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 Resumen
Objetivos: Valorar de forma comparativa los resultados obtenidos en la amplitud de la apertura 
vertical de la boca (AVB), el umbral del dolor a la presión (UDP) y la percepción subjetiva del 
dolor con la escala visual analógica (EVA), entre las técnicas de anclaje miofascial (AMF) y 
energía muscular (EM) aplicadas ene los maseteros bilateralmente en pacientes con bruxismo.
Hipótesis: Las técnicas de AMF y EM aplicadas bilateralmente en los maseteros en pacientes 
con bruxismo, aumentan la AVB y el UDP, y disminuyen la percepción dolorosa, evidenciada en 
la EVA. 
Material y método: Estudio experimental, aleatorizado y cegado. Se tomaron medidas pre, 
post1 y post2 de la AVB, del UDP y de la percepción dolorosa con EVA, con 2 evaluadores 
independientes cegados y previamente entrenados. Se utilizaron algómetro (Wagner, FDX50, 
USA) y calibre (Schwyz, China) digitales para la toma de mediciones. La muestra estuvo formada 
por 76 pacientes diagnosticados de bruxismo, divididos en 3 grupos: grupo A, AMF (n = 26); grupo 
B, EM (n = 25), y grupo C, grupo control (n = 25).
Resultados: El grupo A (AMF) obtuvo cambios significativos en AVB (p = 0,03) y en la 
EVA (p = 0,001), no siendo así con el UDP (p > 0,05). El grupo B (EM) no obtuvo cambios 
estadísticamente signifi cativos en ninguna de las 3 variables (p > 0,05), al igual que el grupo C 
(control). 
Conclusiones: La técnica de AMF aumenta la APV y disminuye la percepción dolorosa en 
pacientes con bruxismo. La técnica de EM no mostró cambios estadísticamente signifi cativos en 
las variables estudiadas.
© 2011 Elsevier España, S.L. Todos los derechos reservados.
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Effects of the myofascial anchorage and muscular energy techniques in patients 
with bruxism

Abstract
Objectives: To compare the results obtained in the amplitude of vertical mouth opening (VMO), 
pressure pain threshold (PPT) and subjective pain perception with the visual analog scale 
(VAS) between the myofascial anchorage (MFA) and muscular energy (ME) techniques applied 
bilaterally to the masseter muscles. 
Hypothesis: The MFA and ME techniques applied bilaterally to the masseter muscles in patients 
with bruxism will increase VMO and PPT and will reduce pain perception measured with the VAS. 
Material and method: An experimental, randomized, blind study was performed. Measurements 
were taken of VMO, PPT and of pain perception using the VAS before the intervention and twice 
after the intervention by two independent, previously trained, blind evaluators. Measurements 
were taken by the digital algometer (Wagner, FDX50, USA) and caliber (Schwyz, China). The 
sample was composed of 76 patients with a diagnosis of bruxism, divided in 3 groups: group A, 
AMF (n = 26); group B, ME (n = 25); and group C, control group (n = 25).
Results: Group A (MFA) showed signifi cant changes in VMO (p = 0.03) and in the VAS (p = 0.001) 
but not in PPT (p > 0.05). Group B (ME) showed no statistically signifi cant changes in any of the 
three variables (p > 0.05). No changes were found in group C (control). 
Conclusions: The MFA technique increases VMO and decreases pain perception in patients with 
bruxism. The ME technique produced no statistically signifi cant changes in the variables studied. 
© 2011 Elsevier España, S.L. All rights reserved.
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Introducción

El bruxismo se defi ne como la actividad diurna o nocturna 
parafuncional que incluye rechinamiento, apriete y frota-
miento de los dientes1,2. Tiene un rol signifi cativo en las dis-
funciones temporomandibulares (DTM) y en los síntomas 
referidos craneofaciales3,4. Okeson5 considera que el bruxis-
mo es un microtrauma repetido que puede exceder la tole-
rancia fisiológica y estructural de los componentes del 
sistema estomatognático. Greene y Laskin6 han demostrado 
que en las DTM el estrés psicológico es un factor preponde-
rante 

Hay muy poca evidencia científi ca actual acerca del fac-
tor oclusal y mecánico en la etiología del bruxismo7,8. Las 
investigaciones de las últimas décadas han llevado a clasifi -
carlo como un desorden de movimiento ligado al sueño9. De 
hecho, la actividad rítmica de los músculos masticatorios en 
el bruxismo se eleva en el minuto que precede al movimien-
to rápido de los ojos (REM) del sueño10,11. Esto sugiere que 
hay un mecanismo relativo a los estados de transición del 
sueño regulados por el sistema nervioso autónomo, que 
ejerce una infl uencia en las neuronas motoras de esta mus-
culatura facilitando su desencadenamiento12-14. 

La mayoría de los sujetos muestra conductas de bruxis-
mo durante algún momento de su vida y en grados varia-
bles8. En general, los tejidos del sistema se adaptan a esta 
conducta. Sin embargo, en algunos sujetos, esta capaci-
dad de adaptación se ve excedida por el efecto acumula-
tivo de esta sobresolicitación, lo que origina disfunción y 
dolor15,16. 

Entre los músculos masticadores, el masetero es el que 
alberga puntos gatillo (PG) con una de las mayores frecuen-
cias. Sus PG producen disfunción por incremento de la ten-
sión, provocando dolor en forma frecuente. Según Laskin, la 

porción superficial de este músculo es la más afectada. 
También presenta mayor probabilidad de causar una restric-
ción severa de la apertura mandibular17. 

Material y método

Diseño

Se diseñó un estudio experimental, aleatorizado y cegado. 
La asignación aleatoria de los participantes a los grupos ex-
perimentales y control se realizó mediante sobres cerrados. 
El cegamiento de los evaluadores externos, el estadístico y 
los pacientes: para reforzar el enmascaramiento de la 
muestra y minimizar los sesgos de información. 

Sujetos

La muestra estuvo compuesta de 76 sujetos de ambos sexos 
de entre 18 y 60 años, que concurrían a la consulta deriva-
dos por el odontólogo y diagnosticados de bruxismo. En for-
ma aleatoria y a través de sobres cerrados se los dividió en 
3 grupos: grupo A, anclaje miofascial (AMF), con n = 26 ca-
sos y media de 39,54 años; grupo B, energía muscular (EM), 
con n = 25 casos y media de 37,64 años, y grupo C (control), 
con n = 25 casos y media de 41,76 años. Se excluyeron de la 
muestra a todos los sujetos que presentaran alguna de las 
siguientes características: enfermedades reumáticas, auto-
inmunes o metabólicas; cirugías o traumatismos en la re-
gión que daten de menos de 3 meses; neoplasias; patología 
neurológica central o periférica; fracturas de cráneo o ma-
cizo facial en el año previo; enfermedades infecciosas o 
infl amatorias agudas; alteraciones centrales o locales de la 
sensibilidad; tratamiento osteopático en el último mes.
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Evaluaciones

Los evaluadores fueron previamente entrenados en la toma 
de mediciones y el procedimiento fue estandarizado, para 
minimizar los sesgos en las medidas18. Cada evaluador tomó 
3 mediciones de cada una de las variables y en cada uno de 
los momentos: preintervención (pre), postintervención 1 
(post1) y postintervención 2 (post2).

—  Apertura vertical de la boca (AVB). Se tomó con el pa-
ciente en posición supina, la cabeza alineada con el 
tronco y el operador del lado izquierdo del paciente. Se 
le solicitó a éste que abriera la boca al máximo, sin pro-
vocar molestia. El calibre digital se colocó entre los inci-
sivos centrales superiores e inferiores.

—  Umbral del dolor a la presión (UDP). El operador sentado 
a la cabecera del paciente coloca el cabezal del algóme-
tro en forma perpendicular al punto marcado y con el 
visor hacia abajo, para no ser infl uenciado por la medi-
ción Se solicita al paciente que avise si el estímulo de 
presión comenzara a transformarse en doloroso. El algó-
metro digital fue fi jado en la función peak hold, de ma-
nera que quedara registrado el valor máximo tomado. 

—  Escala visual analógica (EVA). El operador entregó al pa-
ciente una hoja preimpresa con 3 líneas de 10 cm, expli-
cándole que el “0” era nada de dolor y el otro extremo el 
máximo dolor y que luego de realizarle una presión (que 
ejercía gradualmente con el algómetro hasta llegar a los 
1,5 kg/cm2) debía marcar en la línea el grado de moles-
tia percibido. 

Intervenciones

Técnica de energía muscular
Dentro de las técnicas de EM desarrolladas por Fred Mitchell 
hay numerosas variantes. En este estudio se utilizó el princi-
pio de relajación postisométrica, que debe su denominación 
a Lewit19.

La técnica se realizó según la descripción de Ricard20 con 
el paciente supino, el terapeuta a la cabecera, una mano 
fi ja el frontal y con el talón de la otra toma contacto con la 
mandíbula del paciente. Se lleva la mandíbula en apertura 
de la boca en forma pasiva y se pide al paciente una fuerza 
suave, del 20 al 25 % de la fuerza máxima en el sentido del 
cierre, a la que el terapeuta se opone. Mantenemos por 3 s, 
pedimos al paciente que se relaje y repetimos el procedi-

miento hasta completar 3 ciclos de 3 contracciones cada 
uno, ganando en la barrera luego de cada ciclo (fi g. 1).

Técnica de anclaje miofascial
La técnica de AMF desarrollada por el Licenciado Agustín 
Luis Herrera DO y sus colaboradores está basada en los con-
ceptos básicos de las técnicas manuales osteopáticas21. 

Dentro de las distintas modalidades que presenta, y a los 
efectos de facilitar el presente estudio, se utilizó una técni-
ca excéntrica y con el paciente en decúbito supino. El tera-
peuta sentado a la cabecera, fija cerca de la inserción 
proximal del masetero, al tiempo que pide al paciente que 
intente abrir la boca, sostiene 2 o 3 s y relaja. Este procedi-
miento se repite de 3 a 5 veces, pudiendo realizarse hasta 
5 ciclos como éste. Pare el presente estudio se utilizaron 
2 ciclos de 4 repeticiones cada uno en todos los pacientes 
incluidos en el grupo que recibió este tratamiento (fi g. 2).

Protocolo

Una vez fi rmada la hoja de consentimiento informado y rea-
lizado el diagnóstico por parte del asistente del investiga-
dor22, se distribuye aleatoriamente a los pacientes en 3 
grupoS y se lleva a cabo el siguiente protocolo:

—  Un evaluador externo cegado (A) toma las medidas pre: 
apertura de la boca, UDP en el PG del masetero previa-
mente marcado por el asistente y EVA en el mismo pun-
to. Todas las mediciones se toman 3 veces para luego 
sacar la media de las mismas

—  Un segundo evaluador cegado (B) realiza las mismas me-
diciones. 

—  El investigador realizará la técnica de AMF (grupo A)/EM 
(grupo B)/sin intervención (grupo C), según corresponda. 

—  El evaluador A toma las medidas post1: apertura de la 
boca, UDP maseteros y EVA. 

—  El evaluador B toma las mismas medidas. 
—  Los puntos 4 y 5 se repiten después de 10 min de tomada 

la anterior medida (post2, 20 min después de la inter-
vención).

Las mediciones y aplicación de las técnicas se realizarán en 
el mismo ambiente para mantener las características sono-
ras, visuales, lumínicas y de temperatura en forma estable.

Figura 1 Técnica de energía muscular aplicada al grupo B. Figura 2 Técnica de anclaje miofascial aplicada al grupo A.
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Consideraciones éticas

Los procedimientos utilizados para la realización del presen-
te estudio han seguido los principios éticos para las investi-
gaciones médicas en seres humanos, adoptadas por la 18.ª 
Asamblea Médica Mundial (AMM) (Helsinki, Finlandia, junio 
de 1964) y enmendadas por la 29.ª AMM (Tokio, Japón, octu-
bre de 1975), por la 35.ª AMM (Venecia, Italia, octubre de 
1983) y por la 41.ª AMM (Hong Kong, septiembre de 1989), 
48.ª Asamblea General Somerset West (Sudáfrica, octubre 
1996), 52ª Asamblea General (Edimburgo, Escocia, octubre 
2000) con nota de clarifi cación del párrafo 29 (Asamblea Ge-
neral de la AMM, Washington 2002) y nota de clarifi cación del 
párrafo 30 (Asamblea General de la AMM, Tokio 2004) y 59.ª 
Asamblea General (Seúl, Corea, octubre 2008).

Análisis estadístico

Se utilizó el test de Kolmogorov-Smirnov para determinar la 
normalidad de los datos muestrales. Los datos fueron anali-
zados con el paquete estadístico SPSS versión 17.0 plus, uti-
lizando el análisis de la varianza para analizar los datos 
intra e inter grupo. Se calcularon la media y la desviación 
estándar (DE) de cada una de las variables. Se utilizó el coe-
fi ciente de correlación intraclase (CCI) para obtener la fi abi-
lidad de las medidas intra e interobservador. Se utilizó la 
prueba de x2 para las variables categóricas. El intervalo de 
confi anza (IC) utilizado del 95 % (p < 0,05) valor estandariza-
do para investigaciones biomédicas.

Resultados 

No hubo diferencias estadísticamente signifi cativas entre 
los 3 grupos al comienzo del estudio. El CCI intraobservador 
fue muy bueno (0,81–0,98) en todas las variables y momen-
tos de medición para ambos evaluadores. En relación al CCI 
interobservador también obtuvo valores entre excelentes y 
muy buenos, excepto para el UDP, que obtuvo valores de 
regulares a buenos. 

En cuanto a los resultados obtenidos, observamos un 
aumento en la AVB para ambas técnicas (+2,25 mm de me-
dia pre-post2 para AMF y +1,62 mm para EM), aunque los 
valores para el grupo de EM no resultaron significativos 
(p = 0,15), para el grupo de AMF sí (p = 0,03). El grupo con-
trol presentó una ligera disminución con −0,68 de media 
pre-post2 y una p = 0,16. Tanto para el grupo A como para el 
B se observó un aumento progresivo, de manera tal que la 
media post1 fue mayor que la media pre y la media 
post2 mayor que la media post1. Esto indicaría una tenden-
cia a un efecto mayor al inmediato posterior en el tiempo.

Al tomar sólo los casos con disminución en la AVB 
(n = 42 casos; grupo A n = 13, grupo B n = 17 y grupo C 
n = 12) obtuvimos mayor diferencia de medias en los grupos 
A y B (+2,58 y +2,78, respectivamente) con una p = 0,05 para 
el grupo A, p = 0,01 para el grupo B y p = 0,61 para el grupo 
control (fi g. 3A y B).

La algometría ampliamente estudiada18,23-33 no arrojó dife-
rencias estadísticamente signifi cativas para el UDP en nin-
guno de los grupos (grupo A p = 0,26, grupo B p = 0,18 y 
grupo C p = 0,30). 

La EVA como instrumento de valoración presenta una fi a-
bilidad ya comprobada34. El dolor a la presión refl ejado en 
EVA arrojó diferencias significativas para el grupo A 
(p < 0,01) pero no para los grupos B (p = 0,91) y control 
(p = 0,80 (fi gs. 4 y 5).

Discusión

La mayor parte de los casos se encontraron entre los 28 y 
45 años. Este dato es similar a la que fi jan otros autores (de 
30 a 50 años) como más frecuente8,35. En relación con el 
sexo, las mujeres, con un n = 54 (71,1 % de la muestra), re-
sultaron más numerosas, lo que coincide con la observación 
de los trabajos de Mansilla Farragut36, Otaño37 y la bibliogra-
fía consultada4,28,35,38. 

En nuestro estudio, el masetero evaluado como el más 
sintomático, arrojó una frecuencia mayor del 55,26 % 
(n = 42) para el lado izquierdo, en relación con el 44,74 % 
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Figura 3 A) Apertura vertical de la boca. Comparación de las medias para AVB entre los 3 grupos pre, post1 y post2. B) Apertura 
vertical de la boca < 40 mm pre. Comparación de las medias pre, post1 y post2 para AVB entre los 3 grupos para los casos cuya AVB 
pre fue < 40 mm.
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para el derecho (n = 34). Esto difi ere de lo registrado por 
Ibáñez García39,40, quien encuentra mayor incidencia del 
lado derecho (64 a 8), y sugiere que puede deberse al lado 
de trabajo en la masticación. Dado que tomó sujetos sin 
patología y recordando que el bruxismo no se corresponde 
como actividad motora con la masticación1,41, estos datos no 
se contraponen necesariamente con los nuestros. 

En ese mismo estudio, donde se evaluaron los efectos de 
las técnicas de Jones y neuromuscular (TNM) aplicadas sobre 
el masetero en 3 sesiones a razón de 1 sesión por semana, 
Ibáñez García39,40 registra una signifi cación p < 0,01 para la 
algometría en el trigger del masetero para ambas técnicas, 
así como un efecto en la apertura de la boca de p = 0,02 para 
Jones y p = 0,009 en protrusión para TNM, parámetro que 
nuestro estudio no evalúa. Cabe destacar que estos datos 
son en relación con la totalidad de las sesiones. En la compa-
ración entre el pre y post de la primera sesión, dato equipa-
rable a nuestro estudio, no obtiene resultados signifi cativos. 
Tampoco refl eja diferencias en la EVA en la totalidad de las 
sesiones, mientras que el nuestro sí lo hace. 

Rodríguez Blanco42,43 estudió la AVB y la fuerza de la mor-
dida, también en sujetos sin patología conocida en la ATM, 
aplicando las técnicas de EM y Jones. Obtuvo diferencias 

estadísticamente signifi cativas para ambas técnicas en AVB 
(p < 0,001) con una diferencia mayor para la EM (1,937 fren-
te a los 0,166 mm para Jones). Nuestra diferencia de medias 
entre pre y post2 es de 1,62 mm para EM y de 2,25 mm para 
AMF. La fuerza de la mordida no se evaluó en nuestro estu-
dio y el dolor no lo fue en el estudio citado, por lo que no 
podemos establecer comparaciones al respecto. 

Oliveira Campelo44,45 comparó los efectos de la manipula-
ción occipito-atlanto-axoidea (TOAA) según Fryette y la in-
hibición de los músculos suboccipitales según Upledger. 
Obtuvo una diferencia signifi cativa para los PG de los múscu-
los maseteros (p < 0,001), temporales (p = 0,017) y AVB 
(p < 0,001). Sin embargo, no registró diferencias en la per-
cepción del dolor. La muestra estuvo conformada por una 
población homogénea en edad (21-28 años), más numerosa 
(n = 122) y con PG latentes en la musculatura masticatoria, 
con una incidencia mayor para el lado derecho (58,2 %) en 
relación al izquierdo (41,8 %) y sin patología defi nida en el 
sistema estomatognático. 

García León46 describe que tras la aplicación de técnicas 
de presión isquémica, no encuentra un aumento signifi cati-
vo inmediato, pero sí un incremento en los 10-12 y 12-15 min 
posteriores a la aplicación. Esto coincide con nuestra obser-
vación de que la mejoría de la AVB para ambas técnicas es 
mayor en el momento post2 (20 min) que en el post1, aun-
que nosotros sí registramos diferencias en este momento.

Del mismo modo, Fernández de las Peñas et al47 observa-
ron un incremento de 3,5 mm en la AVB tras la aplicación de 
técnicas de presión isquémica sobre puntos trigger en el 
músculo masetero en pacientes con alteración de la ATM. 

Mansilla Ferragud36 evaluó el efecto de la TOAA según 
Fryette en sujetos con cervicalgia mecánica y limitación de 
la apertura de la boca. Con una significación estadística 
p < 0,001 obtuvo una mejoría de 3,2 mm (±4,4 DE), superior 
a la registrada en nuestro estudio de 2,78 mm para la EM y 
2,58 del AMF en sujetos con bruxismo y restricción de aper-
tura. De todos modos, estos casos constituyen algo más del 
55 % de nuestra muestra y sería necesario un número mayor 
de casos para establecer esta diferencia.

Camarasa Sentamans48 evaluó, en un ensayo clínico doble 
ciego, el efecto sobre la AVB, las diducciones y el grado de 
satisfacción de los movimientos de la boca en la EVA, así 
como la fuerza desarrollada por dinamometría de la presión 
manual. Se estudiaron 120 sujetos, 72 varones y 48 mujeres 
de entre 18 y 65 años de edad, que fueron distribuidos en 
3 grupos: un primer grupo al que se aplicó la TNM al músculo 
ECOM; un segundo grupo al que se aplicó la TNM al músculo 
cuádriceps, y un tercer grupo al que se aplicó la TNM a los 
músculos ECOM y cuádriceps. Se realizaron registros 2 se-
manas previas y seguimientos 2 semanas posteriores a la 
intervención, observándose más efectiva la técnica en el 
grupo que recibió la combinación de ambas. Es un estudio 
por su seguimiento y el tipo de población, no comparable 
con el nuestro.

Por otra parte, Bretischwerdt49 evaluó en 49 sujetos con 
cervicalgia mecánica la relación entre la musculatura masti-
catoria y los isquiosurales, valorando tras el estiramiento de 
éstos la AVB y los UDP de trapecios y maseteros. La muestra 
fue dividida en 3 grupos: un grupo en el que se realizó el es-
tiramiento de los isquiosurales derechos, otro al que se le 
realizó estiramiento bilateral de dichos músculos y un grupo 
control. Se verifi caron diferencias estadísticamente signifi -
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Figura 4 Umbral de dolor a la presión. Comparación de las 
medias de los 3 grupos pre, post1 y post2 para UDP. 
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cativas para las variables de AVB (p < 0,00) y el UDP del tra-
pecio izquierdo (p = 0,004) en ambos grupos de intervención, 
siendo más efectivo el estiramiento bilateral. La diferencias 
de medias obtenidas por los 2 grupos en relación con el gru-
po control fueron de +1,87 y 3,02 mm, respectivamente.

En una revisión bibliográfi ca realizada por Mc Nelly et al50 
de diversos estudios en pacientes con distintos grados de 
DTM, cuyo objetivo primario fue valorar los cambios obteni-
dos en la amplitud de la AVB luego de tratamientos variados 
como ejercicios activos, acupuntura, biofeedback, etc. du-
rante un período que iba de 4 semanas a 1 año. 

Otro estudio, realizado por Bablis et al51, sobre las varia-
ciones en la sensibilidad de los puntos gatillo de pacientes 
que presentaban dolor crónico en distintas regiones del cue-
llo y la cabeza, incluidos los PG del masetero en relación a 
la región de la ATM, con la aplicación de técnicas neuroemo-
cionales, logró una mejoría de los PG de esta región de 7,1 
(p < 0,001) en comparación con el grupo control, que reci-
bió un protocolo tradicional de tratamiento. 

El estudio presentado por el colega Otaño37 en 2010 y rea-
lizado con simultaneidad al presente estudio es comparable 
en cuanto al tipo de población estudiada, ya que eran suje-
tos con bruxismo y utilización de plano oclusal. Registra una 
media en edad y prevalencia de mujeres, similar al nuestro, 
obteniendo una mejoría en la media de AVB de 2,05 mm, 
similar a los 2,25 mm obtenidos por el grupo A de nuestra 
muestra. Sin embargo, este resultado se obtuvo después de 
3 intervenciones y con un período de seguimiento de 
30 días, no comparable al nuestro en este sentido.

Conclusiones

Se han cumplido parcialmente los objetivos planteados:

—  La técnica de AMF produce un aumento de la AVB y una 
disminución del dolor refl ejado en la EVA de forma inme-
diata a su aplicación y con una tendencia a continuar 
mejorando en el tiempo. No se verifi caron cambios signi-
fi cativos en el UDP.

—  No se verifi có una diferencia estadísticamente signifi ca-
tiva en relación con el efecto de la técnica de EM en la 
movilidad en AVB y del dolor del PG del masetero en esta 
misma población
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