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RESUMEN. Introducción: este es el cuarto de una serie de artículos que tienen como propósito presentar una revisión de la 
literatura sobre la relación causal entre los factores oclusales (FO) y los desórdenes temporomandibulares (DTM). Métodos: 
en este artículo se presentaron y analizaron los estudios experimentales en los que se usó el ajuste oclusal (AO) como medio 
terapéutico para DTM y otros desórdenes asociados. Para el análisis se usaron los parámetros recomendados por Mohl. Resultados 
y conclusiones: el análisis de los estudios presentados en esta revisión de la literatura muestra que la evidencia actual no soporta 
al uso del AO como medio terapéutico de primera línea. Esto es en especial cierto cuando se considera el hecho de que es un 
tratamiento irreversible, con efectos secundarios (sensibilidad dental) y que es limitado a ciertos esquemas oclusales. 
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ABSTRACT. Introduction: this is the fourth of this series of articles that have as purpose to present a literature review about the 
causal relationship between the occlusal factors (OF) and temporomandibular disorders (TMD). Methods: in this article, it was 
presented and analyzed experimental studies in which researchers used occlusal adjustment (OA) as a therapeutic means for TMD 
and other associated disorders. Results and conclusions: the analysis of the studies presented in this literature review shows that 
the actual evidence does not support the use of OA as a primary therapeutic method.  This especially true when one considers the 
fact that it is an irreversible treatment, with secondary effects (tooth sensitivity) and that is limited to certain occlusal schemes.
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INTRODUCCIÓN

Este es el cuarto de esta serie de artículos1,-3 que 
tienen como propósito revisar los diferentes es-
tudios epidemiológicos existentes y su validez, 
para así sopesar la evidencia científica actual que 
soporte la posible relación que pudiera existir entre 
los desórdenes temporomandibulares (DTM) y los 
factores oclusales (FO). El ajuste oclusal (AO) es 
la eliminación selectiva de tejido dental que lleva a 
que los dientes superiores e inferiores ocluyan ar-
mónicamente en la posición intercuspídea; así como 
también la eliminación de interferencias presentes en 
los movimientos mandibulares. El AO es un método 
terapéutico que cambia el esquema oclusal y que 
tradicionalmente  se ha usado para el manejo de 
pacientes con DTM. En este artículo se presentarán 
y analizarán los estudios epidemiológicos experi-
mentales del ajuste oclusal (AO) por tallado selec-
tivo como intervención terapéutica para eliminar 
interferencias oclusales que pudieran posiblemente 
estar induciendo al desarrollo de un DTM. En este 
artículo revisaremos la literatura concerniente al 
uso de AO como método de tratamiento para DTM 
y otras condiciones asociadas a estos. 

MATERIALES Y MÉTODOS

La revisión de la literatura se hizo teniendo diferen-
tes fuentes de información:

1.	 La base de datos estándar de información médi-
ca Medline, específicamente usando la librería 
MedlineOVID (desde 1966 hasta 2008). Se 
revisaron los resúmenes de los artículos en el 
idioma inglés y cuyo título sugería el estudio del 
uso del AO en DTM. Para enfocar la búsqueda 
se usaron como palabras clave ajuste oclusal, ta-
llado selectivo, terapia oclusal y se cruzaron con 
los términos relevantes bajo el encabezado DTM 
(desórdenes temporomandibulares) y disfunción 
de la ATM (articulación temporomandibular).

2.	 Las referencias bibliográficas de los artículos 
encontrados inicialmente con la búsqueda en la 
base de datos del MedlineOVID.

3.	 Las referencias bibliográficas de diferentes libros 
del área de DTM (o disfunción de la ATM) y oclusión.

4.	 Las referencias bibliográficas de diferentes 
revisiones de la literatura acerca del tema de 
estudio que fueron encontradas en la base de 
datos MedlineOVID.

La validez de los diferentes estudios se hizo si-
guiendo los parámetros recomendados por Mohl.4 
Estos parámetros fueron descritos en detalle en tres 
artículos previos1- 3 y son presentados en el cuadro 1 
(anexo 1). 

RESULTADOS

Entre de los reportes encontrados y que usaron al AO 
como medio preventivo o terapéutico se encontraron 
en total veintiocho estudios con diseño clínico de 
tipo experimental. EL AO se usó en ocho estudios 
como medio preventivo de signos y síntomas de 
DTM, en sujetos asintomáticos (cuadro 2)5-12 y en 
veinte estudios como medio terapéutico, aplicado 
a diferentes tipos de condiciones de desórdenes 
orofaciales relacionados con el sistema masticato-
rio. Ocho estudios fueron dirigidos únicamente  a 
DTM (cuadro 3),13-20 siete evaluaron cefaleas y DTM 
(cuadro 4),21-27 cinco evaluaron otros desórdenes 
como bruxismo (tres artículos), uno en dolores de 
hombros/cuello y uno en síndrome de “globus” 
(globo histérico) (cuadro 5).28-32

Análisis de los factores que garantizan la vali-
dez entre los diferentes estudios experimentales 
recolectados:

1.	 Claridad del estándar de oro. Para la determi-
nación de la presencia o ausencia de los DTM, 
la evaluación clínica fue usada en la mayoría de 
los estudios como el estándar de oro, y aunque 
los criterios de inclusión y exclusión fueron 
presentados en muchos de los estudios,21, 22, 23, 25, 27, 32 

	 algunos estudios proveían información vaga o 
incompleta,13, 14, 15, 18- 20, 24, 26, 31 o simplemente care-
cían de esa información.16, 17, 28-30  Adicionalmente, 
la obtención de la información no era homogénea 
entre los estudios, y ninguno reportó el haber 
considerado la confiabilidad y validez de los as-
pectos clínicos incluidos en esa evaluación clíni-
ca. Los síntomas se obtenían con diferentes tipos 
de cuestionarios o entrevistas, de igual manera el 
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examen clínico se conducía de diferentes mane-
ras y en unos pocos se usaron otras ayudas diag-
nósticas (EMG, quinesiografía).5, 13, 17, 19, 26, 28, 29, 32 

	 En las condiciones estudiadas, aspectos rela-
cionados a la cronicidad o persistencia de los 
signos y síntomas, así como aspectos psicoso-
ciales no fueron considerados entre los criterios 
diagnósticos para la selección de los sujetos 
participantes. 

2.	 Sistema de clasificación diagnóstica. En los es-
tudios revisados no se usó una clasificación diag-
nóstica sistemática que permitiera el diagnóstico 
diferencial de los DTM; sin embargo, teniendo 
en cuenta la descripción de los criterios clínicos, 
los participantes estaban al parecer más asocia-
dos a desórdenes musculares que articulares. 
De todas maneras, las impresiones diagnósticas 
eran confusas, vagas e imposibles de validar, 
e inclusive en un estudio que especificaba un 
diagnóstico concreto como el dolor miofacial, 
el proceso diagnóstico era cuestionable pues la 
evaluación clínica era incompleta usando solo 
la información subjetiva de los pacientes mas no 
el examen clínico.20 En la mayoría de estudios 
que incluyeron a pacientes con cefaleas, estos 
tuvieron una evaluación  médica usando una 
clasificación diagnóstica33 que permitía hacer un 
diagnóstico diferencial (tensionales, migrañas u 
otras cefaleas). Sin embargo, en otros estudios 
las cefaleas fueron consideradas como un sínto-
ma y no se reporto un diagnóstico diferencial.24-27  
El diagnóstico de otros desórdenes estudiados 
como el bruxismo no fue diferente. Aunque 
todos aducían tener pacientes con bruxismo e 
inclusive bruxismo severo, no se puede saber 
si usaban criterios clínicos comunes como el 
desgaste dental o si eran criterios subjetivos 
como el dolor o cansancio mandibular en las 
mañanas, durante el día o chasquido dental en 
las noches.28-30 

3.	 Uso de medidas claramente definidas. Los 
diferentes criterios usados para evaluar el 
sistema masticatorio eran similares, aunque 
los métodos variaron entre cuestionarios (con 
respuestas dicótomas de sí/no, de selección 
múltiple o usando una escala visual análoga 
(EVA),8, 12, 15, 16, 18-24, 32 entrevistas9, 11, 25-27 y 

diferentes métodos de exámenes clínicos.10, 11 
Algunos de estos métodos clínicos de eva-
luación se habían usado previamente en otros 
reportes,5, 11, 15 sin embargo, su validez diagnós-
tica o su confiabilidad se consideró en pocos 
de los estudios.25 Muchos reportes5, 6, 15, 16, 18, 19 

	 usaron el índice de Helkimo,34 mientras otros se 
limitaron a usar sistemas de evaluación que para 
ellos eran “estándar”.12, 15, 16, 21, 22, 24,26, 27, 31, 32 Algo 
similar también se encontró entre los regímenes 
de tratamiento. Procedimientos terapéuticos 
publicados35-39 previamente para realizar el 
AO fueron usados en muchos de los reportes, 
mientras que en otros no se aclaraba el tipo de 
método de AO usado. Estos además variaban no-
tablemente y en los estudios donde se reportaba 
el tiempo, las sesiones podían durar entre 10 a 
30 minutos,21 hasta la eliminación minuciosa de 
interferencias que incluía cuatro sesiones que du-
raban 60 minutos por sesión.24 Otros incluyeron 
registros electromiográficos (EMG) como parte 
primordial para la culminación del AO27, 28, 29 

	 Adicionalmente, muchos aspectos tanto de 
la evaluación clínica13, 14, 17, 20, 28, 32 como de la 
manera de realizar el AO no fueron descritos 
detalladamente.5, 6, 17, 18, 19, 31, 32 

4.	 Aceptable confiabilidad intra- e interexami-
nadores. Solo en unos pocos estudios se repor-
taron datos relacionados con la confiabilidad 
de los examinadores. Dos estudios reportaron 
la confiabilidad de aspectos relacionados con la 
evaluación de las variables oclusales6, 25 mientras 
solo uno tomó también en cuenta la evaluación 
clínica del sistema masticatorio.27 En otros re-
portes aunque sí consideraron el entrenamiento 
previo de los examinadores antes de la realiza-
ción de la mediciones clínicas, la confiabilidad 
de estos no era reportada.11, 12 Por otra parte en 
muchos de los estudios no fue claro el número 
de examinadores que al parecer varió entre uno, 
dos o más.

5.	 Uso de muestras adecuadas. En los estudios en los
	 que se evaluó el efecto del ajuste oclusal en indivi-

duos asintomáticos, los participantes eran individuos 
	 de la población general,7, 9, 10, 12 pacientes odon-

tológicos6, 10, 11 o estudiantes de odontología5, 8 
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escogidos de manera no aleatoria. En la mayoría 
de los estudios los pacientes con DTM u otros 
desórdenes asociados pertenecían a clínicas 
universitarias especializadas para DTM13-16, 18, 

19, 24-32 o de neurología.21-23 En otros estudios, se 
incluyeron estudiantes o pacientes de las escuelas 
dentales que presentaban DTM.17, 20

	 Las muestras variaron ampliamente en el nú-
mero de sujetos, aunque buen número de los 
reportes incluyeron más de treinta participantes. 
Las muestras también variaron en los rangos de 
edad y en algunos de los estudios se incluyeron 
pacientes jóvenes menores de 30 años, mien-
tras que otros incluyeron pacientes mayores de 
50 años. La severidad de los síntomas de los 
pacientes generalmente no se determinó por 
factores como intensidad, duración o frecuencia 
de los signos y síntomas de los sujetos. En nin-
guno de los estudios se intentó hacer un análisis 
de los posibles factores etiológicos contribuyen-
tes. Por tanto las muestras incluyeron pacientes 
en los que posiblemente otros factores (como 
la ansiedad, la depresión o los desórdenes del 
sueño) fueran los primariamente responsables 
del desarrollo de los DTM en esos paciente; y 
por tanto disminuiría de manera clara cualquier 
posibilidad de éxito que el AO pudiera tener en 
el manejo de la sintomatología de los pacientes. 

6.	 Recolección de datos por examinadores “ciegos”. 
	T rece de los estudios usaron uno9, 11, 25, 26, 32 o 

doble7,8, 12, 18, 19, 21-23“ciego”, mientras el resto 
fueron estudios abiertos. Sin embargo, el pro-
cedimiento para mantener al diseño “ciego” de 
los estudios no fue clarificado en muchos de los 
reportes y la dificultad de lograrlo fue mencio-
nada por algunos autores.8, 9, 20 

7.	 Replicabilidad del estudio. Los estudios que 
presentaron conclusiones similares no obede-
cen necesariamente a una replicabilidad de las 
respuestas de los pacientes a los regímenes tera-
péuticos usados en los diferentes estudios. Esto 
es debido a la heterogeneidad de los diseños y a 
otras falencias metodológicas que se han men-
cionado en los puntos analizados anteriormente. 
De igual manera, aunque diferentes métodos de 
ajuste oclusal fueron usados entre los estudios, 
muchos de los reportes usaron métodos simila-

res, sin embargo, no se encontró ningún reporte 
en el que la eficacia de dos o mas métodos de 
ajuste oclusal fueran comparados. 

8.	 Uso de grupos controles pareados. Solo pocos 
estudios manejaron las posibles variables de 
confusión usando el apareamiento de los sujetos. 
En uno de los reportes se hizo apareamiento de 
los sujetos por la edad y el sexo antes de hacer 
la asignación aleatoria de los participantes.32 

9.	 Asignación aleatoria de pacientes y sujetos al 
grupo control. Buen número de estudios7-9, 11, 12, 

15, 18, 19, 21-27, 31, 32 utilizaron la distribución aleatoria, 
sin embargo, solo algunos describieron el pro-
ceso.9, 12, 21, 22 En otros la distribución aleatoria 
produjo grupos de estudio no balanceados18, 19, 21 
mientras que en otros no se podía saber si esto 
ocurrió,7, 8, 11, 15, 23, 25, 31 así como tampoco ninguno 
reportó haber tenido en cuenta este aspecto.

10.	Consideración de hipótesis alternativas. 
Aunque no hay una concordancia completa en-
tre los resultados de los estudios evaluados, la 
tendencia general fue la desaprobación del uso 
del ajuste oclusal como intervención terapéutica. 
Sin embargo, de manera alternativa uno podría 
preguntarse: ¿El uso de muestras y métodos 
terapéuticos homogéneos podrían clarificar de 
mejor manera la efectividad de los resultados 
reportados en los diferentes estudios? ¿La mejo-
ría reportada de los pacientes en algunos de los 
estudios es debida al efecto placebo o a lo cíclico 
de los síntomas de los desórdenes estudiados? 
¿Existe un método de AO que tenga mejores 
resultados, y si no existe un mejor método que 
otro, posiblemente entonces lo importante es 
quizás el cambio sensorial que se produce al 
hacer un AO, mas no el AO (o el cambio del 
esquema oclusal causado por el AO) en sí? Si 
aspectos como la cronicidad de los desórdenes 
estudiados son tenidos en consideración, ¿los 
resultados cambiarían?

DISCUSIÓN

La etiología de los DTM y otros desórdenes relacio-
nados a estos es controversial, esto es especialmente 
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cierto cuando los factores etiológicos para tener en 
cuenta son los FO y por supuesto esta controversia 
se extiende al papel que pudiera tener la terapia 
oclusal, específicamente el ajuste oclusal por talla-
do selectivo, en el manejo de los DTM.40-48 En este 
artículo se analizaron las investigaciones clínicas ex-
perimentales en donde se usaba al AO como medida 
preventiva para el desarrollo de DTM implementán-
dolo en sujetos asintomáticos (cuadro 2)5-12 o como 
medida terapéutica, implementándolo en pacientes 
con DTM (cuadro 3)13-20 u otros desórdenes aso-
ciados a DTM como las cefaleas (cuadro 4),21-27 el 
bruxismo, globus pallidus y dolor cervicogénico 
(cuadro 5).28-32

Cuando se revisaron los ocho estudios5-12 presentados 
en el cuadro 2, seis de las publicaciones presentan 
resultados positivos con respecto al uso del AO como 
método profiláctico que pudiera prevenir o disminuir 
el riesgo futuro de la presencia de signos y síntomas 
de DTM.6-9, 11, 12 Sin embargo, a pesar de que los 
signos y síntomas disminuyeron en el período de 
seguimiento de manera significativa en los sujetos 
que recibieron el AO, estos signos y síntomas no 
necesariamente representan  un verdadero DTM a 
menos que los pacientes requieran tratamiento. So-
lamente un estudio reportó mayor incidencia en la 
necesidad de tratamiento en los sujetos que no habían 
recibido el AO al comienzo del estudio.12 Los autores 
concluyeron que la eliminación de los presumibles 
riesgos estructurales de la oclusión dental aparentan 
reducir la incidencia de DTM en un selecto grupo 
de sujetos jóvenes. Sin embargo, los mismos autores 
comentaron que el uso profiláctico generalizado del 
AO no era justificado sin clarificar el costo/beneficio 
y la identificación de los grupos de riesgo. Estos es-
tudios presentan en general un buen diseño, fueron 
controlados, se usó la distribución aleatoria y sus 
resultados deberían ser considerados seriamente.7-10, 12 
Sin embargo, el uso de sujetos jóvenes (< 20 años) 
compromete la generalización de los resultados a 
pacientes de más edad, los cuales representan gran 
porción de lo que es considerada la población de 
mayor riesgo (15 a 40 años) para el desarrollo de 
DTM.49 Adicionalmente, estos resultados no han 
sido duplicados por otros grupos de investigadores 
y por tanto esta falta de replicabilidad compromete 
la validez y generalización de los resultados. 

Los ocho estudios13-20 que evaluaron el AO en 
DTM son presentados en el cuadro 3. Dos de estos 
estudios13, 14 fueron no controlados  e investigaron 
la respuesta de los pacientes con DTM antes y des-
pués del AO; tres fueron controlados sin uso de la 
aleatorización16, 17, 20 y tres controlados con el uso de 
distribución aleatoria.15, 18, 19 Solo tres estudios produ-
jeron resultados positivos hacia el uso del AO13, 17, 20 
y cinco no reportaron diferencias significativas del 
uso del AO con respecto al uso de placebo.14, 15, 16, 18,19 
Entre los tres estudios que reportaron resultados 
positivos, Ramfjord13 concluyó que el AO eliminaba 
los síntomas de DTM y mejoraba los patrones de 
contracción muscular medidos con EMG. En este 
estudio no hicieron uso de examinadores “ciegos”, 
los criterios de inclusión y exclusión no fueron pre-
sentados de forma clara, los pacientes participantes 
ya habían recibido tratamientos oclusales previos y 
no es posible saber si el mejoramiento en la con-
dición de  los pacientes es real o debido al efecto 
placebo puesto que el estudio no se controló; estos 
factores hacen que la validez de sus resultados se a 
cuestionada. Sheikholesman17 concluyó que el AO 
(combinado con otros tratamientos para DTM) tenía 
impacto en los valores EMG posturales y también 
reducía los signos y síntomas de DTM. Aunque este 
estudio sí fue controlado, se hizo inadecuadamente. 
Como controles se usaron estudiantes de odontolo-
gía asintomáticos que no recibieron ningún tipo de 
tratamiento, por tanto el efecto placebo no se podía 
controlar. 

Esto sumado al hecho de que el AO no fue el único 
tratamiento usado en el grupo experimental, hace 
que no sea posible  una comparación del efecto 
del AO con respecto a los signos y síntomas entre 
los pacientes y el grupo control. Adicionalmente, 
en este estudio no se emplearon examinadores 
“ciegos”, los criterios de inclusión y exclusión no 
fueron presentados de forma clara y  tampoco se usó 
la distribución aleatoria; de nuevo, estos factores 
hacen que la validez de sus conclusiones sea cues-
tionada. Por último, Kerstein20 reportó que existió 
mejoría significativa de los síntomas en el grupo 
de tratamiento con el AO y que no hubo cambios 
para el grupo control, el cual no recibió AO. Las 
falencias en el diseño general de este estudio fue 
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que no usaron la distribución aleatoria y escogieron 
un grupo control inadecuado; puesto que utilizaron 
estudiantes de odontología (conocen el tratamiento 
que se va a investigar), que hacía difícil mantener 
al estudio “ciego”. Por lo tanto el efecto placebo 
no se podía controlar. Este sesgo de selección de 
la muestra fue evidente cuando los investigadores 
admitieron la dificultad de mantener a los pacientes 
“ciegos” al tipo de tratamiento (AO real o placebo). 
Adicionalmente las condiciones pretratamiento 
fueron diferentes entre los grupos comparados, y a 
pesar de que tanto la frecuencia como la intensidad 
del dolor fueron mayores en el grupo de tratamiento 
que en los estudiantes del grupo control, esto nunca 
fue considerado en este reporte. Igualmente, estas 
fallas metodológicas hacen que la validez de los 
resultados sean cuestionados. Entre los estudios en 
los que no se reportó una respuesta positiva hacia 
el uso del AO como medio de tratamiento de DTM 
también los problemas metodológicos estuvieron 
presentes. Goodman14 luego de usar AO placebo 
en veinticinco pacientes con DTM concluyó que el 
efecto placebo en estos pacientes fue marcado. Aun-
que este fue un estudio en el que los pacientes estu-
vieron “ciegos” al uso del AO placebo (mas no los 
examinadores), no hubo en realidad un tratamiento 
activo y los resultados fueron subjetivos basados 
en el porcentaje de mejoramiento reportado por los 
pacientes después de recibir el AO placebo. Adicio-
nalmente, no es posible saber si el mejoramiento 
en la condición de los pacientes fue significativo 
puesto que no se presentaron datos previos al uso 
del AO placebo. Estos factores hacen que la validez 
de estos resultados sea débil. Kopp,15 por su parte, 
realizó el primer estudio clínico aleatorio y reportó 
no diferencias significativas entre dos grupos con 
DTM a quienes se les intervino con AO real y AO 
placebo. Sin embargo, los criterios de inclusión y 
exclusión no fueron presentados de forma clara; no 
se usaron examinadores “ciegos”,  ni tampoco se 
reportó la confiabilidad de estos. Adicionalmente, 
otras terapias fueron usadas en los pacientes durante 
el estudio y tampoco fue claro si los pacientes par-
ticipantes ya habían recibido tratamientos oclusales 
previos. Estos factores hacen que la validez de sus 
resultados sea cuestionada. Kopp (1981)16 tampoco 
reportó diferencias significativas en la mejoría de 

los síntomas entre dos grupos DTM a quienes se les 
intervino con un AO (combinado con otras terapias 
para DTM) e inyecciones intraarticulares en la ATM. 
Aunque los criterios de inclusión y exclusión no fue-
ron presentados de forma clara, el estudio se limitó 
a pacientes con dolor localizado en la ATM y que 
previamente no habían respondido a otras terapias 
conservadoras (cuidado paliativo, ajuste oclusal, 
placas oclusales, entre otras). En este estudio no se 
usó distribución aleatoria, no se emplearon “ciegos”,  
tampoco se reportó la confiabilidad de estos. Estos 
factores hacen que los resultados sean cuestionados 
en cuanto a su validez. Por último, Tsolka18, 19 no 
reportó diferencias significativas en la mejoría de 
los síntomas, registros EMG o en los registros qui-
nesigráficos entre dos grupos de pacientes con DTM 
a quienes se les intervino con AO o AO placebo. 
En este estudio clínico aleatorio y doble ciego,  los 
criterios de inclusión y exclusión no fueron presen-
tados de forma clara, ni se reportó la confiabilidad 
de los examinadores y comentaron haber presentado 
dificultades en mantener a los participantes “ciegos”.  
Todos estos factores hacen que la validez de sus 
resultados sea cuestionada.

En los estudios en los que se cuestionó la eficacia 
del AO en el manejo de cefaleas (cuadro 4),21-27 
todos utilizaron la distribución aleatoria  y diseños 
“ciegos” a excepción de tres reportes en los que dos 
no fueron “ciegos”24, 26 y en uno no fue claro si era 
“ciego”.25 Forsell21-23 estudió los efectos de terapias 
oclusales en las cefaleas y DTM presentes en un gru-
po de pacientes remitidos a una clínica de neurología 
especializada en el manejo de cefaleas. En su primer 
reporte, Forsell21 reportó mejoría significativa de la 
frecuencia e intensidad de las cefaleas tanto en el 
grupo experimental (GE) como en el grupo control 
(GC), sin embargo, esta mejoría fue significativa-
mente mayor en el GE; concluyendo que al parecer 
las cefaleas (en especial las tensionales y mixtas) 
responden al tratamiento de DTM. En el segundo 
artículo de la misma investigación, Forsell22 reportó 
impacto significativo del tratamiento oclusal en los 
signos de DTM mas no en los síntomas. Para la eva-
luación de los resultados de estas dos investigació-
nes21, 22 varios aspectos deben ser tenidos en cuenta. 
Al parecer no se consideró si los pacientes partici-
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pantes habían recibido tratamientos previos para 
cefaleas o DTM. Durante la realización del estudio, 
el GE recibió además del AO otros tratamientos de 
rescate (placas oclusales) y tanto el número prome-
dio de visitas, como el tiempo usado por cada sesión 
de tratamiento, fueron mucho mayores en el GE. 
Tampoco fue claro cómo se evaluaron los cambios 
en la sintomatología de los pacientes y no se reportó 
entrenamiento ni valores de confiabilidad para los 
examinadores. El proceso de distribución aleatoria 
produjo GE con mayor sintomatología de DTM y 
mayor frecuencia de cefaleas. Posteriormente en un 
tercer reporte, Forsell23 reportó los efectos del AO 
(combinado con placas oclusales) en pacientes en los 
cuales el AO placebo (diecinueve pacientes de grupo 
control) no habían tenido efectos significativos en 
el manejo de sus condiciones orofaciales. Luego 
del uso de la terapia oclusal en estos pacientes se 
encontraron diferencias significativas en la reduc-
ción de los síntomas y signos de DTM y cefaleas y 
se concluyó que el tratamiento oclusal (combinado 
con placas oclusales) es superior que el AO placebo. 
Sin embargo, debido a todos los factores menciona-
dos anteriormente que conciernen a estos reportes, 
más el hecho de que aunque el AO fue el principal 
tratamiento evaluado en esta investigación, no es 
posible saber si los efectos positivos reportados para 
el manejo de cefaleas o DTM son específicamente 
debidos solamente al AO o a la combinación con 
otras terapias (placas oclusales). Por tanto, la validez 
de sus resultados son cuestionados. Wenneberg,24 
usando un diseño aleatorio pero no “ciego”, repor-
tó diferencias significativas en la reducción de los 
síntomas y signos de DTM y cefaleas. Tanto en 
el GE (recibieron solamente AO) como en el GC 
hubo diferencias, pero fueron  mayores en el GC, 
el cual había recibido tratamiento oclusal combina-
do (placas oclusales, ejercicios mandibulares, AO 
menor). Al parecer no se consideró si los pacientes 
participantes habían recibido tratamientos previos 
para cefaleas o DTM, y durante la realización del 
estudio el GC recibió además del AO (AO menor) 
otros tratamientos de rescate (placas oclusales); 
tanto el número promedio de visitas como el tiempo 
usado por cada sesión de tratamiento fueron dife-
rentes entre los grupos. No se reportó entrenamiento 
ni valores de confiabilidad para los examinadores 

y el proceso de distribución aleatoria produjo GE 
con mayor sintomatología de DTM y con mayor 
frecuencia de cefaleas. Por tanto la validez de sus 
resultados es cuestionada. Vallon,25-27, usando un 
diseño aleatorio y “ciego”, reportó los resultados a 
corto y largo plazo del AO, comparado con el uso del 
cuidado paliativo. Aunque los criterios de inclusión 
y exclusión no fueron presentados de forma clara, 
en especial para el tipo de cefaleas, se puede asumir 
que los pacientes presentaban DTM principalmente 
de tipo muscular. Aunque no fue reportado clara-
mente, la confiabilidad de los examinadores fue 
al parecer considerada al menos en la evaluación 
oclusal. El tiempo usado para cada tratamiento 
no fue reportado, así como tampoco se monitoreó 
la sujeción que el GC tuvo a las instrucciones del 
cuidado paliativo. Adicionalmente, no se reportó si 
los pacientes habían recibido tratamientos previos; 
por tanto su percepción las modalidades terapéuticas 
usadas en el estudio pudiera ser diferente. Aunque en 
la evaluación inicial la severidad de los síntomas fue 
hecha solo con una escala visual análoga (EVA), en 
la evaluación final se usó un sistema diferente con 
categorías de selección múltiple. En el reporte25 de 
seguimiento a un mes, en el GE se encontró mejoría 
significativa en los síntomas generales y de algunos 
de los signos; sin embargo, no hubo diferencias con 
respecto a la frecuencia de las cefaleas, dolor facial 
o dolor en los movimientos mandibulares. Se con-
cluyó que el AO era una alternativa de tratamiento 
para DTM que proveía mejoría en los síntomas 
subjetivos generales de DTM. Esta conclusión se 
da a pesar de que en los resultados no reportaron 
diferencias significativas de los valores de la EVA 
dentro y entre los grupos. En el segundo reporte26 
de seguimiento de tres y seis meses, se mostró en 
el GE mejoría en los síntomas generales pero solo 
fue significativa a los tres meses de seguimiento y 
solo se reportó una diferencia significativa entre los 
grupos a los seis meses de seguimiento con respecto 
al dolor facial. Sin embargo la deserción (pérdida de 
pacientes) general de la muestra durante el período 
de seguimiento, más la eliminación intencional del 
análisis de los pacientes que requerían placas oclu-
sales en su tratamiento, compromete la validez de 
los resultados. En el tercer reporte, 27 no se encontró 
ninguna diferencia significativa entre los grupos de 



Revista Facultad de Odontología Universidad de Antioquia - Vol. 21 N.º 1 - Segundo semestre, 2009 105

UNA REVISIÓN DE LA LITERATURA SOBRE  LA RELACIÓN CAUSAL ENTRE LOS FACTORES OCLUSALES (FO) Y LOS DESÓRDENES...

estudio con respecto a los síntomas subjetivos o sig-
nos clínicos. Estos resultados pueden ser seriamente 
cuestionados debido a que solo un pequeño número 
de pacientes permanecieron en el estudio y por tanto 
no se puede decidir si los resultados son reales u 
obedecen al disminuido tamaño de la muestra.

En el cuadro 5 son presentados los estudios en los 
que el AO se usó en otras condiciones asociadas al 
sistema masticatorio; tres en bruxismo,28-30, uno en 
globus pallidus31 y uno en dolor cervicogénico.32 
Ramfjord28 reportó que el uso de AO en pacientes 
con bruxismo “severo” eliminaba el bruxismo, pro-
ducía mejoría de los síntomas de DTM y generaba 
unos registros EMG más armoniosos y sincroniza-
dos. Las principales fallas de este estudio ya fueron 
descritas anteriormente cuando se analizó el primer 
reporte de este autor13 y son igualmente válidas para 
cuestionar las conclusiones de estos reportes. Solo 
cabe anotar que es imposible saber cómo diagnos-
ticaron la severidad del bruxismo de los pacientes. 
Kardachi29 reportó que  hubo gran variación en los 
valores de EMG en el GE, mientras que en el GC 
hubo una leve disminución; concluyendo así que  los 
efectos del AO en el manejo del bruxismo son impre-
decibles. En este estudio controlado no aleatorio con 
una muestra pequeña, no hicieron uso de examina-
dores “ciegos”, los criterios de inclusión y exclusión 
para determinar el bruxismo y su nivel de severidad 
no fueron presentados de forma clara. Además, los 
regímenes terapéuticos para los grupos variaron en 
el número de sesiones y tiempo de duración de las 
sesiones. Estos factores hacen que la validez de sus 
resultados sea cuestionada. Baiyle30 en un estudio no 
controlado monitoreó los registros EMG unilaterales 
del músculo masetero de nueve pacientes y reportó 
la ausencia de efectos o respuestas consistentes en 
las medidas de EMG de dicho músculo luego del 
uso del AO y concluyó que el alivio de síntomas 
clínicos asociados al hábito luego del AO, no viene 
de una reducción del buxismo en sí. Debido a que 
solo fue un resumen, poco se puede evaluar de la 
metodología del estudio. Otra condición estudiada 
es el síndrome del Globus (globo histérico),31 el 
cual se describe como una sensación de tener una 
bola u órgano flotante que se mueve libremente en 

la garganta. Puhakka31 usando un diseño aleatorio y 
“ciego” evaluó los efectos a corto y largo plazo del 
AO en pacientes del Síndrome de Globus y reportó 
reducción de los síntomas del Síndrome de Globus 
luego del tratamiento con AO. No se reportaron las 
características de los grupos luego de la distribución 
aleatoria, ni los criterios de inclusión y exclusión 
para el diagnóstico de la condición fueron presen-
tados de forma clara. Tampoco la confiabilidad 
de los examinadores fue considerada y el número 
de sesiones y el tiempo usado para cada sesión de 
tratamiento fue diferente en el GE. No se reportó si 
los pacientes habían recibido tratamientos previos y 
por tanto su percepción las modalidades terapéuticas 
usadas en el estudio pudiera ser diferente. Estos 
entre otros factores hacen que la validez de sus 
resultados sea cuestionada. Karppinen32 usando un 
diseño aleatorio, controlado con sujetos apareados 
(por edad, sexo y tipo de oclusión dental) y doble 
“ciego”, reportó los resultados a corto y largo plazo 
del AO y AO placebo en pacientes con dolor crónico 
cervicogénico y cefaleas. 

En este último estudio se concluyó que el AO pro-
ducía a largo plazo mejoría en los síntomas y signos 
de desórdenes cervicogénicos. Aunque en términos 
generales es un estudio bien diseñado, no reportaron 
los valores de confiabilidad de los examinadores y las 
diferencias estadísticas reportadas no necesariamente 
son relevantes en la práctica clínica. Tanto a los 12 
como a los 60 meses de seguimiento la diferencia 
entre el GE (AO) versus el GC (AO placebo) respecto 
al dolor subjetivo era de 5 puntos (de 35 para el GE y 
40 para el GC) en una escala de 0 a 100. Por tanto la 
validez de estos resultados puede ser cuestionada.

CONCLUSIONES

El análisis de los estudios presentados en esta re-
visión de la literatura muestra que los problemas 
metodológicos eran varios y evidentes en todos 
los reportes, no importando si los resultados eran 
positivos o negativos con relación al uso de AO en 
DTM y otros desórdenes asociados. Sin embargo, 
fue también evidente que existió tendencia que los 
diseños peor librados son de los estudios en que 
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se reportó respuesta positiva hacia el uso de AO. 
Por tanto uno podría sostener que hasta que existan 
investigaciones mejor diseñadas y con un nivel alto 
en la escala de la evidencia científica no es reco-
mendable aprobar o desaprobar el uso del AO como 
intervención preventiva o terapéutica en desórdenes 
del sistema masticatorio. Es también importante 
considerar que esta disyuntiva se deba en parte al 
hecho de que existen muchos factores contribu-
yentes al desarrollo de los DTM y en ninguno de 
los reportes se aclaró cuáles eran los principales 
factores asociados con los pacientes. El AO solo 
tendría efecto en los casos donde los FO estuvieran 
teniendo un papel primario en la etiología en los 
pacientes que se manejaban en estos estudios. Si por 
el contrario otros factores contribuyentes reconoci-
dos como la ansiedad, la depresión o los desórdenes 
del sueño fueran los factores etológicos primarios 
en los pacientes investigados, la probabilidad de 
que el AO tuviera algún efecto sobre los mismos 
se volvería mucho más baja. Quizás si se hiciera 
una evaluación clínica individualizada y clara de 
los pacientes que permitiera establecer con mayor 
claridad cuándo realmente los FO son los principal-
mente involucrados en el desarrollo etiológico de 
los DTM, entonces quizás el AO pudiera ser bene-
ficioso para esos pacientes. Esto ayudaría también 
a que los resultados de los reportes de investigación 
no fueran tan vagos, confusos y así esclarecer el 
posible beneficio del uso del AO en los DTM. Sin 
embargo, se debe concluir de manera global, que 
la evidencia actual no avala el uso del AO como 
medio preventivo o terapéutico de primera línea en 
el manejo de DTM u otros desórdenes asociados. 
Esto es especialmente cierto cuando se considera 
el hecho de que es un tratamiento irreversible, con 
efectos secundarios (sensibilidad dental) y que 
es limitado a ciertos esquemas oclusales. Quizás 
podría ser justo considerar que en número limitado 
de casos, el AO se pudiera usar como parte de un 
tratamiento integral que de manera individualizada 
sopesara los beneficios clínicos del paciente y que 
se establezca claramente que los cambios oclusales 
que se van a generar van a mejorar la condición  
del paciente.
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• Claridad del estándar de oro. 
• Establecimiento un sistema aceptable de clasificación diagnóstica. 
• Uso de unas medidas claramente definidas. 
• Confiabilidad   aceptable  intra- e interexaminadores. 
• Uso de muestras adecuadas. 
• Recolección de datos por examinadores “ciegos”. 
• Replicabilidad del estudio. 
• Consideración de hipótesis alternativas.
• Uso de grupos pareados. 
• Asignación aleatoria de pacientes y sujetos al grupo control. 

ANEXO 1

Cuadro 1
Parámetros para evaluar la validez de los estudios científicos

Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica y 

diagnóstico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Ingervall, 
1982

27 estudiantes de 
Odontología asinto-
máticos con interfe-
rencias en no trabajo 
y sin ellas

Registros 
EMG

GE: 13 (7/6) recibie-
ron AO eliminando 
las interferencias en 
no trabajo y contac-
tos prematuros
GC: recibieó NTr

3, 21 
y 114 días 
en promedio

No se reportaron diferen-
cias significativas entre 
los dos grupos

Ausencia de una influencia 
notable de las interferencias 
en el patrón de EMG de suje-
tos asintomáticos

Ettala-Ylitalo, 
1986

59 pacientes de 
odontología trata-
dos previamente 
con prótesis fija

Entrevista, 
cuestionario y 
examen*^

GE: 22 (13/9) 
recibieron AO
GC: 37 (21/16) 
recibieron NTr

1 año

Mejoría significativa en 
el GE en la mejoría del 
IDH2. No hubo diferen-
cias IAH

El índice de disfunción y oclu-
sal fueron mejorados como 
resultado del ajuste oclusal. 
AO antes de rehabilitaciones 
protésicas es importante para 
minimizar futuros signos y 
síntomas de DTM.

Kirveskari, 
1989 

99 (NR) niños y 
adolescentes asin-
tomáticos de la po-
blación general® 

Cuestionario y 
examen©

GE:  53 (NR) 
recibieron AO 
GC: 46 (NR) 
recibieron  AOP

3 años

Aunque en los dos pri-
meros años no se vieron 
diferencias significativas, 
en la tercera evaluación se 
observaron menos signos 
y síntomas de DTM en GE

El AO pudiera tener efecto 
profiláctico para DTM

ANEXO 2

Cuadro 2
Población de sujetos asintomáticos
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Kirveskari, 
1989

65 estudiantes de 
Odontología asin-
tomáticos®

Entrevista, 
cuestionario 
y examen©

GE: 33 (22/11) 
recibieron AO 
GC: 32 (24/8) reci-
bieron AOP

2 años

Aumento en los síntomas 
en ambos grupos pero 
25% más en el GC. Me-
joría en el GC de los RA 
y aumento de sensibilidad 
a la palpación

El AO reduces la ocurren-
cia de síntomas subjetivos 
y posiblemente también la 
ocurrencia de signos clínicos 
de DTM

Kirveskari, 
1992

128 (61/67) niños de 
5 años y 109 (54/55) 
niños de 10 años 
para un total de 244 
(115/129)®

Cuestionario 
y examen

GE: NR, recibió AO 
GC: NR, recibió AOP 5 años

Asociación significativa 
entre el número de inter-
ferencia y signos de DTM

EL AO reduce los signos 
de DTM

Kirveskari, 
1995

178 sujetos asinto-
máticos 

Entrevista, 
cuestionario 
y examen©

GE: 89 (22/11), 
recibieron AO 
GC: 89 (24/8), 
recibieron  AOP

5 años

No se pudo establecer re-
lación alguna debido a la 
ausencia de interferencias 
en el GE

No se pudo establecer corre-
lación alguna entre las interfe-
rencias oclusales y sensibilidad 
a la palpación muscular

Karjalainen, 
1997

138 (88/35) suje-
tos asintomáticos 
postratamiento de 
ortodoncia®

Entrevista, 
cuestionario 
y examen

GE: 63 (NR), 
recibieron AO
GC: 60 (NR), 
recibieron AOP

3 años
Mayor reducción de la 
sensibilidad a la palpa-
ción muscular en el GE

EL AO  pudiera servir como 
medida preventiva para el 
desarrollo de DTM

Kirveskari, 
1998

146 sujetos asinto-
máticos®

Cuestionario 
y examen©

GE: 74 (52/22)  
recibieron AO 
GC: 72 (51/21) 
recibieron AOP

4 años

Más sujetos del GC (9/67) 
requirieron tratamiento 
para DTM comparado 
con el GE (1/60)

Los sujetos que recibieron AO 
mostraron menor riesgo de 
generar DTM comparado con 
el grupo que recibió AOP

® Asignación aleatoria de los sujetos participantes. © Uso de examinado es “ciegos”. * Aplicación del índice de Helkimo (IH). ^ Confiabilidad reportada de los exa-
minadores; Índice anamnésico de Helkimo (IAH).; Índice de disfunción de Helkimo (IDH). NC, no correlación. NR, no reportado. M, mujeres. H, hombres. DDNR, 
desplazamiento del disco sin reducción. IRM, imágenes de resonancia magnética. DTM, desórdenes temporomandibulares. ATM, articulación temporomandibular. RA, 
ruidos articulares. AO, ajuste oclusal. AOP, ajuste oclusal placebo, no tratamiento (NTr). GE, grupo experimental. GC, grupo control.

Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica y 

diagnóstico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Cuadro 2
Población de sujetos asintomáticos (continuación)

Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica 

y diagnóstico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Ramfjord, 
1961

32 (12/20) pacientes 
con DTM

Entrevista, exa-
men y mediciones 
de EMG

AO 3 años
Mejoría de los síntomas de 
DTM y registros EMG armo-
niosos y mas sincronizados

El AO elimina síntomas de DTM 
y mejora los patrones de contrac-
ción muscular medidos con EMG

Goodman, 
1976

25 (NR) pacientes con 
DMF de los MM

Entrevista y 
examen. EC AOP 3 semanas 64% reportaron  mejoría 

marcada
El efecto placebo es marcado en 
el manejo de estos pacientes

Kopp, 
1979

30 pacientes con sig-
nos clínicos de DTM+

Cuestionario y 
examen*

Todos recibieron 
consejería.
GE: 15 recibieron AO, 
de los cuales 8 usaron 
Ortósis interoclusal 
GC: 12 recibieron NTr

6 semanas

40-60% reportaron mejoría 
significativa en síntomas en 
ambos grupos; mejoría en 
IDH con AO

Consejería reduce los síntomas 
subjetivos; AO reduce los signos, 
pero con sustancial variación en-
tre individuos e influido por otros 
factores. Pobre correlación entre 
disfunción clínica y subjetiva

Kopp, 
1981

18 pacientes nuevos 
con DTM y 15 pacien-
tes refractarios a mane-
jo tradicional (cuidado 
paliativo, placas oclu-
sales y ejercicios man-
dibulares) de DTM

Cuestionario y 
examen. Subgru-
po: ATM con 
dolor local y sen-
sible a palpación

GE: 9 recibieron AO,  
y otras intervenciones
GC: 15 recibieron 
inyecciones intraarti-
culares

2 años

No hubo diferencias signifi-
cativas en la mejoría de los 
síntomas entre ambos gru-
pos. Mejoría significativa 
en el GC en la mejoría de 
los signos generales

Ambos tratamientos proveen 
efecto paliativo a largo plazo. El 
tratamiento con inyecciones in-
traarticulares tiene efecto mayor 
en la mejoría de los signos

Cuadro 3
Población de pacientes con DTM

ANEXO 3
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Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica 

y diagnóstico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Sheikho-
lesman, 
1982

37 pacientes  con 
DTM y 37 estudiantes 
de Odontología

Entrevista, exa-
men y mediciones 
de EMG

GE: 37 recibieron AO 
y otras intervenciones
GC: 37 recibieron NTr

2, 6 y 24 
meses

Reducción de los valores 
posturales del EMG y sig-
nos y síntomas en el grupo 
de DTM

EL AO (combinado con otros 
tratamientos para DTM) tiene 
impacto en los valores EMG 
posturales pero no el apretamien-
to máximo. También reduce los 
signos y síntomas de DTM

Tsolka, 
1992

51 (NR) pacientes con 
DTM®

Cuestionario y 
examen©

GE: 28 recibieron AO 
GC: 23 recibieron  
AOP

1-6 meses

En ambos grupos se re-
portaron diferencias sig-
nificativas en la reducción 
de los síntomas y signos 
de DTM. Similares para 
ambos grupos

No se mostraron diferencias sig-
nificativas en el impacto del AO 
o el AOP en signos o síntomas 
de DTM

Tsolka, 
1993

51 (NR) pacientes con 
DTM® 

Quinesiografía y 
electromografía©

GE: 28 recibieron AO 
GC: 23 recibieron  
AOP

1-6 meses

En ambos grupos se repor-
taron cambios en las medi-
ciones electromiográfica y 
quinesográficas. Similares 
para ambos grupos

No se mostraron diferencias 
significativas en el impacto del 
AO o el AOP en las mediciones 
electromiográficas y quinesio-
gráficas

Kerstein, 
1997

25 (NR) estudiantes 
con sintomatología si-
milar a pacientes con 
dolor miofascial

Entrevista
GE: 10 recibieron AO 
GC: 8 recibieron  AOP 
y 7 recibieron NTr

6 meses

La mejoría de los síntomas 
fue significativa en el gru-
po de tratamiento. No hubo 
cambios para el grupo con-
trol o sin tratamiento

Cambios oclusal conseguidos con 
el AO pueden inducir remisión de 
los síntomas musculares

Cuadro 3
Población de pacientes con DTM (continuación)

Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica 

y diagnostico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Forsell, 
1985

96 pacientes con 
cefaleas (tensional, 
migrañas y mixtas)®

Cuestionario y 
examen©

GE: 48 recibieron AO 
(algunos recibieron 
placas oclusales)
GC: 43 recibieron 
AOP

5-20 meses  Mejoría de la cefalea en GE 
60% y GC 49%

Al parecer las cefaleas (en 
especial las tensionales y 
mixtas) repoden a tratamien-
to de DTM

Forsell, 
1986

96 pacientes con 
cefaleas (tensional, 
migrañas y mixtas)®

Cuestionario y 
examen©

GE: 48 recibieron AO 
(algunos recibieron 
placas oclusales)
GC: 43 recibieron 
AOP

5-20 meses No diferencia en los síntomas. 
Menores signos en el GE

OA tiene impacto significati-
vo en los signos pero en los 
síntomas

Forsell, 
1987

19 pacientes con 
cefaleas (tensional, 
migrañas y mixtas) 
que no respondieron 
AOP®

Cuestionario y 
examen©

19 recibieron AO 
(14 recibieron placas 
oclusales también)

5-7 meses
Diferencias significativas en 
la reducción de los síntomas 
y signos de DTM

Tratamiento oclusal (AO y 
placas oclusales) es superior 
que a AOP

Wenneberg, 
1988

30 (NR) pacientes 
con DMT y cefa-
leas® 

Cuestionario y 
examen

GE: 15 recibieron AO
GC: 15 recibieron pla-
cas oclusales, ejerci-
cios mandibulares y 4 
recibieron AO menor

2 meses

En ambos grupos se repor-
taron diferencias significa-
tivas en la reducción de los 
síntomas y signos de DTM. 
Mayores en el GC

El tratamiento combinado 
(placas oclusales, ejercicios 
mandibulares, AO menor) 
es superior al tratamiento 
con AO

Vallon, 
1991

50 (44/6) pacientes 
de DTM y cefaleas®

Entrevista y 
examen^©

GE: 25 recibieron 
AO, cuidado paliativo 
y educación de los 
pacientes 
GC: 25 recibieron  
educación de los pa-
cientes y consejería

 1 mes

Mejoría significativa en el GE 
en la mejoría de los síntomas 
generales. No hubo diferen-
cias en las mediciones de 
SVA para dolor o frecuencia 
de las cefaleas. Mejoría signi-
ficativa en el GE en la mejoría 
de algunos de los signos

El AO es superior que el 
AOP en proveer  mejoría 
general subjetiva 

ANEXO 4

Cuadro 4
Población de pacientes con DTM y cefaleas
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Primer 
autor/año

Muestra (M/H) y 
descripción de los 
grupos de estudio

Evaluación 
clínica 

y diagnostico

Tipo 
de intervención

Tiempo de 
seguimiento Resultado Conclusión

Vallon, 
1995

50 (44/6) pacientes 
de DTM y cefaleas®

Entrevista, 
examen y 
mediciones de 
EMG^©

GE: 25 recibieron 
AO, cuidado paliativo 
y educación de los 
pacientes 
GC: 25 recibieron 
educación de los pa-
cientes y consejería

 3 y 6 meses

Algunos participantes recibie-
ron otros tratamientos durante 
el período de seguimiento en 
ambos grupos. De los parti-
cipantes sin recibir ningún 
tratamiento hubo deterioro 
en la sintomatología

El AJO (ayudado con cuida-
do paliativo y educación de 
los pacientes) es superior al 
no tratamiento al seguimien-
to de 3 y 6 meses. Aunque 
las diferencias con el GC no 
fueron tan notorias al segui-
miento de 6 meses

Vallon, 
1997

50 (44/6) pacientes 
de DTM y cefalea®

Entrevista, 
examen y 
mediciones de 
EMG^ EC

GE: 25 recibieron 
AO, cuidado paliativo 
y educación de los 
pacientes 
GC: 25 recibieron  
educación de los pa-
cientes y consejería

2 años

Muchos participantes reci-
bieron otros tratamientos 
durante el período de segui-
miento en ambos grupos. De 
los participantes sin recibir 
ningún tratamiento no hubo 
diferencias significativas en 
signos o síntomas

El AJO (ayudado con cuida-
do paliativo y educación de 
los pacientes) es superior al 
no tratamiento

Cuadro 4
Población de pacientes con DTM y cefaleas (continuación)

Primer 
autor/año

Muestra (M/H) 
y descripción 
de los grupos 

de estudio

Evaluación 
clínica 

y diagnóstico
Tipo de intervención Tiempo de 

seguimiento Resultado Conclusión

Ramfjord, 
1961

34 (12/22) 
pacientes con 
DTM

Entrevista, exa-
men y mediciones 
de EMG

Todos recibieron AO:
RC = MI, no balance, desliz 
suave en trabajo, mínimo 
en anteriores maxilares en 
protrusivo

3 años

Mejoría de los síntomas 
de DTM y registros EMG 
armoniosos y más sincro-
nizados

El AO elimina síntomas de 
DTM y mejora los patrones 
de contracción muscular 
medidos con EMG

Kardachi, 
1978

20 (8/12) su-
jetos: 16 con 
bruxismo

Entrevista, exa-
men y mediciones 
de EMG

GE: 4 (3/1) recibieron AO: 4 
(2/2) recibieron retroacción 
biológica 
GC: 4 (1/3) recibieron  AOP, 
4 recibieron retroacción bio-
lógica control.
A 4 no bruxistas les midieron 
actividad EMG

3 meses

En el GE hubo gran va-
riación en los valores de 
EMG portátil unilateral 
de masetero y temporal, 
mientras en el GC hubo leve 
disminución

Los efectos del AO en el 
manejo del bruxismo son 
impredecibles

Bailey, 
1980

9 (NR) pacientes 
con bruxismo 
que buscaban 
tratamiento

Registros noc-
turnos de EMG 
unilateral antes, 
durante y después

Todos recibieron AO en dos 
sesiones con una semana de 
separación

Menos de 1 
mes

No hubo efectos o res-
puestas consistentes en 
las medidas de EMG del 
músculo masetero unilateral 
en 8 sujetos

El alivio de síntomas clíni-
cos, asociados al bruxismo, 
luego del AO no viene de 
una reducción del bruxis-
mo en sí

Puhakka, 
1998

22 (18/4) pacien-
tes con globus 
hystericus®

Entrevista y exa-
men

GE: 13 recibieron AO
GC: 9 recibieron AOP 3 meses

El GE reporto reducción 
significativa en los sín-
tomas

El uso AO es exitoso en 
el manejo de Globos hys-
tericus. 

Karppinen, 
1999.

40 (30/10) pa-
cientes con do-
lores crónicos de 
cuello, hombros 
y/o cefaleas®

Entrevista, exa-
men y mediciones 
de EMG®

GE: 20 recibieron AO 
GC: 20 recibieron AOP
Ambos recibieron ejercicios 
caseros y fisioterapia

6 semanas, 
12 y 60 
meses

Diferencias significativas 
en la reducción de los sínto-
mas y signos de DTM entre 
ambos grupos. En los tres 
seguimientos

El AO es superior al AOP

RC, relación céntrica; MI, maxima intercuspidación.

ANEXO 5

Cuadro 5
Población de pacientes con otros desórdenes posiblemente asociados a DTM


