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RESUMEN

Objetivo: evaluar la amplitud articular y la fuerza de mordida tras aplicar los métodos de inhibición de tensión/con-
tratensión (TCT) sobre los puntos gatillo miofasciales latentes (PGMs) del músculo pterigoideo interno. Intervención:
cuarenta y nueve sujetos, 25 varones y 24 mujeres, fueron aleatoriamente distribuidos en dos grupos; el grupo experi-
mental (25 sujetos) recibió tratamiento de TCT, y el grupo control (24 sujetos) recibió un tratamiento placebo. Las va-
riables de resultado fueron la máxima apertura oral (MAO) y la máxima fuerza de la mordida (MFM). Resultados: los
resultados mostraron una mejora significativa en la MAO [Control: (–0,02) mm ± 0,76; Experimental: 1,48 mm ± 1,3; p
< 0,001] y en la MFM [Control: (–0,06) N ± 1,21; Experimental: 32,43 N ± 16,81; p < 0,001] después del tratamiento de
los PGM mediante TCT. No se encontraron diferencias significativas entre sexos (p > 0,05). Conclusión: los procedi-
mientos de inhibición muscular mediante TCT se podrían emplear en el tratamiento de los PGMs del músculo pterigoi-
deo interno para mejorar la MAO y la MFM, con independencia del sexo.
Palabras clave: tensión, síndromes del dolor miofascial, boca, fuerza de la mordida, umbral dolor, presión, ATM,

hipertonía muscular.

ABSTRACT

Objetive: to assess the short-term effects on mandibular dynamics (in terms of jaw opening and bite force) of the ap-

plication strain/counterstrain (SCS) on latent myofascial trigger points (MTrPs) of the internal pterygoid muscles. Inter-
vention: forty nine subjects, 25 males and 24 females, were randomly allocated to one of two groups: experimental (25

subjects), who received SCS therapy, and control (24 subjects), who received a placebo treatment. As outcome variables,

we considered maximum active jaw opening and maximum bite force. Results: the results showed a significant improve-

ment with respect to active jaw opening [controls: (–0,02) mm ± 0,76; experimental subjects: 1,48 mm ± 1,3; p< 0,01] and

maximum bite force [controls: (–0,06) N ± 1,21; experimental subjects: 32,43 N ± 16,81; p< 0,001] after treatment of

MTrPs with SCS. Conclusions: our results suggest that muscular inhibition methods through the application of strain/coun-
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Tensión/contratensión sobre el músculo pterigoideo
interno. Repercusiones en la dinámica mandibular

INTRODUCCIÓN

Un PGM es un punto hiperirritable asociado a una
banda tensa de un músculo esquelético, doloroso a la
compresión y al estiramiento (1). Un PGM activo produce
los síntomas clínicos de dolor referido espontáneo y res-
tricción de movimiento en los tejidos afectados, mientras
que un PGM latente no genera dolor de forma espontá-
nea, pero puede producir otras alteraciones en el mús-
culo, como fatiga, restricción del movimiento y dolor
referido a la palpación (1). El tratamiento de los PGM tiene
como objetivo reducir el dolor y restaurar la función normal
de los tejidos afectados, disminuyendo o eliminando la
restricción de movimiento. Lucas y cols. han demostrado
que un PGM latente puede alterar los patrones normales
de reclutamiento motor y de eficacia del movimiento (2).

Existen muchos procedimientos terapéuticos que se
aplican sobre los PGM: compresión isquémica (1), micro-
corriente de frecuencia específica (en inglés frequency
specific microcurrent) (3), terapia por ultrasonidos (4), ter-
moterapia (5), terapia láser (6) y terapias de punción seca (7).

Existen pocos estudios que analicen el tratamiento
de los PGM usando la terapia manual (8). Fernández de
las Peñas y cols. sugirieron la necesidad de incluir y eva-
luar los cambios en la movilidad de los tejidos afectados
después de haber sido tratados (8). En la literatura, los
PGM se asocian generalmente a los puntos sensibles
(tender points) (9) y pueden presentarse en diversas lo-
calizaciones como músculos, ligamentos, tendones, pe-
riostio y hueso (10), mientras que el PGM está situado
generalmente en el músculo y/o su fascia (1).

Lawrence Jones encontró que unas posiciones cor-
porales específicas modificaban el grado de tensión de
los tejidos y conseguían reducir la sensibilidad de los pun-
tos sensibles, desarrollando un método denominado ten-
sión/contratensión (11). Estudios posteriores avalan la
utilidad de dicha intervención en la reducción del dolor
musculoesquelético (12-14), en la mejora de la movilidad en
los tejidos musculoesqueléticos afectados (8) y en la me-
jora en la recuperación de los sujetos sometidos a inter-
venciones sobre la articulación temporomandibular (15, 16).

El objetivo del presente estudio es evaluar la res-

puesta del músculo pterigoideo interno, en términos de
mejora de la MAO y aumento de la MFM, tras la aplica-
ción del procedimiento de TCT sobre sus PGM latentes
o activos.

MATERIAL Y MÉTODO

En nuestro estudio se incluyeron 49 sujetos (25 va-
rones y 24 mujeres, edad media 21 años ± 1 (rango 18
a 24 años) de una población de estudiantes voluntarios
pertenecientes a la Universidad de Sevilla y a la Escuela
de Osteopatía de Madrid. Éstos sujetos fueron informa-
dos del objetivo del estudio y firmaron su consentimiento
antes de ser incluidos en el mismo. Tras ello, fueron ale-
atoriamente distribuidos en dos grupos utilizando una
lista confeccionada previamente por ordenador. El pre-
sente estudio fue aprobado por el Comité Ético de la Es-
cuela de Osteopatía de Madrid y sigue los principios
éticos para las investigaciones médicas en seres huma-
nos de Helsinki y sus posteriores modificaciones.

A partir de un estudio piloto inicial para conocer los
promedios de mejoría en cada grupo, se calculó el ta-
maño necesario de la muestra para un estudio clínico
aleatorizado, ciego y controlado, de variables continuas
y distribución normal, aceptándose un nivel de error tipo
I del 5 % (α = 0,05), un nivel de error tipo II del 10 % (β
= 0,1) y una variabilidad del 20 %.

Para la inclusión de los sujetos en el estudio se apli-
caron los criterios de Simons (1) y Gerwin y cols. (17)para
la detección de los PGM latentes y activos presentes en
el músculo pterigoideo interno de ambos lados:

1. Presencia de banda tensa palpable en un músculo
esquelético.

2. Presencia de un punto sensible hiperirritable en la
banda tensa.

3. Respuesta local de contracción nerviosa o fasci-
culación provocada por la palpación de la banda tensa.

4.Aparición de dolor referido como respuesta a la com-
presión del PGM, hacia el maxilar, el ángulo mandibular
y/o la articulación temporomandibular homolaterales.
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terstrain (SCS) could be used in the treatment of the MTrPs of the internal pterygoid muscles in order to improve maxi-

mum jaw opening and maximum bite force.

Key words: strain/counterstrain, myofascial pain syndrome, mouth, bite force, muscle hypertonia, temporomandibu-

lar joint.



Con el sujeto en decúbito supino sobre una superfi-
cie acolchada y el evaluador sentado junto a él, me-
diante palpación en pinza (con el dedo pulgar e índice
enguantados) se localizaron los PGM pterigoideo in-
terno. Además, se tomaron muestras de los umbrales
del dolor a la presión en PGMmediante un algómetro di-
gital (Lutron FG100, Lutron, Taiwan) (14, 18, 19).

El estudio incluyó los sujetos que presentaron al
menos un PGM en el músculo pterigoideo interno dere-
cho o izquierdo y excluyó los que no cumplían el requi-
sito anterior, que manifestaron signos objetivos de
alteraciones craneomandibulares y/o subjetivos de dolor
local y/o referido espontáneamente, diagnosticados de
síndrome fibromiálgico (siguiendo los criterios diagnós-
ticos del American College of Rheumatology (20), con an-
tecedentes traumáticos cervicales, con antecedentes
quirúrgicos sobre la región craneocervical, con diagnós-
tico previo de alteraciones craneomandibulares, bru-
xismo, cefalea, cervicalgia, alteraciones de la oclusión
y/o de los músculos masticatorios. También fueron ex-
cluidos los que habían recibido terapia miofascial en la
región craneocervical en el mes anterior al estudio.

Los participantes en el estudio fueron instruidos
sobre la evaluacíon física que se les realizó, de tal modo
que indicaron si la palpación de los PGM generaba dolor
local y referido y señalaron manualmente el territorio de
dolor referido que despertaba la palpación de los PGM
en cada músculo.

El grupo experimental, integrado por 25 sujetos, reci-
bió tratamiento según el procedimiento tensión/contra-
tensión descrito por Jones (11). Con el sujeto en posición
supina sobre un plano acolchado y una vez localizado el
PGM en el músculo pterigoideo interno mediante palpa-
ción en pinza enguantada, se aplicó presión creciente
sobre el PGM hasta que el sujeto notó dolor local y refe-
rido a las áreas anteriormente descritas. En este momento
se cambiaron lentamente la posición de la mandíbula y/o
de la columna cervical, sin reducir la presión palpatoria,
para modificar la tensión de los tejidos bajo los dedos pal-
patorios y reducir la sensación subjetiva de dolor del su-
jeto de una forma destacada. Esta posición de confort se
mantuvo por lo menos durante 90 segundos, retornando
a la posición inicial pasiva y lentamente.

El grupo control, integrado por 24 sujetos, recibió un
tratamiento placebo. En este grupo no se realizó ningún
procedimiento de tensión/contratensión. En su lugar, con
el sujeto en posición supina, el investigador tomó contacto
sobre las clavículas del sujeto con ambas manos por lo
menos durante 90 segundos (procedimiento placebo).

Un minuto antes y 5 minutos después de recibir el
procedimiento experimental o placebo se evaluaron la
MAO y la MFM por un evaluador externo (Fiabilidad in-
traobservador; Intervalo de Confianza = 0,90 - 0,98; (21,
22)) cegado a la distribución aleatoria de los sujetos a cada
grupo de estudio. La MAO fue obtenida mediante un ca-
libre digital (Digimatic Caliper, Mitutoyo, China) y la MFM
por medio de una célula de carga adaptada al dispositivo
de mordida de un dinamómetro digital (Lutron FG100, Lu-
tron, Taiwan). Para cada variable se obtuvieron tres me-
didas con un minuto de diferencia entre cada una de las
mediciones, siendo el resultado de la variable en cada
momento la media de estas tres medidas.

Se efectuó un estudio analítico de los datos obteni-
dos mediante estadística descriptiva de las variables
cuantitativas. El análisis estadístico se realizó con un in-
tervalo de confianza del 95 % (p < 0,05) y se utilizó el pa-
quete estadístico SPSS (versión 14.0). El contraste de
hipótesis se efectuó mediante la prueba t de Student
para variables cuantitativas y prueba de chi cuadrado
para variables cualitativas por grupos de estudio. Los
efectos clínicos de cada uno de los grupos fueron cal-
culados mediante la prueba de Cohen, que considera un
efecto clínico mayor de 0,8 como largo, de 0,5 a 0,2
como moderado, y menor de 0,2 como pequeño (23).

RESULTADOS

La edad media de nuestros grupos de estudio se
situó en 20 años ± 1 para el grupo control y en 21 años
± 1 en el experimental. La distribución por sexos puede
observarse en la tabla 1. No hubo diferencias entre
ambos grupos respecto a estas dos variables.

Las posiciones inducidas en el raquis cervical y la
mandíbula que consiguieron disminuir, con mayor fre-
cuencia, el umbral del dolor durante la presión de los
PGM, en los sujetos de estudio, dentro del grupo expe-
rimental, fueron el descenso mandibular de 7 a 10 mm
y la diducción ipsilateral al PGM, combinando la inclina-
ción lateral y la rotación de la columna cervical ipsilate-
ral al PGM con extensión cervical (tabla 2).

El grupo experimental obtuvo una mayor apertura
oral tras el tratamiento [(1,43 mm ± 1,3); p < 0,001] res-
pecto al grupo control [(–0,02) mm ± 0,76; p < 0,001].
En cuanto al tamaño del efecto, fue catalogado como
largo por el análisis de Cohen (d = 1,13) en el grupo ex-
perimental y como pequeño en el grupo control [d=
(–0,02)] (tabla 3).
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DISCUSIÓN

La intervención estudiada en nuestro trabajo ha de-
mostrado su utilidad en otras situaciones de dolor mus-
culoesquelético en una amplia serie de trabajos publica-
dos (8, 13–16), lo cual justifica su posible utilidad en el tra-
tamiento de los PGM. La metodología utilizada, además
de cumplir con los estándares de la ciencia actual, in-
corpora la necesidad, señalada por la literatura, de eva-

luar los cambios en la movilidad de los tejidos afectados
después de su tratamiento (8).

En relación con los resultados de nuestro ensayo,
los integrantes del grupo experimental presentaron un
incremento en la MAO mayor que el grupo control (p <
0,001). Kropmans y cols. afirman que la diferencia mí-
nima en apertura activa de la boca para considerar una
mejoría clínica es de 9 mm (24), lo que supone una me-
jora en apertura mayor de la que reflejan nuestros re-
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Sexo
Edad (años)*

Umbral del dolor a

la presión (Newtons)*

V M Pterigoideo interno

Control 12 12 20 ± 1 5,7 ± 0,8

Experimental 13 12 21 ± 1 5,9 ± 0,8

Total 25 24 21 ± 1 11,6 ± 1,6

TABLA 1. Valores iniciales de los grupos control y experimental. No se observaron diferencias significativas

* Valores de la media y de la desviación estándar.

Posición Nº de sujetos

Extensión y rotación homolateral junto a inclinación homolateral al PGM 14

Flexión y rotación contralateral junto a inclinación homolateral al PGM 7

Flexión y rotación homolateral junto a inclinación homolateral al PGM 4

TABLA 2. Posición de máximo confort del raquis cervical para la inhibición de los PGM
del músculo pterigoideo interno

Apertura oral Fuerza de mordida

Preinter-

vención

(mm)

Postinter-

vención (mm)

Mejora (mm)* Tamaño

del efecto

(Cohen)

Preintervención

(N)

Posinterven-

ción (N)

Mejora (N)* Tamaño

del efecto

(Cohen)

Control 46,02 ± 2,94 46 ± 3,7 (–0,02) ± 0,76 (–0,02) 189,5 ± 42,89 189,44 ± 44,1(–0,06) ± 1,21 (–0,04)

Experimental 45,62 ± 1,8 47,1 ± 3,1 1,48 ± 1,3 1,13 206,57 ± 28,59 239 ± 45,4 32,43 ± 16,81 1,81

TABLA 3. Mejora conseguida en la apertura oral y en la fuerza muscular de oclusión tras la intervención

* Valores expresados como media y desviación estándar ( p < 0,001).



sultados (1,48 mm ± 1,3). Sin embargo, hemos de tener
en cuenta que los integrantes del estudio no padecían li-
mitaciones severas de movilidad en la ATM, ya que el
objetivo de nuestro estudio no fue la evaluación de la in-
tervención en sujetos con alteraciones temporomandi-
bulares.

El análisis del tamaño del efecto clínico en nuestro
estudio demuestra que los procedimientos de TCT po-
drían ser útiles, en el tratamiento de los PGM latentes
en el músculo pterigoideo interno, para conseguir una
mejora inmediata en la MAO, con un efecto clínico
grande (d = 1,13) frente a un control con efecto clínico no
relevante [d = (–0,02)].

Estudios previos han demostrado que los métodos
de tratamiento mediante presión (p. ej., métodos de pre-
sión isquémica) fueron efectivos al reducir la sensibili-
dad sobre PGM latentes (25, 26) y activos (13). Fernández de
las Peñas y cols. describieron un incremento de 3,5 mm
en la MAO tras la aplicación de procedimientos de pre-
sión isquémica sobre PGM en el músculo masetero (15).
Rodríguez-Blanco y cols. describen una mayor ganancia
en MAO utilizando procedimientos de relajación posiso-
métrica frente a métodos de TCT aplicados sobre el
músculo masetero, sin incluir en su estudio a los mús-
culos temporal y pterigoideo interno (16).

Nuestro estudio aporta información novedosa res-
pecto a los anteriores al considerar al músculo pterigoi-
deo interno de forma aislada. Todos los estudios
realizados sobre las repercusiones de los PGM en la di-
námica mandibular se centran en los músculos mase-
tero y temporal, sin incluir al músculo pterigoideo interno,
el cual consideramos que no puede ser excluido. Esta
cuestión fue planteada por una reciente revisión crítica
de la literatura internacional sobre terapias aplicadas en
PGM (27), en la que se plantea la necesidad de realizar
estudios en el músculo pterigoideo interno, puesto que
existen indicios de su implicación en las alteraciones di-
námicas de la articulación temporomandibular. De igual
forma, los anteriores estudios evaluaron los efectos post-
intervención transcurrido un período de tiempo determi-
nado, mientras que nuestro estudio observa los cambios
inmediatos postintervención. Dichos cambios inmedia-
tos, que hemos descrito aplicando TCT, coinciden con
los observados por García aplicando métodos de pre-
sión isquémica (26).

Creemos que los tratamientos de TCT presentan
ventajas sobre los tratamientos que aplican método de
presión isquémica. Estos últimos requieren una posición
de pretensión (o estiramiento) del músculo sobre el cual

se aplican, mientras que los de TCT son normalmente
aplicados sobre el músculo en posición de acortamiento.
Además, los métodos de presión isquémica son nor-
malmente dolorosos para el sujeto durante todo el pro-
cedimiento (25, 28) mientras que los de TCT son indoloros
durante la mayor parte del mismo (sólo durante la mo-
nitorización de PGM).

Por lo que se refiere a la MFM, los integrantes del
grupo experimental obtuvieron un incremento medio de
32,43 N ± 16,81 (p < 0,001), mientras que en los inte-
grantes del grupo control el incremento fue de (–0,06) N
± 1,21 (p < 0,001). Desde un punto de vista clínico, el ta-
maño del efecto en el grupo experimental fue alto (d =
1,81) y no relevante en el grupo control [d=(–0,04)].

Rodríguez-Blanco describe aumentos significativos
de la MFM en sujetos sin alteraciones de la ATM, tras
intervención mediante procedimientos de relajación po-
sisométrica y mediante TCT (29). Los incrementos de la
MFM podrían ser debidos a los niveles de relajación al-
canzados, dado que tras la inhibición conseguida, el
músculo sería capaz de desarrollar mayor fuerza de con-
tracción. Otros autores, como Bakke y Michler, descri-
ben incrementos en el tono muscular de los músculos
de cierre y debilidad de ellos en sujetos con alteracio-
nes craneomandibulares y su relación con las alteracio-
nes en los contactos oclusales. Indican que el aumento
de la estabilidad oclusal podría mejorar la fuerza en
estos músculos y reducir el riesgo de alteraciones en la
ATM (30). Kogawa y cols. estudiaron 200 casos de muje-
res con alteraciones de la ATM y describieron valores de
la MFM mayores en los controles que en los sujetos,
además de indicar la influencia de las alteraciones de
los músculos masticatorios en la MFM (31), como reco-
gieron Burdette y Gale, quienes confirmaron que los
músculos elevadores de la mandíbula tenían mayor tono
muscular en los sujetos con alteraciones de la ATM (32).

Con el fin de mejorar nuestro conocimiento sobre la
capacidad de mejora de las técnicas de TCT en los pro-
blemas musculoesqueléticos, sería deseable realizar
nuevos estudios para objetivar los cambios conseguidos
a lo largo del tiempo. De esta forma, podrían compararse
los efectos alcanzados entre los procedimientos me-
diante presión isquémica y los de TCT durante los pe-
ríodos postintervención no inmediatos. Además, serían
necesarios futuros estudios sobre la influencia de las téc-
nicas de TCT en sujetos con alteraciones de la ATM,
puesto que, a partir de nuestro estudio, no podemos in-
ferir conclusiones sobre ellos sin entrar en el terreno de
la conjetura.
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CONCLUSIONES

Los procedimientos de inhibición muscular mediante
tensión/contratensión aplicados sobre los puntos gatillo
miofasciales del músculo pterigoideo interno producen
un incremento inmediato, tanto de la máxima apertura
oral como de la máxima fuerza de mordida, siendo sig-
nificativo desde un punto de vista estadístico y clínico,
con independencia del sexo.

Por lo tanto, dichos procedimientos se podrían em-
plear en el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales
del músculo pterigoideo interno para mejorar la apertura
oral y la fuerza de la mordida.
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