueden producir cambios subyacentes sobre algunos grupos 

musculares desencadenando el dolor de tipo miofascial. Otra causa 

importante en este tipo de factores es la alteración del sueño que por la 

pérdida de la relajación adecuada del músculo hace que éste mantenga 

una actividad permanente y de esta manera no se logra que las fibras 
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musculares disminuyan su actividad, lo cual se traduce en focos de 

hiperirritabilidad y consecuentemente dolor68,96. 

Otros factores que son tomados muy poco en cuenta son las 

deficiencias nutricionales, en especial de algunas vitaminas (B1, B12, C y 

ácido fólico), así como también de algunos minerales: calcio, potasio, 

hierro y magnesio. Se deben también tener en cuenta los factores de tipo 

endocrino, en particular las alteraciones en el metabolismo del 

tiroides72,78,90,92. 

Estos factores se denominan predisponentes, es decir que pueden 

llevar al desarrollo de un síndrome miofascial pero en un momento dado 

se pueden convertir en factores perpetuantes del dolor68,96. 

Es posible que a nivel mandibular las fibras se fatiguen debido a 

una sobrecarga por el uso excesivo. Haggiag19 postuló la teoría de la 

cenicienta, que afirma que durante un bajo nivel de contracciones las 

unidades motoras pueden activarse continuamente lo que ocasiona una 

sobrecarga, aunque esta teoría aún no ha sido comprobada. Sin 

embargo, la experiencia clínica demuestra que los pacientes con dolor 

miofascial tienen tendencia a mantener los dientes en contacto, lo que 

ocasiona una tensión no intencional llamada actividad parafuncional la 

cual puede ir acompañada de unidades motoras continuamente activas 

que conducen a  la sobrecarga de las fibras musculares, por lo tanto a la 

formación de puntos gatillo95. 

 

   2.8.-Terapias utilizadas en el tratamiento de los puntos gatillo 

Resolver la condición patológica de los puntos gatillo es el objetivo 

principal del tratamiento. La fisiopatología es compleja por lo que requiere de 

múltiples estrategias terapéuticas, incluyendo la liberación de nódulos y la 

disminución de la fatiga muscular97. 
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     2.8.1.-Férula oclusal 

Se denomina férula oclusal a un dispositivo extraíble fabricado de 

acrílico duro, que se ajusta a las caras oclusales e incisales de los 

dientes de una arcada y crea un contacto oclusal preciso con los dientes 

de la arcada opuesta. Es conocida también como protector de mordida, 

protector nocturno, aparato interoclusal o aparato ortopédico. Existen en 

la literatura varios tipos de aparatos oclusales según el trastorno que 

presente el paciente, las más frecuentes son: la férula de estabilidad 

oclusal y la férula de reposicionamiento anterior2. Según lo planteado en 

esta investigación se aplicó el uso de la férula de estabilidad oclusal. 

Dao98 refiere que la eficacia de la férula de estabilidad oclusal se le 

atribuye a la reducción de la actividad muscular en los paciente bruxistas, 

lo que contribuye a modificar el hábito y a proteger las estructuras 

dentales y al sistema periodontal contra los efectos de la hiperalgesia. 

También refiere que las férulas oclusales deben utilizarse como 

complemento del tratamiento mientras se realiza el diagnóstico adecuado 

de la etiología del trastorno y se desarrolla el tratamiento específico para 

la condición del paciente98. 

Estos dispositivos no detienen el bruxismo, ya que es una 

patología de carácter central, pero le proporcionan bienestar al paciente 

debido a la relajación muscular que produce, eliminando la banda tensa 

que aloja el punto gatillo98. En el caso de los pacientes que padecen BS 

su uso se restringe a limitar el daño en las estructuras dentales inducido 

por este desorden99.  

El grosor promedio de estos dispositivos es de 8.1mm, el cual 

parece ser el más eficiente para producir una mejora rápida en los 

síntomas. La férula maxilar posee mayor retención debido a que cubre 

los tejidos y provee contactos en cualquier posición esquelética, lo que le 
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proporciona menos probabildades de romperse. Además, es mucho más 

estable puesto que los contactos mandibulares se realizan en una 

superficie plana, por lo que también se conoce como férula de plano 

plano2,99. Esta configuración evita la creación de cualquier obstáculo al 

paciente encontrando la pocisión de relación céntrica con la mandíbula 

durante el cierre tras la contracción de los músculos de la masticación100. 

El ajuste en la superficie oclusal de la férula se realiza para 

proporcionar estabilidad en la postura oclusal mediante contactos únicos 

en los dientes posteriores en relación céntrica y oclusión céntrica. Estos 

contactos simultáneos están basados en la dentición opuesta a través de 

los mecanoreceptores, en lugar de la sensación transmitida entre los 

dientes superiores e inferiores para reducir los contactos, esto ayuda a 

disminuir y calmar la actividad de los músculos de la masticación. La guía 

anterior es proporcionada por un plano incisal, mientras que la guía 

canina es proporcionada por la rampa canina98,99,100. 

Por otra parte, las complicaciones que pueden ocurrir debido al 

uso de cualquier férula incluyen caries, inflamación gingival y halitosis 

debido a la mala higiene oral, dificultades del habla y/o dependencia 

psicológica de la férula. La terapia con férula puede ser efectiva sola o en 

combinación con otros tratamientos para el dolor miofascial en los 

músculos masticatorios99. 

 

     2.8.2.-Relajantes Musculares 

Los relajantes musculares son fármacos que interrumpen la 

transmisión en la unión neuromuscular y solo inhiben esta unión en el 

músculo esquelético51. Son usados para una variedad de condiciones 

como el dolor espasmódico muscular (dolor lumbar, ciático, fibromialgia, 

dolor miofascial, entre otros) provenientes del sistema nervioso periférico 

y condiciones espásticas, sin embargo, es difícil determinar si el efecto 
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analgésico proviene de su efecto selectivo sobre el alivio del espasmo o 

de su acción general como un sedante101. 

Así mismo, la espasticidad se define como un trastorno de las 

neuronas motoras superiores caracterizado por hipertonicidad muscular y 

sacudidas involuntarias, posiblemente debido a una interrupción de la 

conducción en esta vía nerviosa y se presenta como una secuela de 

lesiones o enfermedades del sistema nervioso central101. 

Uno de los más conocidos es el Tiocolchicósido (TCC), el cual es 

un derivado semi-sintético del colchicósido, un glucósido natural de la 

planta Gloriosa superba. Este fármaco, ha sido usado por más de 35 

años como una droga analgésica, relajante muscular y antiinflamatoria.  

Este medicamento está disponible vía oral y en inyecciones para 

ser utilizadas intramuscular e intradérmica. Se han reportado efectos 

adversos como ataques epilépticos y daños hepáticos, algunos estudios 

reportan actividad convulsionante en ratas debido a la acción del fármaco 

sobre el SNC102.  

Sin embargo, su mecanismo de acción aún es desconocido103. 

Estudios in vitro muestran su afinidad como inhibidor de los receptores de 

glicina y ácido gamma-aminobutírico (GABA) en el sistema nervioso 

central (SNC)104,53,105 También se ha demostrado que actúa sobre la 

contractura muscular activando las vías motoras inhibitorias GABAérgicas 

sin efectos secundarios sedantes44. Los ensayos clínicos han demostrado 

su eficacia terapéutica y los investigadores refieren un buen nivel de 

seguridad con sedación rara vez reportada42. 

En cuanto a su farmacocinética Perucai106 et. al, afirman que 

después de la ingesta de 8mg las concentraciones máximas en plasma 

se alcanzan en una hora, lo que confirma que el medicamento se 

absorbe por vía gastrointestinal y las observaciones clínicas indican un 

inicio rápido del efecto como relajante muscular. La disminución de la 

ingesta de la concentración plasmática fue de 5-6 horas después de 
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alcanzar el pico de concentración máxima. Sandouk44 reporta que la 

biodisponibilidad relativa de las formas orales en comparación con la vía 

intramuscular es de aproximadamente el 25%, y en consistencia con los 

resultados de un estudio piloto anterior realizado por estos investigadores 

se encontró que la biodisponibilidad relativa de ambas formas era del 

30%. 

El TCC puede ser utilizado como monoterapia o administrado en 

asociación con AINEs o vitamina B. Sus acciones en el sistema nervioso 

central también explican algunos de los efectos secundarios: 

somnolencia, náusea, mareo, boca seca, retención urinaria41. 

Es importante señalar que el efecto descontracturante del 

tiocolchicósido se mantiene por días y hasta por semanas a pesar de la 

eliminación del producto en veinticuatro horas, es decir, su efecto es 

acumulable, aunque no en sí la droga. Con el uso de las dosis 

terapéuticas (4 mg en el hombre, 2mg en la mujer, por vía venosa) no se 

presentan efectos indeseables tipo somnolencia, asteria, náuseas, ni 

trastornos digestivos o circulatorios. Este fármaco ha sido utilizado con 

éxito en varios campos de la medicina, tales como la traumatología, 

ortopedia, reumatología, neurología, ginecología, psiquiatría, etc43. 

Usos Terapéuticos 

En el tratamiento de espasmos musculares dolorosos, el 

tiocolchicósido actúa tanto en contracturas de origen central como en las 

de tipo reflejo, reumáticas y traumáticas, dolor agudo y crónico lumbar y 

ciático, neuralgia cervico-braquial, torticolis persistente, dolor post-

traumático y postoperatorio41. 

Contraindicaciones 

No debe usarse durante el embarazo y la lactancia, pacientes con 

úlcera gástrica, no se debe administrar en niños, evitar ser administrado 

en pacientes que puedan desarrollar hipersensibilidad al medicamento, 

síntomas de osteoartritis o discopatías cervicales, uso de 
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anticoagulantes, uso de esteroides, enfermedades inmunosupresivas, 

uso de drogas, reacción alérgica al tiocolchicósido, pacientes bajo terapia 

anticonceptiva42. 

Ketensi42, asegura que el tiocolchicósido como relajante muscular 

puede usarse en el tratamiento de los puntos gatillo, y que la forma de 

ungüento puede ser una buena alternativa, particularmente en pacientes 

que no pueden recibir inyecciones. 

Además de las mencionadas, existen otras técnicas empleadas en 

el tratamiento de los puntos gatillo como la inyección de Toxina 

Botulinica, la educación del paciente en cuanto a una dieta blanda, evitar 

bostezos, el exceso de café, tabaco y nicotina ya que pueden conducir a 

la hiperexcitabilidad muscular debido a que activan la enzima 

acetilcoinesterasa y actividades repetitivas que puedan conducir a la 

contracción de los músculos68,90,107. 

Las terapias alterativas como el yoga, pilates, natación, la 

homeoterapia, los ejercicios mandibulares, acupuntura o masajear el área 

dolorosa presionando gradualmente también pueden ser de utilidad, 

además le confieren al paciente el beneficio adicional de la 

relajación5,90,93,94,108. 

La técnica de biofeedback consiste en colocar unos electrodos 

sobre los músculos temporales y masetero del lado afectado, conectados 

a un electromiógrafo, el cual emite una señal de audio hacia unos 

auriculares y el paciente percibe un pitido, cuya intensidad es 

proporcional a la severidad de la hipertonía muscular93. Los pacientes 

tienen retroalimentación visual o auditiva y son educados con estrategias 

para relajar los músculos involucrados con el fin de reducir el dolor4,109. 

La terapia farmacológica a base de AINEs, tranquilizantes como 

las benzodiacepinas y las fenotizinas se usan para ayudar al paciente a 

enfrentar el estrés, ya que reduce la percepción o reacción del estrés. El 

diazepán, oxacepan, halazepam, clorocepato, alprazolam y loracepam 
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son los principales medicamentos utilizados con la finalidad de actuar 

como un relajante muscular que ayuda a controlar el bruxismo nocturno93. 

Los antidepresivos tricíclicos amitriptilina e imipramina son 

beneficiosos en el tratamiento del dolor crónico orofacial. Las 

propiedades analgésicas son independientes del efecto antidepresivo que 

requiere altas dosis69,93. 

 

   2.9.-Técnicas de infiltración 

A continuación se describirá la técnica universal de infiltración en 

el tratamiento de los puntos gatillo 

1.- El paciente debe estar acostado para evitar que se maree, para 

relajarse al máximo disminuir la tensión muscular y evitar los episodios 

vasovagales. Los pacientes que han tenido inyecciones previas y tienen 

poca ansiedad pueden ser tratados en la posición sentada38,92. 

2.- El punto doloroso debe identificarse con la mayor precisión 

posible. La banda tensa palpable se considera crucial para su 

identificación. Esto se puede llevar a cabo mediante cualquiera de los 

tres métodos anteriormente descritos38,92. 

3.-El punto gatillo debe marcarse claramente. A continuación, se 

prepara la piel de forma estéril38,92. 

4.-Los puntos dolorosos más superficiales pueden ser tratados con 

una aguja del calibre 22G de 4 cm de largo. A los músculos más 

profundos se puede llegar con una aguja del calibre 21G de 5 a 6,5 cm 

de largo. La aguja no debe insertarse nunca hasta el cono, ya que ésta 

es la zona más débil de la aguja38,92. 

5.- Una vez preparada la piel e identificado el punto doloroso, se 

sujeta la piel que lo recubre entre los dedos pulgar e índice o entre los 

dedos índice y medio38,92. 

6.- Se inserta la aguja aproximadamente a una distancia de 1 a 1,5 

cm del punto doloroso para facilitar su avance hacia el punto gatillo con 
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un ángulo de 30º. Los dedos que sujetan la piel aíslan la banda tensa y 

evitan que ruede, saliéndose de la trayectoria de la aguja38,92. 

7.- Después de acceder al punto gatillo, hay que aspirar a través 

de la aguja para asegurarse de que no se ha violado la luz de un vaso 

sanguíneo local. Si el operador ha elegido una sustancia para inyectarla, 

en este momento debe administrar un volumen pequeño38,92. 

8.- La aguja puede retirarse hasta la altura de la piel sin sacarla, 

redireccionándola hacia el punto doloroso y repitiendo el proceso. El 

proceso de acceder al punto gatillo debería proseguir, intentando 

contactar con el mayor número de núcleos sensibles posible38,92. 

9.- Una parte integral de la terapia del punto doloroso es el 

estiramiento pospunción. Después de la infiltración del punto gatillo, el 

grupo muscular en el que se practicó la infiltración debe someterse a un 

estiramiento activo completo38,92. 

Existen también técnicas alternativas para realizar infiltración en el 

músculo masetero, tal como la técnica de Lee110, es el método más 

común basado en inyección para el tratamiento de la hipertrofia 

maseterina con Toxina Botulinica tipo A profundamente en el tercio 

inferior del masetero o donde se encuentra su mayor punto hipertrófico. 

Este método fue diseñado por Lee. et al110. para evitar daños al nervio 

facial y los músculos faciales superficiales tales como los músculos 

menores risorio y cigomático, que podrían dar lugar a cambios 

inesperados en la expresión facial y parálisis de los músculos buccinador 

y pterigoideo.  

Para localizar las fibras del tendón profundo del masetero, se 

delinea el músculo en un área rectangular y dentro de ese rectángulo se 

delinean seis rectángulos más de tamaños iguales (designados del I al 

VI) divididos en dos porciones superior e inferior (Figura 6). La ubicación 

de la estructura del tendón profundo se localiza de acuerdo a su posición 

con respecto a estos seis compartimentos. Según el estudio realizado en 
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cadáveres por Jin et al97, de acuerdo a estos parámetros el tendón 

profundo del masetero se localizó en el tercio inferior del mismo músculo. 

En el 66,7% de los especímenes cubrió las áreas IV, V y VI y en el 39% 

las áreas IV y V97. 

Los autores recomiendan que las zonas IV y V son aptas para la 

infiltración, mientras que los cuadrantes I, II y III están asociadas a la 

glándula parótida, el V cuadrante no tiene relación con la hipertrofia 

maseterina97,48. La hipertrofia maseterina paradójica ocurre en casos 

raros después de inyecciones de Toxina Botulinica en el masetero y se 

ha discutido sólo en el campo clínico sin información detallada. El tendón 

profundo del masetero actúa como una ventana con el masetero 

superficial, limitando la inyección de toxina dentro de la parte más 

profunda del músculo97. 

 

 

 

 

 

 
Figura 6 Bases anatómicas para la modulación de Toxina Botulinica107 

 

   2.10.-Complicaciones de las infiltraciones de los puntos dolorosos 

El riesgo de infección cutánea o de partes blandas es una 

posibilidad, al igual que sucede con la introducción de un cuerpo extraño 

a través de la piel. La infiltración sobre una zona de piel infectada está 

contraindicada. La formación de hematomas después de la infiltración de 

un punto doloroso puede minimizarse aplicando una técnica de inyección 

correcta y manteniendo la presión sobre las partes blandas adyacentes 

después de retirar la aguja38,92. 
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Capítulo III 

Metodología 

   3.1.-Tipo y diseño de Investigación 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo con enfoque cuantitativo 

ya que buscó conseguir la eficacia del tiocolchicósido sobre la relajación 

de los músculos. Para ello, se realizó una recolección y análisis de datos. 

El  diseño fue de tipo experimental, en el que se incluyó un grupo 

experimental sobre el que se realizó la infiltración con el fármaco y un 

grupo control que utilizó el tratamiento convencional (férula de estabilidad 

oclusal). La asignación de ambos grupos fue realizada al azar111 

 

-3.2.-Sistema de Variables 

Variable Independiente:  

-Técnica de infiltración muscular con Tiocolchicósido 

 

Variable Dependiente: 

-Relajación de la contracción de los músculos de la masticación  

(masetero y temporal). 

 

Indicadores: 

-Hipertrofia muscular. 

-Rigídez muscular a la palpación. 

-Dolor espontáneo y dolor a la palpación del punto gatillo. 

Variables Intervinientes: 
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-Hábitos parafuncionales alternos al bruxismo como morder 

objetos. 

-Dieta del paciente (alimentos duros que puedan provocar un 

aumento en la fuerza masticación). 

-La cantidad de horas de sueño nocturnas que tenga el paciente. 

-Pacientes con trastornos de Articulación Temporomandibular 

(ATM). 

-El umbral del dolor de cada paciente. 

Las variables intervinientes no se pueden controlar ya que son 

inherentes a los pacientes, sin embargo, se le dieron indicaciones 

respectivas para el control de los hábitos, el mejoramiento de la dieta y 

tener hábitos de sueño, de al menos, ocho horas diarias. 

 

-..3.3.- Técnica e instrumento de recolección de datos 

Se utilizaron como técnicas de recolección de datos: la entrevista 

para diagnosticar bruxismo y la percepción del dolor; además, la 

observación asistida técnicamente para medir la apertura bucal y el tercio 

inferior de la cara. Como instrumentos de recolección de datos se 

emplearon las escalas visual análoga del dolor y la escala de dolor a la 

palpación muscular empleada en la historia clínica del Postgrado en 

Rehabilitación Bucal de la FOULA; e instrumentos de medición como 

regla flexible para medir la apertura de la boca y cinta métrica para la 

medición del tercio inferior de la cara112. (Anexo 1) 

 

   3.4.- Muestra 

La muestra de este estudio estuvo constituida por 11 pacientes, sin 

distinción de sexo, entre 18 y 75 años, con antecedentes de bruxismo 

céntrico o excéntrico los cuales llegaron a la consulta en la clínica de 

postgrado de la Facultad de Odontología de la Universidad de Los Andes 
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de manera referida y espontánea, en el lapso de tiempo de julio a octubre 

de 2018. 

   3.4.1- Criterios de Inclusión 

- Pacientes con bruxismo céntrico o excétrico que presenten dolor 

espontáneo en la musculatura de la cara. 

- Pacientes con bruxismo céntrico o excéntrico que no hayan 

recibido tratamiento previo. 

- Pacientes con puntos gatillos activos o latentes en los músculos 

masetero y temporal. 

 

   3.4.2- Criterios de Exclusión 

-Síntomas de osteoartritis o discopatías cervicales. 

-Diátesis que pueda impedir la aplicación de la inyección. 

-Uso de anticoagulantes. 

-Uso de esteroides. 

-Enfermedades inmunosupresivas. 

-Uso de drogas. 

-Embarazo. 

-Reacción alérgica al tiocolchicósido. 

-Pacientes bajo terapia anticonceptiva. 

-Pacientes con diagnóstico de fibromialgias. 

-Pacientes epilépticos. 

 

   3.5.- Material Utilizado 

-Tiocolchicósido solución inyectable de 4ml. 

-Jeringas de 1ml. 

-Alcohol Isopropílico. 

-Guantes para la palpación. 

-Lápiz blanco de maquillaje. 
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-Láminas de acetato 0.80. 

-Alginato. 

-Yeso parís. 

-Cubetas para toma de impresión. 

-Vaselina.  

-Vasos Dappen. 

-Espátula metálica para mezclar. 

 

   3.6.- Procedimiento 

Una vez seleccionados los pacientes, se les entrego una carta de 

consentimiento informado para su lectura y firma correspondiente (Anexo 

2). Esta investigación, se realizó en 3 fases como se planteó en la Figura 

7: una primera fase referida a la anamnesis, palpación y ubicación de los 

puntos gatillos, asi como la medición del tercio inferior de cara y apertura 

bucal. La segunda fase consistio en dividir la muestra en dos grupos de 

estudio, elegidos al azar por una moneda: Al lanzar la moneda, el lado 

que se visualizó correspondió al grupo A o grupo control que fue tratado 

con una férula de estabilidad oclusal. La cara contraria se asignó a los 

pacientes del grupo B o grupo experimental que fue infiltrado sólo con 

tiocolchicósido. En la tercera fase se realizaron los controles Los dos 

grupos fueron sometidos a un examen diagnóstico antes en ambos 

grupos de manera inmediata la cual se reflejó a los 10 minutos, ya que es 

el tiempo que tardó en hacerse el procedimiento, 3 horas, 24, 48 y 72 

horas. 
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                 Figura 7 Esquema del procedimiento. Fuente propia 

 

3.6.1.- Fase I: Pre operatoria 

3.6.1.1.- Anamnesis 

A cada paciente se le realizó una anamnesis en la que se 

preguntaron antecedentes personales de dolor, trastornos 

cardiovasculares, cefaleas, discrasias sanguíneas, alergias 

medicamentosas, ingestión de fármacos y síntomas relacionados al 

bruxismo. 

 

      3.6.1.2.- Evaluación preoperatoria con la Escala Análoga Visual de 

Dolor 

• En esta fase se ubicaron los puntos gatillo en cada músculo
• Anamnesis.
• Aplicación de la Escala Análoga visual del dolor (VAS).
• Palpación muscular.
• Medición de apertura bucal.
• Medición del tercio inferior de la cara.
• Registro fotográfico: frente, perfil derecho e izquierdo.

Fase I 
(Preoperatoria)

• Aplicación de las terapéuticas:

• Infiltración con Tiocolchicósido (grupo B), antes de la aplicación del
fármaco se realizó un mapeo para la ubicación de los puntos gatillo.

• Confección e inserción de Férula de estabilidad oclusal para la cual se
realizó un ajuste oclusal. (Grupo A)

Fase II Operatoria

• Controles a los 10 minutos, 3 horas, 24, 48 y 72, que incluyeron:
• Aplicación de la Escala Análoga visual del dolor (VAS). 
• Palpación muscular.
• Medición de apertura bucal.
• Medición del tercio inferior de la cara.
• Registro fotográfico: frente, perfil derecho e izquierdo.

Fase III

Post Operatoria
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A cada paciente se le entregó una escala análoga visual de dolor 

(VAS), que expresa de manera subjetiva la sensación de dolor del 

paciente, a través de la cual él mismo calificó su grado de dolor. En esa 

escala 0 señala la ausencia total del dolor y a medida que la escala 

aumenta más alto es el grado de dolor que refiere el paciente (Figura 8).  

 

 

 

 

                         Figura 

8. Escala análoga visual del dolor26 

 

       3.6.1.3.- Palpación del Músculo Masetero 

La palpación de los músculos estuvo basado en los principios de 

Okeson2 y se efectuó utilizando la superficie palmar del dedo medio, el 

índice y el anular para explorar las áreas adyacentes. Se aplicó una 

presión de 1.5Kg en los músculos extraorales y 0.5kg en en los 

intraorales, suave pero mantenida de 1 a 2 segundos. El evaluador de 

este estudio fue calibrado previo a la realización del procedimiento. 

El paciente calificó su escala de dolor en un rango de 0 a 3, donde 

el 0 correspondía a la ausencia de dolor (solo sensación de presión), 1 al 

dolor leve, 2 al dolor moderado y 3 al dolor severo. Estos datos se 

registraron según lo establecido en el ítem de Palpación Muscular de la 

Historia Clínica del Postgrado en Rehabilitación Bucal de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Los Andes. Los pasos para dicha 

evaluación se describen a continuación: 

1.- El operador pidió al paciente apretar los dientes, para lograr la 

contracción del músculo y que se noten las fibras bajo las puntas de los 
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dedos. El operador se situó detrás del paciente y utilizó los dedos índice y 

medio para palpar utilizando ambas manos a la vez (Figuras 9A-9B). 

2.- Se colocaron los dedos sobre el arco cigomático, justo por 

delante de la ATM, después se bajó ligeramente hasta la porción del 

masetero insertada en el arco cigomático, justo delante de la articulación 

(Figuras 9C- 9D). 

3.- Luego se desplazaron los dedos hacia la inserción inferior en el 

borde inferior de la rama mandibular (Figuras 9E- 9F) 

 

 

 

 

 

 

 

 

      3.6.1.4- Palpación del músculo temporal 

1.- El operador pidió al paciente apretar los dientes, para lograr la 

contracción del músculo y que se noten las fibras bajo las puntas de los 

dedos. El operador se situó detrás del paciente y utilizó ambas manos 

para palpar a la vez ambas zonas musculares (Figuras 10A- 10B). 

2.- Este músculo se divide en tres áreas (anterior, media y 

posterior) por encima del arco zigomático y delante del complejo craneo 

cérvico facial se palpa la zona anterior. La zona media se palpa por 

encima del arco zigomático y delante de la ATM. La región posterior se 

palpa por encima y detrás de la oreja (Figuras 10C- 10D- 10E- 10F). 

Figura 9.Palpación del músculo masetero.A) Vista frontal del nacimiento del músculo debajo 
del arco cigomático; B) Vista lateral del nacimiento del músculo; C) Vista frontal del cuerpo 
del masetero; D) Vista lateral del cuerpo del masetero; E) Vista frontal de la inserción del 
músculo masetero; F) Vista lateral de la inserción del músculo masetero. Fuente propia. 
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      3.6.1.5.- Palpación del Tendón del Temporal 

El tendón del temporal se palpó situando el dedo índice de una 

mano dentro de la boca sobre el borde anterior de la rama mandibular y 

el dedo de la otra por fuera de la boca en la misma zona. El dedo que 

está dentro de la boca se desplaza hacia arriba siguiendo el borde 

anterior de la rama (Figuras 11A- 11B). Los pacientes que padecen algún 

TTM como el bruxismo por ejemplo tienden a presentar inflamación y 

dolor en esta área y dolor referido detrás del ojo adyacente 

 

 

 

 

 

Figura 10. Palpación del músculo temporal A) Vista frontal de la palpación de las fibras 
anteriores; B) Vista lateral de la palpación de las fibras anteriores; C) Vista frontal de la 
palpación de las fibras medias; D) Vista lateral de la palpación de las fibras medias; E) Vista 
frontal de la palpación de las fibras posteriores; F) Vista lateral de la palpación de las fibras 
posteriores. Fuente propia. 

Figura 11. Palpación del tendón del temporal A) tendón derecho 
B) Tendón izquierdo. . Fuente propia. 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



70 
 

 

 

       3.6.1.6.-Palpación del músculo pterigoideo Externo o medial 

Este músculo se palpó de la siguiente manera: el operador se 

colocó por delante del paciente colocando el dedo meñique en la parte 

posterosuperior del fondo del surco ejerciendo una presión sostenida en 

el área (Figura 12). 

 

 

 

 

 

 

       3.6.1.7.- Medición de la Apertura Bucal 

Para la medición de la apertura bucal el operador se colocó 

delante del paciente con una regla flexible, la medida se registró tomando 

como referencia el borde incisal de los dientes antero superiores hasta el 

borde incisal de los dientes anteroinferiores (Figura 13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 13. Medición de la apertura bucal. Fuente propia. 

Figura 12. Palpación del músculo pterigoideo externo. Fuente 
propia. 
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       3.6.1.8- Medición del ancho del tercio inferior de la cara 

Para la medición del ancho del tercio inferior de la cara el operador 

se colocó delante del paciente con una cinta métrica, la medida se 

registró tomando como referencia ambos gonión mandibulares (Figura 

14). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.6.1.9.- Registro Fotográfico 

Se realizó un resgistro fotográfico de todos los pacientes, tomando 

fotos de frente, perfil derecho e izquierdo. Se utilizaron las cámaras Nikon 

CoolPix L820, Nikon 5300 y Iphone 5S siguiendo los parámetros de 

fotografía clínica. 

 

3.6.2.-Desarrollo de la Fase II (Operatoria) 

     3.6.2.1.-Confección y ajuste de la férula de estabilidad oclusal 

Los pacientes del grupo A fueron los portadores de la férula de 

relajación muscular. Para su confección, se tomó una impresión con 

alginato en el maxilar superior (Figura 15A) y se reprodujo en yeso parís 

(Figura 15B), luego se realizó el recorte del modelo (Figura 15C) para 

Figura 14. Medición del tercio inferior de la cara. Fuente propia www.bdigital.ula.ve
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eliminar zonas retentivas y se estampó la lámina de acetato rígida 0.80 

en un aparato de vacio sobre el modelo para darle forma a la lámina 

(Figura 15D). Posterior a este procedimiento, se recortó la férula tanto a 

nivel de las papilas dentales como en la parte interna extendiéndola 

aproximadamente cuatro milímetros hacia el paladar (Figura 15E) con la 

finalidad de mejorar el soporte y la retención de las misma, se eliminaron 

los excesos de acrílico para evitar molestias en la boca del paciente con 

una lija de agua #80 (Figura 15F) y se sumergió en esterilizador al frío 

para luego llevarla a boca y realizar los ajustes oclusales.  

 

 

 

 

Luego, se realizó la adaptación de la férula en boca con acrílico 

transparente autopolimerizable (Figura 16A). Se colocó vaselina en todos 

los dientes, tanto maxilares como mandibulares (Figura 16B) y se realizó 

un recubrimiento sobre la férula con una mezcla de polvo y líquido de 

acrílico autopolimerizable de aproximadamente 2mm en la parte externa, 

y en la parte interna se coloco una delgada capa de la misma (Figura 

16C). Se llevó a boca y se pidió al paciente que realizara movimientos de Figura 15. Proceso de Obtencion de Férula de Estabilidad Oclusal. A)Toma de Impresión con 
alginato del maxilar superior; B) Obtención de modelo vaciado en yeso parís; C) Recorte de 
modelo; D) Estampado de lámina de acetato; E)  Recorte de férula con disco de diamante; F) 
Eliminación de excesos con lija de agua. Fuente Propia 
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apertura y cierre de manera intermitente hasta que el material endureció 

(Figura 16D). Posterior a esto se eliminaron los excesos de acrílico 

(Figura 16E) y se procedió a realizar los ajuste oclusales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Los ajustes se realizaron con papel de articular, fresa pimpollo y 

microtor a baja velocidad. Primeramente se ajustó la oclusión céntrica del 

paciente marcando con el papel de articular todos los contactos y 

eliminando los excesos de las improntas alrededor de las cúspides, 

quedando las superficies planas. Una vez conseguidos los contactos en 

oclusión céntrica se eliminaron los contactos de los incisivos centrales y 

laterales y se procedió a ajustar los contactos excéntricos y protrusivos 

para mejorar la guía canina, eliminando las prominencias ubicadas en 

esta área permitiéndole al paciente movimientos de lateralidad y 

desoclusión posterior.  

Por último las férulas fueron pulidas con gomas y cepillos para 

acrílico y se le proporcionaron a los pacientes las instrucciones de uso e 

higiene: 

Instrucción de uso:  

Figura 16. Adaptación de Férula de Estabilidad Oclusal en boca. A) Materiales empleados: polvo y 
líquido de acrílico transparente autopolimerizable, vaselina, vasos dappen y espátula metálica; B) 
Colocación de vaselina en los dientes maxilares y mandibulares; C) Revestimiento con acrílico 
sobre la férula; D) Colocación de la férula en boca; E) Eliminación de excesos con fresa pimpollo. 
Fuente propia. www.bdigital.ula.ve
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Se indicó la utilización de la férula primeramente por diez minutos 

para la realización del primer control. Luego los pacientes la utilizaron 

tres horas continuas para el siguiente control, y finalmente utilizarla en las 

noches al momento de dormir. 

Instrucciones de higiene: cepillar la férula con un cepillo de cerdas 

suaves y jabón líquido todos los días en la mañana y sumergirla en agua 

bicarbonatada para su desinfección por 15 minutos. 

 

     3.6.2.2.-Infiltración Muscular y Aplicación de la Terapia con 

Tiocolchicósido 

Los pacientes del grupo B fueron sometidos a la infiltración con 

tiocolchicósido en los puntos gatillo de los músculos masetero y temporal. 

La dosis infiltrada fue de 0.1ml, equivalente a una dosis mínima del 

fármaco en cada punto gatillo localizado en el trayecto de los músculos 

temporal masetero de ambos lados de la cabeza y la cara. 

 

• Infiltración del Músculo Masetero 

Una vez realizado el examen diagnóstico y teniendo identificados 

los puntos gatillo en cada músculo se procedió a realizar un mapeo con 

un creyón blanco de maquillaje sobre la piel del paciente siguiendo la 

técnica de Jin Lee modificada. En el caso de los músculos maseteros, se 

tomaron como punto de referencia el borde posterior de la rama de la 

mandíbula desde la altura del tragus de la oreja hasta el ángulo goniano. 

En la parte inferior, se realizó un trazo desde el gonión hasta la hendidura 

del canal facial, subiendo hasta encontrarse nuevamente a la altura del 

tragus de la oreja formando un rectángulo. Después se dividió el 

rectángulo en seis cuandrantes tomando como punto de referencia el 

lóbulo de la oreja para el trazo medio. Una vez conseguida la forma del 

músculo se enumero cada cuadrante desde la parte interna (tragus de la 
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oreja) hasta los cuadrantes más externos y solo se infiltró en los 

cuadrantes en los que existían puntos gatillo (Figura 17).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuando los puntos gatillo estuvieron ubicados en los cuadrantes 

internos se utilizó una pápula para lograr la diseminación del fármaco 

evitando el posible daño a las estructuras anatómicas adyacentes. Una 

vez ubicados los puntos se procedió a desinfectar la zona con alcohol y a 

realizar la infiltración (Figura 18). 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Infiltacion del Músculo Temporal 

Una vez realizada la palpación y localizados los puntos gatillo, se 

marcó un punto de referencia, se desinfectó el área a tratar con alcohol y 

se infiltró de forma papular previniendo el daño a las estructuras 

anátomicas adyacentes al músculo (Figura 19).  

Figura 17. Mapeo del músculo masetero y división de los cuadrantes del mismo. Fuente propia. 

Figura 18. Infiltración papular en cuadrante interno del músculo masetero. Fuente propia. 
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     3.6.3.-Desarrollo de la Fase III (Post Operatoria) 

Se realizaron controles para ambos grupos, después de 10 

minutos, 3, 24, 48 y 72 horas luego de haber aplicado la infiltración de los 

puntos gatillo y la inserción de la férula de estabilidad oclusal. Estas 

evaluaciones incluyeron:  

-Aplicación de la Escala Análoga Visual del dolor (VAS) 

-Palpación muscular. 

-Medición de la apertura bucal. 

-Medición del tercio inferior de la cara.  

-Registro fotográfico. 

 

   3.9.-Análisis de los resultados 

Se utilizó un análisis de varianza para el análisis de los resultados al 

momento inicial del experimento. La comparación longitudinal de los 

resultados despues de la aplicación de los tratamientos, al inicio a los diez 

minutos, y luego a las 3, 24, 48 y 72 horas de la escala visual del dolor, la 

medición de la apertura bucal, y del tercio inferior de la cara. Se utilizaron 

Figura 19. Infiltración del músculo temporal. Fuente propia. 
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pruebas a posteriori para identificar el momento de mayor dolor en los grupos 

y momentos estudiados.  

4.- Principios Bioéticos 

Todos los participantes de este estudio fueron instruidos a cerca 

de los procedimientos que se llevaron a cabo, el paciente estuvo en su 

pleno derecho de aceptar o rechazar su participación. Se le entregó un 

consentimiento informado, con información detallada a cerca de los 

efectos secundarios, riesgos o daños que puedan ser causados por el 

medicamento, el cual firmó en caso de estar de acuerdo. (ver Anexo 2) 

Según la Declaración de Helsinki113 en su punto número 33 todos 

los pacientes que reciben una intervención menos eficaz que la mejor 

probada, el placebo o ninguna intervención, no correrán riesgos 

adicionales, efectos adversos graves o daño irreversible como 

consecuencia de no recibir la mejor intervención probada. En el caso de 

esta investigación ambos grupos serán tratados para aliviar el dolor y 

conseguir la relajación muscular. Uno de ellos con el tratamiento 

convencional y el otro con el fármaco (tiocolchicósido) que es el punto de 

estudio de este trabajo. 
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CAPITULO IV 

Resultados y Discusión 

Este estudio fue realizado en 11 pacientes entre 18 y 75 años de 

edad. Se tomaron doce datos por paciente en cada momento de 

medición de la investigación (pre, 10 minutos, a las 3, 24, 48 y 72 horas), 

los que equivale a 1320 mediciones, los resultados fueron analizados con 

el software SPSS. La edad promedio fue de 36 años con antecedentes 

de dolores de cabeza matutino que cedía con el pasar del día, cansancio 

mandibular matutino, dolor espontáneo en los músculos de la cara, 

sensibilidad en dientes y encías, rechinamiento y apretamiento dental (en 

algunos casos los pacientes realizaban estos movimientos durante la 

noche y este hallazgo fue confirmado por el compañero de cuarto). 

 

4.1.- Ajuste Oclusal e Infiltración con tiocolchicósido 

Una vez confeccionada la férula de estabilidad oclusal, se realizaron 

los ajustes oclusales con papel de articular, tal como se muestra en la Figura 

20 

 

 

 

 

                                   Figura 20. Ajustes oclusales de la férula de estabilidad oclusal 
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Las infiltraciones se realizaron en los puntos gatillo encontrados en los 

pacientes tanto en el músculo temporal como en el músculo masetero 

siguiendo el procedimiento descrito en el capítulo III. 

4.2.- Evaluación pre y postoperatoria con la Escala Análoga Visual de 

Dolor (EVA). 

En este estudio, se observaron condiciones homogéneas con respecto 

al EVA en todos los pacientes al comienzo del estudio; comportamiento que 

se mantuvo en los dos grupos hasta las 3 horas. Sin embargo, a partir de las 

24 horas y en los siguientes controles (48 y 72 horas) se observa un cambio 

drástico en la sensación al dolor en los pacientes que recibieron la terapia 

con la infiltración de tiocolchicósido, ya que hubo una disminución del EVA en 

este grupo en comparación con el grupo tratado con la férula (Figura 21).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Inchingolo et al.26 realizaron un estudio similar a esta investigación 

puesto que utilizaron tiocolchicósido vía oral y férula de Michigan.a la cual 

se le realizaron los mismos ajustes oclusales que se utilizaron en este 

estudio. Contrarresta con esta investigación ya que ellos observaron 

mejoría en el dolor basada en la escala de EVA en un año de tratamiento. 

Figura 21. Presencia de dolor preoperatorio en la escala de (EVA) para ambos grupos 
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En esta investigación se observaron resultados satisfactorios 

basados en esta escala a las 24 horas después de haber realizado la 

infiltración con tiocolchicósido directamente en el punto gatillo. 

 

4.3.- Palpación de los Músculos Masticatorios  

4.3.1 Palpacion del Músculo Masetero 

Con respecto a la palpación de los músculos y la percepción de dolor, 

el masetero se dividió en tres partes: inserción proximal u origen, cuerpo e 

inserción distal. En cuanto a la inserción proximal del masetero, ambos 

grupos se comportaron de forma homogénea ya que el nivel de dolor fue 

poco ( x EVA de 1,2), pero tras la infiltración papular del tiocolchicósido, se 

observó que la disminución del dolor fue evidente hasta las 3 horas; posterior 

a ello, el dolor fue aumentando de forma progresiva aunque en niveles 

menores a 0,4 en la escala de EVA, en contraste con el grupo de férula que 

tuvo una tendencia a 0 en esta escala (Figura 22).   

 

 

 

 

 

 

 

 

Vale destacar, que la inserción proximal del músculo masetero en 

su fascículo profundo, esta cercana a la glándula parótida y al nervio 

facial, es por ello que Hu49 no recomienda las infiltraciones de Toxina 

Botulinica en los cuadrantes I y II, dadas estas relaciones anatómicas. 

Figura 22. Infiltración de la inserción proximal del músculo masetero 
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Tomando en cuenta esta acotación, la infiltración en estas áreas con 

tiocolchicósido fué de forma papular para lograr una diseminación del 

fármaco sin que la penetración de la aguja pudiera ocasionar daños en 

las estructuras anátomicas adyacentes. La exacerbación del dolor pudo 

ser debida al efecto de la punción en el área afectada como lo indica 

Abreu24 quién asegura que la punción seca también presenta resultados 

satisfactorios, pero con mayor sensibilidad post-inyección.  

Con respecto al cuerpo del masetero, se observó que la 

sensación al dolor en la escala de palpación, es diferente en los grupos al 

iniciar el experimento con una tendencia a disminuir de manera inmediata 

hasta las 3 horas. Sin embargo, a las 24 horas el dolor comenzó 

nuevamente en el grupo de infiltración y a las 48 horas en el grupo 

tratado con férula, siendo de manera oscilante la presencia y ausencia de 

dolor (Figura 23).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Por otra parte, se observó que el grupo con la férula de estabilidad 

oclusal consiguió alivio leve del dolor a los 3 días; a diferencia del estudio 

de Amin et. al28 quienes obtuvieron alivio del dolor a los 7 dias de haber 

Figura 23. Infiltración del cuerpo del músculo masetero 

P
ro

m
e

d
io

 d
e 

 d
o

lo
r 

a
 la

 p
a

lp
a

ci
ó

n
 d

e
l c

u
e

rp
o

 d
e

l  

m
a

se
te

ro
 

Tiempo de controles 

0,0

0,5

1,0

1,5

P
re

1
0

 m
ín

3
 H

o
ra

s

2
4

 H
o

ra
s

4
8

 H
o

ra
s

7
2

 H
o

ra
s

1 2 3 4 5 6

Control

Infiltración

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



82 
 

insertado la férula y utilizaron una escala de dolor en base a 0,1,2,3 para 

diagnosticarlo durante la palpación en los músculos masetero, temporal y 

pterigoideos con una presión suave y constante de 1.5kg, siendo la 

misma técnica empleda en esta investigación durante el diagnóstico; esto 

comprueba, que dicha escala es un método efectivo para la medición del 

dolor en la fase diagnóstica.  

Igualmente, hay disminución leve del dolor a la palpación posterior 

a la infiltración con tiocolchicósido y los resultados son similares a los 

obtenidos por Ketensi et al42 donde el mismo fue infiltrado en los puntos 

gatillo pero en el trapecio en lugar del músculo masetero, disminuyendo 

considerablemente la exacerbación del dolor y la presencia de puntos 

gatillos latentes como lo explica Simons76 quien afirma que los puntos 

gatillos pueden ser activos o latentes, estos últimos pueden ser activados 

con un estímulo. 

Con respecto al mapeo del masetero, autores como Kim et al47 al 

igual que Lee et al110 dividieron el músculo masetero en seis cuadrantes, 

afirmando que el V cuadrante es el sitio ideal para la inyección de Toxina 

Botulinica debido a la arborización del nervio maseterino existente en 

esta área lo que favorece una diseminación del fármaco adecuada, estas 

aseveraciones son similares a las reportadas en este estudio, puesto que 

el V cuadrante ubicado en el cuerpo del músculo masetero fue el punto 

de infiltración más común entre los pacientes de esta investigación y 

reflejó un alivio del dolor a las 24 horas  

En cuanto a la inserción distal del masetero, hubo una 

disminución en la sensación del dolor a la palpación en ambo grupos, 

resaltando el alivio del dolor a los 10 minutos en el grupo con la férula de 

estabilidad oclusal, mientras que el grupo de infiltración tuvo una 

disminución del dolor de forma progresiva hasta las 48 horas. Posterior a 

las 72 horas, ambos grupos tuvieron un aumento en la fase del dolor que 
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puede deberse a la activación de puntos gatillos latentes como lo indica 

Simons76(Figura 24). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La presencia de puntos gatillos dolorosos en esta zona puede 

resolverse con pequeños volúmenes de tiocolchicósido infiltrado ya que 

al disminuir la contractura de la zona, repercutirá en la descompresión de 

los nervios adyacentes, como lo observado en este estudio y que se 

correlaciona con lo planteado por Kim et. al47 quienes dividieron las 

ramas del nervio maseterino en dos grupos: anteroinferiores y 

posterosuperiores y hallaron que las ramas anteroinferiores que inervan 

al cuadrante IV (inserción distal del masetero), son escasas por lo tanto, 

el dolor disminuirá rápidamente.  

Se debe tener en cuenta que éste es un músculo en continuo 

movimiento por su actividad masticatoria y fonética, también que existen 

personas con masticación unilateral como lo reporta Kumai114; pero que 

no fue un ítem evaluado en este estudio sino de manera general, por lo 

que la infiltración en el lado más doloroso exacerbaría dicho dolor por 

efecto de la punción, aunque el efecto del tiocolchicósido relajara el 

Figura 24. Infiltración de la inserción distal del músculo masetero 
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músculo y por ende la sensación oscilante de dolor durante la palpación, 

ya que si no se hubiese aplicado la infiltración, la sensación del dolor 

sería constante. 

 

 

4.3.2.- Palpación del músculo temporal 

El músculo temporal se dividió en tres tercios: anterior, medio y 

posterior, pero sólo se infiltraron de manera papular las fibras de los 

tercios anterior y medio y no se aplicó infiltración en las fibras del tercio 

posterior. Sin embargo, los ajustes oclusales realizados a la férula, 

moderaron la funcionalidad en todo el músculo temporal incluyendo todas 

sus fibras musculares de los tercios anterior, medio y posterior. 

En relación al tercio anterior del musculo temporal, se 

presentó a las 24 horas, una disminución del dolor en el grupo 

experimental con una leve aparición a las 48 horas. Sin embargo, el 

grupo control muestra que a las 3 horas mejoró la sensación de dolor 

aunque el mismo reapareció a las 24 horas, sufriendo un descenso hasta 

las 72 horas. El comportamiento en este músculo es similiar al del 

músculo masetero (Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 25. Infiltración de las fibras anteriores del temporal 
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Santander et. al115 afirman en su revisión que la férula oclusal es el 

tratamiento  más eficaz en la sintomatología dolorosa, debido a la 

modificación de los patrones de actividad muscular, lo que coincide con el 

grupo control de este estudio ya que disminuyo el dolor; no obstante, una 

variación oscilante del dolor puede asociarse a la intermitencia del uso de 

la férula como se indico en la fase operatoria del procedimiento. Por otra 

parte, estos mismos autores aseguran que cuando la sintomatología es 

severa deben utilizarse terapias coadyuvantes y no sólo la terapia de 

férula; lo que se relaciona con los resultados obtenidos del grupo 

experimental cuya infiltración localizada del tiocolchicosido disminuye el 

dolor.  

En cuanto a las fibras del tercio medio del musculo 

temporal, en el grupo experimental se observó un descenso progresivo 

del dolor desde el momento de la infiltración hasta las 3 horas después 

de aplicado el tiocolchicósido donde desaparece por completo. Sin 

embargo, a las 24 horas se observó nuevamente la aparición de dolor en 

este grupo, que remitio a las 48 horas, con otro repunte a las 72 horas. 

En relación al grupo control, se observó un incremento del dolor a la 

palpación a los 10 minutos de insertada la férula con un descenso 

progresivo del mismo a las 24 horas y un aumento a las 48 horas hasta 

que decae finalmente a las 72 horas luego de su inserción (Figura 26). 
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La presencia de dolor en el grupo control tiene relación con la 

explicación de Hamata et al116. quienes afirman que el dolor muscular 

puede ser causado por la inestabilidad oclusal aunado a la relación entre 

la variación del arco dental y la férula ya que ocurren movimientos 

dentales durante el día y la consecuencia de esto es  el dolor muscular. 

Por otra parte, la infiltración en este músculo se realizó proyectando la 

aguja con una angulación de 30º con el bísel hacia arriba en el espesor 

del músculo temporal siguiendo la disposición de las fibras musculares en 

forma de abanico, y con acción retro, se fue abandonando el fármaco. Se 

evitó tocar el periostio para evitar dolor en el paciente producido por la 

presión osmótica al momento de la entrada del líquido. Además, esta 

técnica evita el daño a la arteria temporal superficial y la vena que pasan 

muy cercanas al músculo temporal117. 

En cuanto a las fibras tercio posterior del temporal, los 

pacientes presentaron dolor pero en bajo grado, sin presencia de puntos 

hipertróficos en el músculo, por lo cual no se tomaron en cuenta para la 

infiltración. Sin embargo, se observó una disminución del dolor tanto en el 

grupo control como en el de infiltración, resaltando que esta disminución 

se mantuvo de manera sostenida en el grupo control a partir de las 24 

horas de la inserción de la férula (Figura 27). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 26. Infiltración de las fibras medias del temporal 
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Con base a lo anteriormente expuesto, se puede inferir que el uso 

de la férula actúa sobre todos los músculos a la vez, como lo sugiere 

Badel et. al118 y Okeson2 quienen afirman que dependiendo de las 

indicaciones de uso y lo efectos del tratamiento de la férula oclusal, la 

hiperactividad muscular sobre los músculos de la masticación se reduce, 

es decir, los músculos masticatorios se relajan, ya que el cóndilo se 

coloca en posición de relación céntrica lo que le proprorciona al paciente 

una posición consciente de la mandíbula permitiéndole libertad en 

céntrica y espacio para la guía canina, Además, la relajación de los 

músculos masticatorios se logra aumentando la dimensión oclusal vertical 

en relación al grosor de la parte oclusal de la férula como lo señala 

Okeson2, el cual indica el grosor que debe tener la férula de estabilidad 

oclusal (2 mm de lámina de acetato rígida y de 3 a 5mm de acrílico de 

autocurado), parámetros que se llevaron a cabo en este estudio, además 

los ajustes oclusales realizados a las férulas. 

Por otra parte, la disminución oscilante del dolor en el grupo 

experimental pudo deberse al efecto sinérgico provocado por la relajación 

de las fibras anteriores y medias, ya que al disminuir la contracción estas 

áreas disminuye la fuerza de trabajo y contracción en las fibras 

posteriores. Esto podría ser debido a la amplia distribución tisular del 

fármaco en el organismo cuando es aplicado vía intramuscular119. 

Vale mencionar, que el mapeo del músculo temporal fue diseñado 

por los investigadores de este estudio, en el cual se dividio en 3 

porciones el musculo: anterior, medio y posterior; ubicando los puntos 

hipertróficos o de mayor contractura muscular. La distribución de estos 

puntos coincidió con lo reportado por Lee et. al120 quienes dividieron el 

músculo temporal en 9 cuadrantes para disminuir el dolor posterior a la 

infiltracin con Toxina Botulinica (Figura 28). 

Figura 27. Infiltración de las fibras del temporal posterior 
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Figura 28. Mapeo realizado por lee et. al músculo temporal para la inyección  de Toxina Botulinica120. 

Los puntos rojos corresponden a la áreas del músculo temporal infiltradas en esta investigación. 

 

4.3.3.- Tendón del Temporal y Pterigoideo Externo  

Como hallazgo de este estudio, se encontró que el pterigoideo 

externo y el tendón del temporal presentaron disminución del dolor tanto 

en el grupo control como en el grupo de infiltración (Figuras 29 y 30). 

Como ya se menciono, la férula trabaja lo musculos masticatorios; sin 

embargo, es importante destacar que estos músculos no fueron tratados 

directamente con tiocolchicósido, pero fueron tomados en cuenta al 

momento de realizar el diagnóstico del bruxismo; ya que están 

indirectamente relacionados. 
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Se sugiere que ésta disminución del dolor esta relacionado al 

atrapamiento nervioso. Estas lesiones suelen presentarse en zonas en 

donde existe un agente traumático que afecte los nervios periféricos que 

atraviesan túneles fibroóseos, pues éstos quedan sometidos a 

compresión, en algunos casos por tejidos blandos. Un proceso de 

contractura muscular sostenida produce una hipertrofia de la zona; por lo 

tanto, la fibrosis del tendón del temporal comprime las fibras nerviosas 

que cubren el área y por relación anatómica afecta tanto al fascículo 

esfenoidal como pterigoideo del pterigoideo externo, siendo el esfenoidal 

el mas afectado121,122. En estos casos, al relajarse el músculo temporal,  

va a provocar una relajación de las fibras nerviosas comprimidas. 

 

4.4.- Medición de la Apertura Bucal 

La apertura promedio de todo el estudio (grupo control más grupo 

infiltración) fue de 38mm. El grupo control muestra un menor nivel de 

Figura 29. Infiltración de las fibras del Pterigoideo Externo 

Figura 30. Infiltración de las fibras del Tendón del Temporal 
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apertura que el grupo experimental ya que puede deberse al estado 

inicial de dolor que manifestaron los pacientes de ese grupo, dicha 

apertura fue incrementadose posterior a la inserción de la férula oclusal 

en las primeras 3 horas; sin embargo, hubo un declive de la misma a las 

24 horas y una reapertura a las 48 horas.  

En contraste, el grupo de infiltración, disminuyó ligeramente la 

apertura inicial a las 3 horas y posteriormente fue aumentando hasta 

superar la media de 38mm a las 72 horas.(Figura 31) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estos resultados son similares a  los obtenidos por Fricton99 quien 

menciona que la apertura mandibular con PG medida como la distancia 

interincisal en el masetero estará aproximadamente entre 30 mm y 40 

mm de ancho. La disminución de la apertura en el grupo control pudo 

deberse al proceso adaptativo a la férula por parte del paciente como lo 

indica Castañeda et al123. En contraste con el grupo de infiltración cuya 

disminución leve de la apertura pueda deberse a la activación de puntos 

gatillos latentes presentes en los músculos maseteros o temporales como 

se sugiere en los hallazgos encontrados en dolor a la palapacion. 

Figura 31. Medición de la Apertura Bucal 
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4.5.- Medición del ancho del tercio inferior de la cara 

Se observó una disminución de la hipertrofia maseterina en ambos 

grupos, los pacientes recuperaron el óvalo facial (Figura 32).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hu49 asegura que entre las causas de la hipertrofia maseterina se 

encuentra el bruxismo, él dividió el masetero en 8 secciones, asegurando 

que la VI sección corresponde con el centro del cuerpo maseterino. Lo 

que coincide con Lee124 que a diferencia de Hu97 divide el cuerpo en VI 

secciones, siendo la número V la correspondiente al patrón por el cual se 

basó este estudio. Es importante destacar que el cuerpo del masetero es 

un punto importante para lograr la reducción del óvalo facial, por lo tanto 

el paciente puede recuperar su fisionomía. La férula de estabilidad 

oclusal trabaja ambos músculos tanto el músculo masetero como el 

músculo temporal, el empleo tanto de la férula como de la infiltración con 

tiocolchicósido mejora la hipetrofia maseterina, lo que en consecuencia 

disminuye el tercio inferior de la cara. Sin embargo, no se encontraron 

estudios de infiltración con tiocolchicósido o de férulas oclusales en el 
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Figura 32. Infiltración del tercio inferior de la cara 
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que relacionen el uso de ambos tratamientos con la disminución del tercio 

inferior de la cara.  
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4.6.-Analisis inferencial 

Cuando se realizaron las pruebas de Levene para homogeneidad 

de los grupos de los ítems evaluados (EVA, dolor a la palpación de los 

músculos masetero, temporal y ptreigoideo; apertura bucal y tercio 

inferior), solo se obtuvo homogeneidad para el ítem EVA al inicio del 

tratamiento, ya que los demás parámetros tenían diferencias en los 

valores iniciales que impedían realizar el análisis inferencial. 

Con respecto al EVA, las condiciones fueron homogéneas (prueba 

Levene con pvalor a 0,826) y las varianzas tamibien fueron homogéneas 

(pvalor fue 0,131); pr lo que permitio realizar un ANOVA para este ítem. 

La hipótesis planteada para este análisis fue que el “promedio de EVA 

para todos los momentos de control era igual en ambos grupos”; se 

rechaza esta afirmación si el pvalor es menor a 0,05. El resultado 

obtenido en la comparación de ambs grupos fue de un pvalor a 0,006, por 

lo que se rechaza esta afirmación ya que existe una diferencia 

significativa ya que esta será distinta en al menos un momento. 

Vale resaltar que los otros ítems tienen significancia clínica ya que 

el paiente manifestaba alivio a su dolencia independientemente del 

tratamiento usado, lo que conllevaría a tomar en cuenta la relación costo-

beneficio al momento de ofrecer el tratamiento (férula vs infiltración). 
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CAPITULO V 

Conclusiones y Recomendaciones 

 

5.1.- Conclusiones 

• Los pacientes bruxistas presentaron dolor al ser evaluados con la 

Escala Analoga Visual del Dolor. Sin embargo, cada paciente tiene 

una percepción diferente del dolor. 

• Todos los pacientes presentaron dolor a la palpación de los músculos 

masticatorios tanto en los incluidos directamente en este estudio como 

los relacionados con la evaluación diagnóstica del bruxismo. 

• La infiltración de tiocolchicósido disminuyó el nivel de dolor, lo que 

proporciona mejoría al paciente a las 24 horas. 

•  La analgesia y la relajación obtenidas por la aplicación del 

medicamento aumenta el nivel de apertura bucal. 

• Los niveles del ancho del tercio inferior de la cara disminuyeron con 

ambos tratamientos, sin embargo los pacientes infiltrados con 

tiocolchicósido mostraron una recuperación del óvalo facial con más 

rapidez que los pacientes portadores de férula de estabilidad oclusal. 

• Independientemente del tratamiento utilizado, férula de estabilidad 

oclusal o infiltración con tiocolchicósido, se presentó una disminución 

del dolor en los pacientes con bruxismo, ambos tratamientos son 

efectivos desde el punto de vista clínico, los dos tratamientos le 

proporcionan al paciente aumento de la apertura bucal, disminución 

del dolor y del tercio inferior de la cara.  
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• El dolor provocado en en el tendón del´músculo temporal y el músculo 

pterigoideo externo es ocasionado por una lesión vascular periférica 

debida a un proceso de atrapamiento nervioso. 
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5.2.-Recomendaciones: 

• Se sugiere realizar la técnica de infiltración antes de la confección 

de una férula oclusal en pacientes con limitación del nivel de 

apertura bucal y dolor muscular facial para conseguir un efecto 

análgesico y mejorar la apertura bucal, lo que le permitirá tanto al 

operador como al paciente realizar el procedimiento de toma de 

impresión y los ajustes oclusales con menos dolor, mayor 

precisión y minuciosidad. 

• Se sugiere estudiar la técnica de infiltración con tiocolchicósido 

con mayores lapsos de tiempo de control. 

• Se recomienda realizar un estudio combinado de infiltración con 

tiocolchicósido y la realización de ajustes oclusales dentarios. 

• Se recomienda tomar en cuenta si los pacientes tienen 

masticación uni o bilateral para posteriores estudios. 

• La terapia de infiltración no tarda más de 10 minutos dentro de las 

técnicas operatorias realizadas, por lo que se sugiere incluirlo 

como tratamiento rutinario por la sencillez y practicidad de la 

técnica. 

• Este tratamiento podría ser implementado en la Clínica Integral del 

Adulto y en la Clínica del Postgrado en Rehabilitación Bucal de la 

Facultad de Odontologia de la Universidad de Los Andes para 

ofrecer una terapéutica sencilla y eficaz a los pacientes con 

problemas de contracción muscular y puntos gatillo. 
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Anexo 1 

Fecha de Infiltración/inserción: 

  UNIVERSIDAD DE LOS ANDES 
  FACULTAD DE ODONTOLOGÍA 
  CENTRO DE INVESTIGACIONES ODONTOLÓGICAS 
  POSTGRADO EN REHABILITACIÓN BUCAL 

 
INSTRUMENTO EVALUATIVO PARA EL DIAGNÓSTICO Y 

TRATAMIENTO DE PACIENTES CON DOLOR MIOFASCIAL 
 

Apellidos:______________________Nombres:_________________________ 

Número de Cédula:_____________Edad:__________Sexo:_____________ 

Estado Civil: S_____C_____Otros:____________________________________ 

Ocupación:_________________Dirección:____________________________ 

Teléfono: _________________________________ 

Solo para marcaje del investigador: 
 
Grupo A                             Grupo B 

 
 

CUESTIONARIO 
I.- Padece ud. de alguna de las siguientes afecciones. En caso de ser 
afirmativa su respuesta, especifique: 
 
1.-Trastornos cardiovasculares                               Si            No            
 
2.-Cefaleas                                                              Si            No            
 
3.-Convulsiones                                                      Si            No            
 
4.-Antecedentes alérgicos                                       Si            No            
 
5.-Adenopatías                                                        Si            No            
 
6.-Cáncer o antecedentes oncológicos                   Si            No            
 
7.-Osteoartritis o discopatías cervicales                  Si            No            
 
8.-Discracias Sanguíneas                                        Si            No            
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9.-Enfermedades inmunosupresivas                        Si            No   
¿Ha presentado Ud. alguna reacción a la anestesia en la consulta 
odontológica? Si su respuesta es afirmativa indique en que procedimiento. 
 
                                                                                       Si           No      
 

II.- ¿Utiliza Ud. alguno de los siguientes medicamentos? En caso de ser 

afirmativa su respuesta, especifique: 

1.-Anticoagulantes                                                                 Si            No            
 
2.-Esteroides                                                                          Si            No            
 
3.-Drogas o sustancias alucinógenas                                    Si            No            
 
4.-Drogas anticonvulsivantes                                                 Si            No            
 

5.- Medicación Analgésica                                                      Si            No    
 

III.- ¿Ha tenido Ud. alguna reacción alérgica al Tiocolchicósido? (Eusilen, 

coltrax, tiocolchicósido, tiocolfen, ibucolval, tiocolsid) 

                                                                                                   Si           No            
IV.- En caso de ser mujer: 

1.- ¿Está Ud. embarazada?                                                      Si            No         

2.- ¿Está bajo terapia anticonceptiva?                                      Si            No              

 

V.- CUESTIONARIO PARA DETECTAR BRUXISMO  

1.-¿Alguien lo ha escuchado rechinar sus dientes por la noche? 

                                                                                                   Si            No         

2.- ¿Su mandíbula alguna vez se fatiga o duele al despertarse por la 

mañana?                                                                                                                                                                                                                                            

                                                                                                   Si            No         

3.-¿Siente dolor en los dientes o las encías al despertar por la mañana?                                                          

                                                                                                   Si            No         
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4.-¿Alguna vez ha experimentado dolor de cabeza temporal al despertar en 

la mañana?                                                                                    Si            No         

 

5.-¿Alguna vez ha rechinado los dientes durante el día?           

                                                                                                   Si            No                                               

6.-¿Alguna vez ha apretado los dientes durante el día? 

                                                                                                   Si            No         

Evaluación Intraoral 

Presencia de desgaste dental visto dentro del rango normal de movimientos 
de la mandíbula o en posición excéntrica                                                                                  
                      Si            No         
  
Dientes o dientes hipersensibles al aire frío o líquido                                                 
         Si            No      
 

Lesiones cervicales no cariosas                                              Si             No   

 

Indentaciones en la lengua                                                        Si            No      

 

Fracturas Dentarias                                                                   Si            No      

 

Evaluación Preoperatoria 
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Palpación de los músculos extraorales 
(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

        

Palpación de los Músculos Intraorales 
 (Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

   
 

 

 

 

 

 

 

 

Datos Bioantropométricos Faciales 

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   
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      1.- Ancho del tercio superior de la cara:  

      2.- Ancho del tercio inferior de la cara:  

      3.- Apertura Bucal: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación Post-operatoria (10 minutos después) 

 

 

 

 

 

Palpación de los músculos extraorales 
(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

        

 

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   

Foto de Foto de 
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Palpación de los Músculos Intraorales 
 (Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

 

Datos Bioantropométricos Faciales 

1.- Ancho del tercio superior de la cara_____________________ 

2.- Ancho del tercio inferior de la cara_____________________ 

3.- Apertura Bucal____________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación Post-operatoria (3 horas después) 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Foto de frente Foto de 
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Palpación de los músculos extraorales 

(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

        

Palpación de los Músculos Intraorales 
 (Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

 

Datos Bioantropométricos Faciales 

1.- Ancho del tercio superior de la cara_____________________ 

2.- Ancho del tercio inferior de la cara______________________ 

3.- Apertura Bucal____________________________________ 

 

 

 
 

 

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   
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Evaluación Post-operatoria (24 hrs. Después) 

 

 

 

 

 

 

Palpación de los músculos extraorales 
(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

 

 Palpación de los Músculos Intraorales 

(Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

 

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   
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Datos Bioantropométricos Faciales 

1.- Ancho del tercio superior de la cara_____________________ 

2.- Ancho del tercio inferior de la cara______________________ 

3.- Apertura Bucal____________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación Post-operatoria (48 hrs. Después) 

 

 

 

 

 

Palpación de los músculos extraorales 
(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

        

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   

Foto de frente Foto de 
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Palpación de los Músculos Intraorales 

 (Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

 

Datos Bioantropométricos Faciales 

1.- Ancho del tercio superior de la cara_____________________ 

2.- Ancho del tercio inferior de la cara______________________ 

3.- Apertura Bucal____________________________________ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Evaluación Post-operatoria (72 hrs. Después) 
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Palpación de los músculos extraorales 

(Use una presión de 1 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

 

        

Palpación de los Músculos Intraorales 
 (Use una presión de 0.5 kg. Marque el código en el sitio correspondiente utilizando la 
siguiente escala para medir el dolor: 0 = Ausencia de dolor/presión solamente; 1 = 
Dolor leve;  2 = Dolor moderado; 3 = Dolor severo). 

  

Músculo Der. Izq. 

1.-  Área del pterigoideo externo (por encima de los molares 

sup.) 
  

2.-  Tendón del temporal (tendón)   

 

Datos Bioantropométricos Faciales 

1.- Ancho del tercio superior de la cara_____________________ 

2.- Ancho del tercio inferior de la cara______________________ 

3.- Apertura Bucal____________________________________ 

 
 
 
 

Músculo Der. Izq. 

1.- Temporal posterior (detrás de la sien)   

2.- Temporal medio (centro de la sien)   

3.- Temporal anterior (delante de la sien)   

4.-Origen del masetero (debajo del arco zigomático)   

5.-Cuerpo del masetero (en la mejilla)   

6.-Inserción del masetero (carrillo/línea mandibular)   
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Efectos Adversos 

Especifique si ha tenido alguna de las siguientes reacciones y en 

qué período de las mediciones: 

       Excitación              

Ansiedad                      

Insomnio               Diarrea 

    Convulsiones                Prurito 

 

Inmediatamente 

3 horas después 

24 horas después 

48 horas después  

72 horas después  

 

Nota: 
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Anexo 2 

Consentimiento Informado Para Formulación De Medicamentos 

Nombre del paciente____________________________________ en forma 
voluntaria consiento que el (la) Doctor (a) 
________________________________ como Odontólogo tratante me 
administre Tiocolchicósido. Entiendo que este medicamento se prescribe de 
acuerdo a las evidencias científicas que existen sobre su utilización en 
enfermedades, patologías o síntomas padecidos. Así mismo entiendo que a 
pesar de los beneficios que pueda traer para mí este medicamento, pudiera 
generar mayores riesgos para mis (sus) condiciones de salud, por las 
reacciones que el cuerpo humano puede tener en relación al uso referido. He 
recibido adecuada explicación sobre la administración de los fármacos 
prescritos, aclarando todas las dudas al respecto. De manera anticipada a mi 
decisión voluntaria de aceptación y suministro del medicamento referido, se 
me han informado de manera clara y completa las reacciones adversas, 
complicaciones y efectos colaterales que pueden presentarse como riesgo 
previsto científicamente derivado del consumo del medicamento, 
relacionados con las dosis, vía de absorción, presentación, tiempo del 
tratamiento, recomendaciones generales y específicas sobre el uso del 
medicamento (almacenamiento, relación con alimentos o condiciones 
laborales, etc.). Se me ha explicado ampliamente que en los actos médicos 
no existe la garantía en los resultados, por no ser la medicina una ciencia 
exacta, debiendo mi médico colocar todo su conocimiento y pericia para 
obtener el mejor resultado en la salud del paciente. Entiendo que a pesar de 
que toda intervención farmacológica busca ayudar a las personas, todos los 
medicamentos tienen efectos secundarios, por causas independientes del 
actuar del médico tratante, se pueden presentar complicaciones comunes y 
potencialmente serías que podrían requerir tratamientos complementarios, 

www.bdigital.ula.ve

C.C Reconocimiento



110 
 

por exageración del efecto farmacológico buscado, reacciones citotóxicas 
inesperadas, reacciones alérgicas a los medicamentos o sus metabolitos, por 
defectos enzimáticos que afecten el metabolismo de los medicamentos o 
reacciones idiosincráticas, siendo las complicaciones más frecuentes: 
Compromiso general como tos, cefalea, mareo, fiebre; Compromiso cutáneo 
como resequedad, urticaria, rash, prurito, úlceras, alteraciones de la 
pigmentación; Compromiso Gastrointestinal como alteraciones del sabor, 
sequedad en la boca, ardor epigástrico, vómito y diarrea. Compromiso 
Cardiovascular como alteraciones de la presión arterial, palpitaciones; Otras 
como disfunción sexual.- Existen otras complicaciones de menor frecuencia y 
mayor severidad como: Reacciones alérgicas que pueden llevar a la 
anafilaxia y muerte, lupus eritematoso, alteraciones metabólicas, alteraciones 
endocrinas, síndrome de Steven – Johnson, dermatitis exfoliativa, púrpura, 
urticaria severa, anemia, arritmias, extrapiramidalismo, neuropatías, 
convulsiones, alteraciones en órganos de los sentidos, osteoporosis, estados 
delirantes, depresión, alucinaciones, entre otros. En mi (este) caso particular, 
el (la) doctor (a) 
_________________________________________________________ como 
médico tratante me ha explicado amplia y claramente los riesgos adicionales 
por el tipo de medicamento y los efectos sinérgicos o por interacción con 
otros medicamentos. Manifiesto que estoy satisfecho (a) con la información 
recibida del médico tratante, quien me ha dado la oportunidad de preguntar y 
resolver las dudas y todas ellas han sido resueltas a satisfacción. Yo he 
entendido sobre las condiciones y objetivos de los fármacos formulados por 
mi médico tratante, así como los riesgos y cuidados que debe tener de 
acuerdo con su prescripción y mi estado de salud. Comprendo y acepto el 
alcance y los riesgos justificados de posible previsión que conlleva la toma 
del medicamento ordenado. En tales condiciones consiento que se me 
indique el medicamento ______________________________________.  

Nombre del paciente: _______________________________________.  
Firma del paciente:__________________________________________.  
Cédula de Identidad: ________________________________________.  
Ciudad y fecha:____________________________________________. 
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