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1. MARCO TEÓRICO. 

1.1. El Trastorno Temporomandibular (TTM).  

El sistema masticatorio es un conjunto morfológico y funcional de tejidos 

que se encuentran alojados en la zona frontal del cráneo. Está supervisado por 

el sistema nervioso central (SNC) y realiza funciones masticatorias, digestivas, 

deglutorias, fonatorias, respiratorias y de expresividad emocional1. Así mismo, el 

sistema estomatognático está formado por un conjunto de estructuras cuyas 

funciones son la masticación, succión, deglución y fonación2. 

Los Trastornos Temporomandibulares (TTMs) son un subgrupo de 

problemas de dolor craneofacial que afectan a la articulación temporomandibular 

(ATM), la musculatura masticatoria y las estructuras musculoesqueléticas de la 

cabeza y el cuello asociadas3. 

1.1.1. Anatomía y función de la ATM. 

Las ATM se localizan a ambos lados de la zona facial, anterior a los 

conductos auditivos externos. Cada ATM está formada en la parte superior por 

el hueso temporal, en la zona de unión por el arco cigomático, e inferiormente 

por el hueso mandibular4. Ambas articulaciones realizan conjuntamente los 

movimientos de lateralización, cierre, apertura, protrusión y retrusión mandibular. 

Estas articulaciones sinoviales están formadas por cartílago. Las ATMs  están 

divididas dos zonas: la inferior que realiza los movimientos de bisagra (gínglimo), 

depresión y elevación, y la superior que permite los movimientos de protrusión y 

retrusión5,6.  
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Figura 1. Ilustración general de las principales estructuras que componen a la 

ATM. Fuente: Norton N (2012)7. 

 

Desde un corte sagital y una visión lateral de la ATM se observa el disco 

articular, la superficie articular de la fosa mandibular con su característica forma 

se S, capsula articular, ligamento lateral y ligamento estilomandibular4. En visión 

medial derecha encontramos el ligamento pterigoespinoso y el 

esfenomandibular4. En un plano sagital encontramos el disco articular, la apófisis 

condilar y la cabeza y cuello de la mandíbula4.  
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Figura 2. Ilustración de las estructuras anatómicas de la ATM. Fuente: 

Neumann D (2002)8.  

 

El movimiento y la estabilidad de la ATM están garantizados por los 

músculos. Los principales músculos mandibulares son los maseteros, 

temporales y pterigoideos6. Estos músculos masticadores son los únicos 

músculos craneales que se igualan a los músculos músculo-esqueléticos, son 

fuertes y están divididos claramente por fascias4. (Figura 3a-figura 3b). 

El músculo temporal se encuentra en la fosa temporal, en forma de 

abanico. Su inicio se encuentra en la línea temporal inferior y en la fascia 

temporal para terminar en la apófisis coronoides a nivel molar mandibular. Este 

músculo realiza una eficaz elevación de la mandíbula, retracción y lateralidad6. 

Está inervado por el nervio temporal profundo4. 

El músculo masetero está situado en la cara externa de la rama de la 

mandíbula y formado por dos partes: la superficial, desde el hueso cigomático 

hasta el ángulo de la mandíbula, y la profunda, desde el arco cigomático hasta 

la rama de la mandíbula. Su función principal es la elevación de la mandíbula6. 

Está inervado por el nervio masetero4. 
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El músculo pterigoideo medial, está constituido por dos partes: una 

profunda, que se inicia en la apófisis pterigoides descendiendo oblicuamente e 

insertándose en la rama de la mandíbula, y otra superficial, desde la tuberosidad 

del hueso maxilar uniéndose a la inserción profunda. Su función principal es 

elevar la mandíbula y secundariamente realiza la protrusión6. Este músculo está 

inervado por los nervios pterigoideo lateral y medial4. 

El fascículo lateral del músculo pterigoideo de figura triangular, se divide 

en una parte superior con origen en la fosa infratemporal, y otra inferior, con 

origen en la apófisis pterigoides, con una inserción conjunta en la cápsula de la 

ATM. Sus fibras están orientadas horizontalmente  y su función es la protrusión 

de la mandíbula6. Este fascículo está inervado por los nervios pterigoideo medial 

y lateral4. 

 

 

 

 

 

                      

 

                                

 Figura 3a. Ilustración de los músculos Masetero y Temporal. Fuente: Norton N 

(2012)7. 
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Figura 3b. Músculos Pterigoideos. Fuente: Norton N (2012)7. 

 

 

Tabla 1. Músculos de la masticación. 

Músculo Función Inervación 

Masetero. Elevación, protrusión y 

lateralización. 

Rama masetérica del N. mandibular 

del trigémino. 

Temporal. Elevación, retracción y 

lateralización. 

Ramas temporales profundas anterior 

y posterior del N. mandibular y N. 

trigémino. 

Pterigoideo 

medial. 

Elevación, protrusión y 

lateralización. 

Rama pterigoides medial de N. 

mandibular del N. trigémino. 
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Pterigoideo 

lateral. 

Descenso, protrusión y 

lateralización. 

Ramas pterigoides laterales del N. 

mandibular del N. trigémino. 

N: nervio. 

Los ligamentos (figura 4) son estructuras de tejido blando que ofrecen 

contención, estabilidad y control a la ATM constituidos por cuatro tipos; en primer 

lugar, los ligamentos colaterales, también denominados ligamentos discales, 

están formados por tejido conectivo. Se dividen en dos: el ligamento colateral 

medial, que discurre de la cara medial del disco articular al polo medial del 

cóndilo, y el ligamento colateral lateral, que une la cara lateral del disco articular 

al polo lateral del cóndilo. Su función es más estabilizadora debido al tipo de 

fibras que no permiten la distensión7.  

En segundo lugar, el ligamento temporal, engrosado en el lateral de la 

cápsula, está compuesto por dos fascículos. La porción oblicua externa, que une 

el tubérculo articular al cóndilo y cuya su función es limitar la apertura de la boca, 

y la porción horizontal interna, que une el tubérculo articular con la parte lateral 

del disco articular y el cóndilo, donde su función es limitar el movimiento posterior 

del disco articular y el cóndilo7.  

En tercer lugar, el ligamento estilomandibular, que está compuesto por la 

fascia cervical profunda engrosada. Se localiza uniendo la apófisis estiloides con 

el borde posterior del ángulo y rama de la mandíbula. Su función es limitar la 

protrusión de la mandíbula7, y por último, el ligamento esfenomandibular, que 

forma parte del cartílago de Meckel y une la espina del esfenoides a la língula 

mandibular. Su función es actuar como un pivote en la mandíbula para mantener 

la misma tensión durante la apertura y cierre de la boca7. 
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Figura 4. Ilustración de las principales estructuras ligamentosas de la ATM. 

Fuente: Drake R, Wayne-Vogl A, Mitchell A (2009)9. 

La inervación cráneo-oro-facial (figura 5) la realiza, principalmente, el V 

par craneal o nervio trigémino, que es de tipo mixto: sensitivo y motor. El nervio 

trigémino emerge de la cara antero-inferior de la protuberancia del tronco 

encefálico, a nivel de los pedúnculos cerebelosos medios, por dos raíces: la raíz 

externa gruesa, sensitiva, y raíz interna más delgada, motora. Por otro lado, el 

ganglio trigémino está formado por las extensiones periféricas de las neuronas 

sensoriales. Además, el nervio trigémino se divide, desde el ganglio, en tres 
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ramas: oftálmica, maxilar y mandibular que son las encargadas de la sensibilidad 

somática general de parte de la cabeza mediante las fibras denominadas 

“aferentes generales somáticas”. Así mismo, la raíz motora del de este nervio la 

componen fibras que inervan la musculatura masticatoria acompañando al nervio 

mandibular. A continuación, se describen las tres ramas que forman el nervio 

trigémino: 

1) El Nervio Oftálmico (V1), sensitivo somático general, sale del cráneo por 

la fisura orbitaria superior y sus funciones son dar sensibilidad a la córnea, 

piel de la frente, cuero cabelludo, párpados, nariz, la mucosa de la cavidad 

nasal y los senos paranasales7.  

2) El Nervio Maxilar (V2), sensitivo somático general, sale del cráneo por el 

foramen redondo y sus funciones son dar sensibilidad a la piel de la cara 

sobre el maxilar, labio superior, arcada dentaria superior, mucosa de la 

nariz, seno maxilar y paladar7.  

3) El Nervio Mandibular (V3), es el único de los tres ramos motor somático. 

Sale del cráneo por el foramen oval. Por un lado, da sensibilidad a la piel 

sobre la mandíbula, labio inferior, arcada dentaria inferior, articulación 

temporomandibular(ATM) y la parte anterior de la lengua. Y, por otro lado, 

la función de su parte motora es inervar a los músculos masticadores 

(temporal, masetero, pterigoideo medial y lateral), milhoioideo, vientre 

anterior del digástrico, tensor del velo del paladar y tensor del tímpano7. 
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Figura 5. Ilustración del N. Trigémino y sus principales ramas. Fuente: Norton N 

(2012)7. 

La principal vascularización arterial y venosa de la ATM la componen: 

Arteria Temporal superficial, Arteria Auricular Profunda y Arteria Timpánica 

anterior, Vena Maxilar y Vena Temporal Superficial. 

La Vascularización arterial de la musculatura masticatoria está formada 

por la Arteria Maxilar, Arterias Temporales profundas anterior y posterior, Arterias 

Bucal, Arteria Facial transversa, Arteria Pterigoideas, Arteria Temporal media, 

Arteria Pterigoidea y Arteria Masetérica. 
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La Vascularización venosa de la musculatura masticatoria está 

compuesta por la Vena Temporal media, Vena Facial transversa, Vena Bucal, 

Venas Temporales profundas anterior y posterior, Vena Masetéterica, Vena del 

Plexo Pterigoideo y Venas Pterigoideas. 

1.1.2. Signos y síntomas del Trastorno Temporomandibular. 

El TTM es una condición de dolor orofacial que produce sensibilidad y  

dolor en los músculos masticatorios, dolor en la ATM, limitación de los 

movimientos de la articulación mandibular, un sonido de chasquido o crujido en 

la ATM, el rechinamiento y el desgaste de los dientes, el dolor de cabeza, los 

mareos asociados, la pérdida de audición, el tinnitus y la presencia de rigidez o 

dolor cervical10,11,12,13.  El dolor existente en la musculatura masticatoria o 

también llamado dolor miofascial puede caracterizarse por el denominado punto 

gatillo (PG). El PG miofascial es un punto hiperirritable dentro de una banda 

tensa en el sistema músculo esquelético que es doloroso al comprimir, estirar, 

sobrecargar o contraer el tejido, que generalmente responde con un dolor 

referido que se percibe distante del punto14. 

Debido a las diversas características del dolor las definiciones se van 

desarrollando y adaptando de forma más específica al TTM. La Internacional 

Association for the Study of Pain (IASP) define el dolor orofacial como15 dolor 

percibido en la cara y/o cavidad oral y que está causado por enfermedades o 

trastornos del sistema nervioso, de estructuras cercanas y estructuras lejanas. 

Además, el dolor, provoca que los pacientes con TTM vean afectada su 

calidad de vida, lo que se ve agravado con la carencia de orientación diagnóstica 

y tratamientos efectivos. 
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La OMS16 define la calidad de vida como “La percepción que un individuo 

tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de 

valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus 

normas, sus inquietudes”.  

Dentro de este marco, Naughton y Schumaker definen la calidad de vida 

relacionada con la salud (CVRS)17 como “la percepción subjetiva, influenciada 

por el estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades 

importantes para el individuo”. Además, la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) 16, define la Calidad de Vida Relacionada con la Salud como " un 

estado de completo bienestar físico, psíquico y social y no meramente la 

ausencia de enfermedad". 

Para finalizar, la calidad de vida relacionada con la salud oral (OHRQoL) 

es un concepto relativamente nuevo, descrito por la OMS16 en el año 2007, y que 

es necesario darlo a conocer entre la población, debido a los altos costes 

ocasionados en el sistema sanitario y a la pérdida de calidad de vida que pueden 

llegar a generar los trastornos orofaciales. 
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1.1.3. Etiología. 

Para comprender la complejidad de los TTMs es necesario revisar 

diversos conceptos debido al avance científico que está en un proceso continuo 

de cambio. Actualmente, la etiología de los TTMs es considerada 

multidimensional estando formada por factores biomecánicos, neuromusculares, 

biopsicosociales y biológicos18. Además de multifactorial, se considera una 

etiología compleja a la hora de establecer un diagnóstico precoz. Esto es 

derivado de la combinación de factores psicológicos, fisiológicos, estructurales, 

posturales y genéticos, que alteran el equilibrio funcional entre los elementos 

fundamentales del sistema estomatognático: oclusión dentaria, músculos de la 

mandíbula y ATM18.  

La etiología del TTM también se ha relacionado con los hábitos 

parafuncionales como el bruxismo, la postura corporal, el estrés, la maloclusión, 

los traumatismos, las enfermedades reumáticas y la sobrecarga.  Existen otros 

trastornos relacionados como la fibromialgia, la lumbalgia, el dolor espinal, el 

síndrome de fatiga crónica, el síndrome del intestino irritable, los trastornos del 

sueño, las cefaleas tensionales, migrañas y las alergias19,20, así como factores 

genéticos, biológicos y psicosociales21.  

Otro factor etiológico que se sospecha, a pesar de no estar confirmado, 

es la relación del nervio trigémino a nivel cráneo-mandibular-facial que puede 

incidir en patrones poco habituales del dolor referido del TTM y que puede ser 

producido por un mecanismo periférico a través de la interacción neuronas-

células gliales satélites en el ganglio trigeminal22. 
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1.1.4. Fisiopatología de la ATM. 

Según  Atkinson y cols23 un marcador biológico se define como una 

característica que se mide y evalúa objetivamente como un indicador de 

procesos biológicos normales, procesos patógenos o respuestas farmacológicas 

a una intervención terapéutica.  

Para el dolor orofacial se han sugerido entre diferentes organizaciones, 

como la International Research Diagnostic Criteria for TMD (RDC/TMD)24 

Consortium Network24 y el Special Interest Goup for Orofacial Pain bajo la 

International Association for the study of Pain (IASP)25, siete tipos basados en 

las técnicas disponibles: ensayos basados en tejidos (sangre, etc.), estudios de 

imágenes encefálicas (resonancia, etc.), estudios de imágenes no encefálicas 

(ecografías, etc.), medidas neurofiológicas (reflejos trigeminales, etc.), medidas 

psicofísicas (pruebas sensitivas cuantitativas, etc.), medidas psicofisiológicas 

(presión arterial, etc.) y medidas de la función mandibular (rastreo mandibular, 

etc.). Estos biomarcadores fueron evaluados en función de su coste, invasividad, 

y disponibilidad confirmando su cualificación como biomarcadores potenciales26. 

Pero estos biomarcadores no son ideales debido a su coste, complejidad, exceso 

de tiempo y reproducibilidad, dificultando la investigación y la consistencia en el 

ámbito clínico.  

Por otro lado, aunque la presencia de biomarcadores y factores de riesgo 

no impliquen necesariamente causalidad es necesario tenerlos presente al 

evaluar al paciente con dolor orofacial. Los factores de riesgo para los trastornos 

de la articulación temporomandibular específicos e inespecíficos pueden ser los 

traumatismos27,28,29, mala oclusión30,31,32, sexo33,31,27,34,35, bruxismo31,36,28, 
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cefalea y migraña37,38,39,28,40, apretar o triturar con los dientes31,33,41,27, 

catastrofización y depresión42, factores genéticos43, tabaquismo44 y obesidad45. 

1.1.5. Clasificación de Trastornos Temporomandibulares. 

Las patologías de la ATM son enfermedades o dolencias orgánicas o 

funcionales que afectan al sistema craneomandibular. Existe una amplia 

diversidad de trastornos que pueden tener un origen traumático, neoplásico, 

autoinmunitario e infeccioso a parte de los derivados de las alteraciones 

funcionales ya sea articular como muscular46. Por lo tanto, se pueden clasificar 

en 2 grandes subgrupos, los que presentan un origen articular y los de origen 

muscular47.  

Existen diversas clasificaciones de los TTMs como son la clasificación de 

la American Society of Temporomandibular Joint Surgeons (ASTJS)48 y la 

clasificación más estudiada, consensuada ,estandariza y más utiliza que es la 

clasificación de la taxonomía ampliada para los trastornos 

temporomandibulares49 como extensión a los criterios diagnósticos DC/TMD50. 

(Tablas 2, 3 y 4). 
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Tabla 2. Trastornos de la ATM. 

Dolor en las articulares. Artralgia, artritis. 

Trastornos articulares. Trastorno Discal: desplazamientos 
del disco con reducción, con 
reducción y boqueo intermitente, sin 
reducción y limitación de la apertura y 
reducción sin limitación. 

Trastornos de la hipomobilidad 
distintos de los discales: adherencias 
y anquilosis fibrosa y ósea. 

Trastornos de hipermovilidad: 
luxación y subluxación. 

Enfermedades de las 
articulaciones. 

Enfermedades degenerativas: artritis, 
artrosis, artritis sistémica, condálisis  
(reabsorción condilar idiopática), 
osteocondritis disecante, 
osteonecrosis, neoplasma, 
condromatosis sinovial. 

Fracturas.  

Trastornos congénitos / del 
desarrollo. 

Aplasia, hipoplasia, hiperplasia. 
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Tabla 3. Trastornos musculares masticatorios. 

Dolor muscular (mialgia). Mialgia local, dolor miofascial, dolor 
miofascial con remisión, tendinitis, 
miositis, espasmo. 

Contractura.  

Hipertrofia.  

Neoplasia.  

Trastornos del movimiento. Discinesia orofacial, distonía 
oromandibular. 

Dolor muscular masticatorio 
atribuido a trastornos de dolor 
sistémico / central. 

Fibromialgia, dolor generalizado. 

 

Tabla 4. Otros. 

Dolor de cabeza atribuido al TTM. 

Hiperplasia coronoide. 
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1.1.6. Prevalencia.  

Los TTM son una de las patologías más prevalentes dentro de las 

afecciones musculoesqueléticas, afectando aproximadamente a entre el 5 y el 

12% de la población de EEUU, con un costo anual estimado en 4 mil millones 

$. Aproximadamente, el 15% de las personas que padecen de TTM agudo se 

cronificará51. 

 La disfunción o trastorno interno de la ATM y de la musculatura 

masticatoria es la patología más frecuente dentro de los TTMs, donde el 75% de 

la población ha tenido algún signo a lo largo de su vida y el 33% algún síntoma. 

Además, el 5% de la población en España, 700.000 varones y 1.400.000 

mujeres, requiere tratamiento, aunque menos del 1% lo solicitan46. 

En el metaanálisis realizado por Valesan y cols52 donde solo se utilizaron 

estudios con el método de valoración homogéneo de los criterios diagnósticos, 

el RCD/TMD y el DC/TMD, los datos que se obtuvieron en población adulta en 

general es que el 31,1% padecía de TTM, 19,1% desplazamiento del disco(DDs) 

y 9,8% enfermedad articular degenerativa (DJD). 

Por otro lado, respecto a los factores de riesgo, los estudios muestran que 

entre los pacientes que sufren de TTM el 33% padece  bruxismo, el 14% sufre 

dolor miofascial, el 96% sufre de dolor de cabeza o cefalea y el 93% presenta 

limitación en el rango de apertura bucal, estando esta última relacionada con los 

problemas posturales53. También se encontró una asociación con la cervicalgia10 

y con el sexo, presentando las mujeres una mayor susceptibilidad para padecer 

TTM54. 
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La prevalencia que presentan los TTMs provoca unos costes hospitales 

públicos españoles que serían consecuencia de diagnósticos inexactos o tardíos 

y que podría tener un alto impacto. En los costes el límite inferior observado es 

de 52€ y un límite superior de 425€ con una media de 146€ en un estudio de 

mutuas y aseguradoras55.  

1.1.7. La paradoja del género y la ATM56. 

Se ha observado una mayor incidencia en mujeres de padecer TTM. En 

el estudio de Mera Quintero y cols19  se encontró un 85% de mujeres frente al 

15% de hombres, es decir, una proporción de 4:1. Debido a que se ha observado 

una amplia diferencia entre mujeres y hombres de padecer TTM, se están 

realizando  estudios específicos de la posible influencia de los estrógenos y otras 

características57,58. 

1.1.8. Herramientas de valoración de los trastornos temporomandibulares 

Para la realización de un buen diagnóstico de los TTMs, además de utilizar 

test y cuestionarios, debe realizarse una buena anamnesis, exploración física y 

a veces, si es necesario, pruebas diagnósticas por la imagen59. La calidad de 

vida de los pacientes se puede ver afectada sin un diagnóstico adecuado60,61. 

La herramienta utilizada como el gold estandart y que ha sido traducida a 

la mayor parte de los idiomas en el mundo son los criterios diagnósticos de 

trastorno temporo-mandibular (DC/TMD por sus siglas en inglés)50 que procede 

de su original RDC/TMD24 que fue publicado en 1992 y ha sido el protocolo de 

diagnóstico más utilizado para la investigación de TTM.  
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El RDC/TMD está formado por dos ejes. El primero de ellos, o eje I, consta 

de formularios y especificaciones del examen físico clínico, instrucciones de 

puntuación y evaluación. El eje II consta de cuestionarios bioconductuales e 

instrucciones de puntuación y evaluación. El modelo biopsicosocial del dolor es 

en el que se ha sustentado el sistema de clasificación, donde se incluyó la 

evaluación física referente al eje I, con criterios diagnósticos fiables y operativos, 

y para el estado psicosocial y la discapacidad relacionada con el dolor se usó el 

eje II. El objetivo era ofrecer conjuntamente un diagnóstico donde se integraran 

todas las esferas del individuo, es decir, un diagnostico biopsicosocial para un 

mejor manejo del  TTM62. Posteriormente se realizaron más estudios de 

fiabilidad, sensibilidad, etc. de los ítems y tras diferentes pruebas a los dos ejes 

se concluyó que para el eje I era necesario mejorar ciertos criterios y que el eje 

II, aunque todo era correcto, no estaba de más incluir más criterios lo que dio 

como resultado el DC/TMD50. 

El DC/TMD se utiliza como protocolo para diagnosticar el dolor orofacial 

relacionado con los trastornos temporomandibulares. Está formado por 12 ítems 

que valoran el dolor muscular y articular, el cierre, apertura, protrusión, 

lateralización, mordida, ruidos, movimientos, patrón de apertura, bloqueos, 

palpación dolorosa, musculatura y cefaleas.  El DC/TMD, aun siendo una versión 

más simplificada,  presenta una complejidad tal que requiere de formación para 

su correcta implementación62. 

En gran parte debido a la complejidad del DC/TMD, se han ido 

desarrollando otros tipos de test diagnósticos más simples, para discriminar 

entre pacientes con TTM y sujetos sanos. Entre ellos se encuentran el Fonseca  
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Anamnestic Index (FAI) o Índice Anamnésico de Fonseca63, que se utiliza 

frecuentemente ya en otros países donde ha sido adaptado64. Por otro lado, con 

características similares se conocen otros test como el índice de Helkimo65 y el 

índice de Krough Poulsen66,67. 

El FAI es el test objeto de adaptación transcultural en el presente estudio 

que valora los trastornos temporomandibulares, así como su relación con las 

cervicalgias y las cefaleas. Este índice fue elaborado y validado por el Dr. 

Dickson da Fonseca en Sao Paulo, Brasil en 199263. El FAI es 

autoimplementable por el propio paciente sin una inversión excesiva de tiempo. 

Está compuesto por 10 ítems, puntuados como 0 = no, 5 = a veces y 10 = sí, 

aportando una puntuación que oscila entre 0 y 100 y que, además, nos informa 

sobre el grado de severidad (leve, moderado y severo)64.  No obstante, siendo 

más simple su uso y utilizado en diversos países, el FAI aún no se ha validado 

en población española.  

La Forma Corta del Índice Anamnésico de Fonseca (SFAI)68, es una 

prueba auto-implementada que fue creada y validada en 2018 en Brasil por 

Fernandes Pires y colaboradores del Índice Anamnésico de Fonseca (FAI)64. El 

SFAI contiene cinco ítems. Es un cuestionario simple y rápido utilizado para 

evaluar los TTMs. El SFAI es una posibilidad para perfeccionar el proceso de 

diagnóstico y cribado. Hasta el momento, el SFAI no ha sido validado en 

población española. 

El índice de Helkimo65 fue creado en el año 1970 por Martin Helkimo y fue 

modificado por Manglione en el año 1986. Este índice está conformado por 8 

ítems con diferentes dimensiones. Esta herramienta es rápida y sencilla de usar 
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tanto para el examinador como para el paciente, y permite obtener un diagnóstico 

bastante preciso. La implementación del cuestionario Helkimo implica la 

realización de diversas mediciones de los movimientos de la articulación 

temporomandibular que consisten en apertura, oclusión, lateralidad izquierda-

derecha y protrusión, además de varias preguntas sobre dolor en los 

movimientos de la ATM, dolor muscular y dolor propio en la ATM. 

En 1969, el Dr Krogh Poulsen WG describió un examen clínico que antecede 

al diagnóstico de los TTMs y que se denominó índice de Krough Poulsen66,67.  

Esta herramienta de medición es dinámica y asequible tanto para el examinador 

como para el paciente. La implementación del cuestionario Krough Poulsen 

implica la realización de diversas mediciones de los movimientos de la 

articulación temporomandibular que consisten en apertura, oclusión, retrusión, 

intercuspidación y diversas cuestiones acerca del dolor en los movimientos y 

ruidos de la ATM y dolor muscular. 

1.2. Trastornos concomitantes al trastorno temporomandibular. 

El principal trastorno concomitante a los TTMs es el dolor cervical.  El TTM y 

el dolor de cuello son dos afecciones que están relacionadas entre sí por 

conexiones anatómicas. Hay estudios que demuestran que la función de la ATM 

está relacionada con el dolor cervical y viceversa69,70. Diversos autores han 

encontrado una relación funcional entre cabeza, ATM, columna cervical y tórax 

debido a la proximidad entre las estructuras y su interdependencia 

biomecánica69.   

Desde el punto de vista neurológico, la cabeza, el cuello y el tórax están 

relacionados por el nervio trigémino, que tiene una función propioceptiva, 
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sensitiva térmica, discriminatoria, nociceptiva y motora de coordinación de la 

masticación, funciones que implican una asociación entre las estructuras de la 

cabeza, la ATM y la médula espinal cervical71.  

El dolor cervical es un problema común en el ámbito laboral y es una causa 

importante de discapacidad72. Algunos estudios sugieren que el dolor cervical y 

la discapacidad afectan a las variables sensorio-motoras en pacientes con 

cefalea atribuida al TTM73. 

Además, el trastorno temporomandibular se ha asociado al bruxismo, mala 

postura corporal, realización de la marcha, dolor de cabeza, mareos, migrañas, 

pérdida de audición, tinnitus y la presencia de rigidez o dolor cervical10,11,12,69,74. 

Por otro lado, Peñón Rivas & cols75 en su artículo basado en la clasificación 

de Bronstein-Merril-Wilkes, describen como factores concomitantes asociados a 

los TTMs el estrés, la desarmonía oclusal y los trastornos musculares76,77. 

A continuación, se detallan los trastornos concomitantes al TTM más 

frecuentes: Bruxismo, mareo, cefalea y dolor de cuello. 

1.2.1. Bruxismo. 

El bruxismo es una condición oral que despierta un alto interés en diversas 

ramas de la salud oral como la odontología, neurología, medicina del sueño, 

dolor orofacial, deterioro de las piezas dentales. Este trastorno 

temporomandibular ha sido descrito con una gran variedad de definiciones, 

clasificaciones y características78,79.  Debido a estas discrepancias Lobbezoo et 

al80,  en 2013, se reunieron y llegaron a un consenso para dar una definición de 

bruxismo. Dichos autores definieron bruxismo como una actividad repetitiva de 

los músculos de la mandíbula que se caracteriza por apretar o rechinar los 
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dientes y/o por el apriete o empuje de la mandíbula80. Además, el bruxismo tiene 

dos manifestaciones circadianas distintas: puede ocurrir durante el sueño 

(indicado como bruxismo del sueño) o durante la vigilia (indicado como bruxismo 

de vigilia).80  

La prevalencia de este trastorno encontrada, según Wetselaar et al81 es de un 

5% en bruxismo de vigilia y un 16.5% para el bruxismo del sueño.  

1.2.2. Mareo. 

El mareo es un síntoma frecuente pero ambiguo, de etiología compleja y 

que requiere la realización de un buen diagnóstico diferencial82. Anteriormente 

la clasificación del mareo se dividía en cuatro tipos: vértigo, presíncope y 

desequilibrio83. En general, el mareo es descrito por los pacientes que lo sufren 

como la sensación de aturdimiento, desequilibrio, desmayo, con balanceo, como 

girando84,85. Estos síntomas surgen debido a señales anormales de los sistemas 

sensoriales, como los sistemas visual, propioceptivo y vestibular86. 

Las definiciones de mareo y las demás alteraciones con las que convive 

el mareo se describen a continuación84:  

a. El mareo se define como la sensación de orientación espacial 

alterada o alterada sin una sensación de movimiento falsa o 

distorsionada. Esto incluye sensaciones a las que a veces se hace 

referencia como vértigo, aturdimiento o mareos inespecíficos. 

b. Por otro lado, el presíncope se describe como la sensación de 

pérdida inminente del conocimiento. Esta sensación puede o no 

estar seguida de un síncope. Cuando los pacientes informan 

"aturdimiento", debe clasificarse como presíncope, mareo o ambos. 
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c. Además, el síncope, que puede ser precedido por el presíncope, 

se explica como la pérdida transitoria del conocimiento debido a 

una hipoperfusión cerebral global transitoria caracterizada por un 

inicio rápido, una duración corta y una recuperación completa 

espontánea. El síncope generalmente conduce a la pérdida del 

control postural y a la caída. 

d. En relación a lo anterior, podemos diferenciar el mareo del vértigo 

por las siguientes características específicas, por lo tanto, el 

vértigo se describe como la sensación de auto-movimiento (de la 

cabeza / cuerpo) cuando no ocurre ningún auto-movimiento o la 

sensación de auto-movimiento distorsionado durante un 

movimiento de cabeza por lo demás normal.  

e. Y, por último, la inestabilidad es definida como la sensación de 

inestabilidad mientras está sentado, de pie o caminando sin una 

preferencia direccional particular. Esta sensación se ha 

denominado anteriormente desequilibrio. 

En cuanto al mareo, actualmente se realiza una valoración inicial para 

diferenciar si el mareo es de etiología periférica o central.  Las causas periféricas 

de los mareos surgen de anomalías en el sistema vestibular periférico, que se 

compone de los canales semicirculares, el sáculo, el utrículo y el nervio 

vestibular. Las causas periféricas más comunes de mareo/vértigo son el vértigo 

posicional paroxísitico benigno (VPPB), la neuritis vestibular y la enfermedad de 

Meniere87. En las etiologías centrales las zonas afectadas son los núcleos 

vestibulares, el cerebelo, el tronco cerebral, la médula espinal y la corteza 
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vestibular que constituyen el sistema vestibular central. Las etiologías centrales 

más comunes son la migraña vestibular y la isquemia vertebrobasilar. Los 

pacientes con patología central pueden presentar desequilibrio y ataxia en lugar 

de vértigo verdadero. Sin embargo, el vértigo puede ser un síntoma de 

presentación de un evento cerebrovascular inminente88,89. 

Varios estudios de encuestas transversales realizados en Europa han 

arrojado datos de la prevalencia de mareos autoinformados en población adulta, 

que en términos generales oscila entre del 13% al 28.7%. Estos datos se 

obtuvieron de los siguientes estudios: en el primero, el 15.8% de participantes 

informaron de mareos y de estos el 28.3% se relacionó con trastornos de 

ansiedad90, en el  segundo el 21% indicaron mareos con sensación de giro a su 

alrededor, el 13% con sensación de movimiento y el 29% relacionado con la 

inestabilidad91 y en el tercero el 28.7% de los encuestados reportaron padecer 

mareos. En este último estudio se encontró asociación entre dolor de cuello y 

mareo en hombres92. 

1.2.3. Cefalea. 

Según la OMS93, las cefaleas son uno de los trastornos más comunes del 

sistema nervioso y se caracterizan por producir dolores de cabeza recurrentes. 

Son trastornos primarios dolorosos e incapacitantes”. 

Las cefaleas se pueden clasificar en tres grandes grupos: el primer grupo 

se denomina cefaleas primarias, el segundo cefaleas secundarias y el tercero 

incluye neuropatías craneales dolorosas, otros dolores faciales y otras cefaleas. 

Las cefaleas primarias incluyen la migraña, cefalea tensional, cefaleas trigémino-

autonómicas y otras cefaleas primarias. Por otro lado, las cefaleas secundarias 
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se producen por traumatismo cráneo encefálico y/o cervical, por vasculopatía 

craneal y/o cervical, por trastorno intracraneal no vascular, por administración o 

suspensión de una sustancia, a consecuencia de una infección, por trastorno de 

homeostasis, por dolor facial y por trastornos del cráneo, cuello, ojos, oídos, 

nariz, senos paranasales, dientes, boca u otras estructuras faciales o cervicales. 

Además, algunas de las cefaleas secundarias también pueden ser atribuidas a 

trastornos psiquiátricos. El tercer grupo lo constituyen las neuropatías craneales 

dolorosas (causadas por afecciones de los pares craneales)94.  

La prevalencia a nivel mundial en adultos es de aproximadamente un 50% 

de la población según la OMS93. En una revisión realizada entre países europeos 

también se han obtenido resultados similares a la OMS con un reporte de 

padecimiento de cefaleas del 50% de la población europea.  

1.2.4. Dolor de cuello. 

El dolor de cuello o cervicalgia es una afectación del raquis cervical95 

cuyos síntomas más comunes son dolor, debilidad muscular y parestesias en las 

extremidades superiores, cefaleas96, mareos, vértigos97 o problemas en el 

equilibrio97 y presencia de TTM69. No es posible hablar de cervicalgia sin 

adentrarse en la complejidad de la anatomía del cuello. Por ello, antes de 

estudiar el dolor de cuello es necesario profundizar en el conocimiento de las 

estructuras anatómicas que lo constituyen, a su vez muy relacionadas con la 

ATM. 

• Anatomía y función. 

 El cuello está formado por un cilindro que une la cabeza con el tronco. En 

la cara anterior se encuentra el borde inferior de la mandíbula y en la cara 
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posterior la base del cráneo que se articula a la columna cervical mediante las 

vértebras C1-C76. 

Los compartimentos que conforman el cuello son, a nivel visceral anterior, 

el sistema respiratorio, el digestivo y las glándulas endocrinas, y a nivel vertebral 

posterior, las vértebras, los nervios cervicales, la médula y los músculos 

asociados. A nivel vascular lateral se pueden encontrar los vasos sanguíneos y 

los nervios principales6. 

Desde un punto de vista óseo, el raquis cervical está compuesto por 7 

vértebras denominadas como C1, C2, C3, C4, C5, C6 y C798 o como axis, atlas 

y C4 hasta C7, respectivamente. Se articulan por la zona anterior mediante los 

discos intervertebrales. El tipo de articulación es diartrosis, trocoide98. Los 

movimientos que realiza el raquis cervical son la flexión del cuello,  extensión del 

cuello,  lateralización de cuello y  rotación de cuello98. 
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Musculatura (figuras de 6 a 9), ligamentos(figuras de 10 a 13), inervación (figura 14) y sistema vascular cervical98. 

Tabla 5. Músculos del cuello, origen, inserción, función e inervación. 

Músculo Origen Inserción Función Inervación 

Trapecio Protuberancia occipital externa, 

línea nucal superior, ligamento 

nucal, apófisis espinosa de C7, 

apófisis espinosa de T1 a T12 

Espina de la 

escápula, 

acromion, 1/3 

lateral de la 

clavícula 

Elevación, retracción y 

descenso de la 

escápula 

N. accesorio, ramos 

de C3 y C4 

(propioceptivos) 

ECOM Manubrio esternal 1/3 medial de 

la clavícula 

Apófisis mastoides 

del hueso temporal, 

línea nucal superior 

Rotación contralateral, 

inclinación homolateral 

y flexión de cabeza 

N. accesorio 

Digástrico Apófisis mastoides Fosa digástrica de 

la mandíbula 

Elevación hioides, 

descenso y retracción 

de la mandíbula 

N. facial, N. trigémino 
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Omohioideo 

 

Borde superior de la escápula Cuerpo del hioides Descenso hioides y 

laringe 

Asa cervical 

Estilohideo Apófisis estiloides Cuerpo del hioides Elevación y retracción 

del hiodes 

N. facial 

Milohioideo Línea milohioidea de la 

mandíbula 

Milohioideo lado 

opuesto, cuerpo del 

hioides 

Elevación hioides, 

elevación suelo de la 

cavidad bucal 

N. trigémino (N. 

mandibular) 

Genihioideo Espina mentoniana inferior Cuerpo del hioides  Anteriorización del 

hioides y la lengua 

C1 (acompaña N. 

hipogloso) 

Esternohioideo Manubrio esternal Cuerpo del hioides Descenso del hioides Asa cervical 

Esternotiroideo Manubrio esternal Línea oblicua 

cartílago tiroides 

Descenso de la laringe Asa cervical 

Tirohioideo  Línea oblicua del cartílago 

tiroides 

Asta mayor del 

hiodes 

Descenso del hioides C1 (acompaña n. 

hipogloso) 
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Largo del cuello 

(porción oblicua 

superior) 

Apófisis transversa de C3 a C5 Arco anterior del 

atlas 

Flexión y rotación del 

cuello 

Ramos anteriores de 

C2 a C8 

Largo del cuello 

(porción oblicua 

inferior) 

Cuerpos vertebrales de T1 a T3 Apófisis 

transversas de C5 

a C6 

Flexión y rotación del 

cuello 

Ramos anteriores de 

C2 a C8 

Largo del cuello 

(porción vertical) 

Cuerpos vertebrales de C5 a C7 

y de T1 a T3 

Cuerpos 

vertebrales de C2 a 

C4 

Flexión y rotación del 

cuello 

Ramos anteriores de 

C2 a C8 

Largo de la cabeza  Apófisis transversas de C3 a C6 Porción basilar del 

hueso occipital 

Flexión de la cabeza Ramos anteriores de 

C1 a C3 

Recto anterior de la 

cabeza 

Apófisis transversa del atlas  Porción basilar 

hueso occipital 

Flexión de la cabeza Ramos anteriores de 

C1 a C2 

Recto lateral de la 

cabeza 

Apófisis transversa del atlas Porción yugular del 

hueso occipital 

Flexión lateral de la 

cabeza 

Ramos anteriores de 

C1 a C2 
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Escaleno anterior Apófisis transversas de C3 a C6 Tubérculo del 

escaleno en la 1ª 

costilla 

Elevación de la 1ª 

costilla, flexión lateral 

del cuello 

Ramos anteriores de 

C4 a C6 

Escaleno medio  Apófisis transversas de C2 a C7 1ª costilla Flexión lateral del 

cuello 

Ramos anteriores de 

C5 a C7 

Escaleno posterior  Apófisis transversas de C5 a C7  7ª costilla Flexión lateral del 

cuello 

Ramos anteriores de 

C6 a C7 

Oblicuo superior de 

la cabeza 

Apófisis transversa del atlas Hueso occipital Extensión cabeza, 

flexión lateral cabeza 

N. suboccipital 

Oblicuo inferior de 

la cabeza  

Apófisis espinosa del axis Apófisis transversa 

del atlas 

Rotación homolateral 

cabeza 

N. suboccipital 

Recto posterior 

mayor de la cabeza 

Apófisis espinosa del axis Línea nucal inferior 

del occipital 

Extensión y rotación 

homolateral de la 

cabeza 

N. suboccipital  
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Recto posterior 

menor de la cabeza 

Arco posterior del atlas Línea nucal inferior 

del occipital 

Extensión cabeza N. suboccipital 

N: nervio; ECOM: esternocleidomastoideo; C1: primera vértebra cervical (Atlas); C2: segunda vértebra cervical (Axis); C3: tercera 

vértebra cervical; C4: cuarta vértebra cervical; C5: quinta vértebra cervical; C6: sexta vértebra cervical; C7; séptima vértebra cervical; 

T1: primera vértebra torácica; T2: segunda vértebra torácica; T3: tercera vértebra torácica. 
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En una visión lateral, los principales músculos que nos encontramos son: 

trapecio y esternocleidomastoideo98. (Figura 6). 

 

 

 

  

 

 

 

Figura 6. Ilustración de la musculatura del cuello. Fuente: Schünke M (2005)98.  
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En visión dorsal, podemos observar a los músculos esplenio, longísimo 

de la cabeza, semiespinoso de la cabeza, recto menor de la cabeza, oblicuo 

superior de la cabeza, recto mayor de la cabeza, oblicuo inferior de la cabeza, 

espinal del cuello, semiespinoso del cuello e intertransversos98. (Figura 7). 

 

 

 

 Figura 7. Ilustración de la musculatura profunda cervical. Fuente: Schünke M 
(2005)98. 
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En una visión anterior encontramos en el plano superficial los músculos    

esternohioideo, digástrico, geniohideo, omohioideo, estilohioideo, 

esternotiroideo, milohioideo, tirohiodeo98. (Figura 8).    

 

 

Figura 8. Ilustración musculatura anterior del cuello. Fuente: Norton N (2012)7. 
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En una visión profunda podemos observar los músculos recto anterior de 

la cabeza, recto lateral de la cabeza, largo del cuello con sus tres porciones y 

músculos escalenos. (Figura 9). 

 

Figura 9: Ilustración de la musculatura profunda cervical. Fuente: 

Schünke M (2005)98 
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Los ligamentos que se pueden observar en la siguiente imagen son el 

ligamento longitudinal posterior y anterior que se localizan anatómicamente a 

nivel más externo, tapizando el raquis98. (Figura 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 10. Ilustración del ligamento Longitudinal anterior. Fuente: Norton N 
(2012)7. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Sanchez-Torrelo C, 2021  Tesis Doctoral 

46 
 

Los ligamentos amarillos, que se encuentran de forma más profunda e 

interna se aprecian en la figura 1198.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Ilustración de los ligamentos Amarillos. Fuente: Norton N (2012)7.                                   
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Desde una visón lateral se observa mejor tanto el ligamento Nucal como 

el ligamento supraespinoso98 (figura 12). 

 

 

Figura 12. Ilustración del ligamento Nucal. Fuente: Norton N (2012)7. 
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En la zona más craneal del raquis cervical y muy profunda podemos 

observar a los ligamentos alares y el ligamento cruciforme con sus 

correspondientes partes98 (figura 13). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13. Ilustración de los ligamentos Alares y ligamento Cruciforme. 

Fuente: Norton N (2012)7                        

Inervación7  

En general los pares craneales (figura 14) de interés discurren 

inferiormente entre la arteria carótida interna y la vena yugular interna.  

El nervio glosofaríngeo, par craneal IX, nace a partir de la médula 

oblongada se ramifica y atraviesa el agujero yugular, a partir de este momento 

comienza a dar diferentes ramos, el timpánico, el seno carotideo, faríngeo (N. 

sensitivo), linguales y distribuye fibras aferentes somáticas generales(ASG) 

(mucosa, lengua, fauces) y fibras aferentes viscerales especiales(AVE) (botones 

gustativos). 
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El nervio vago, par craneal X, se ramifica a partir de la médula oblongada 

y cruza por el agujero yugular, a partir de éste se ramifica en las ramas del 

auricular, faríngeo, laríngeo superior, laríngeo recurrente, cardíacos cervicales. 

El nervio accesorio, par craneal XI, es un nervio formado por dos raíces, 

la craneal y la espinal. La raíz craneal se inicia en el núcleo ambiguo en la médula 

oblongada, atraviesa el agujero yugular, se separa de la raíz espinal y continua 

hasta formar la porción motora del plexo faríngeo. La raíz espinal, se inicia a nivel 

cervical alto de la médula espinal separándose de la raíz craneal para acabar en 

los músculos esternocleidomastoideo y trapecio.  

El nervio hipogloso, par craneal XII, tiene su origen en una formación de 

diversas raicillas de la médula oblongada y transcurre a través del conducto del 

nervio hipogloso, dando finalmente origen a ramos que inervan a los músculos 

de la lengua, hiogloso, geniogloso y estilogloso. 
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Figura 14. Ilustración de los pares Craneales. Fuente: Schünke M 

(2005)98.  
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La inervación sensitiva del cuello procede del plexo cervical formado por 

ramos anteriores de C1 a C4. Se origina profundo al músculo 

esternocleidomastoideo, pasando a lo largo del borde posterior del músculo, en 

el punto de Erb, hasta llegar a sus destinos. Se divide en dos partes, el asa 

cervical que es el componente motor y los ramos cutáneos que es el componente 

sensitivo (occipital menor, transverso del cuello, auricular mayor y 

supraclavicular).      

El plexo braquial está formado por los ramos anteriores de C5 a C8 y T1 

que proporcionan funciones motoras y sensitivas para el miembro superior.  

Los nervios simpáticos del cuello, discurren por el interior del cuello desde 

el tórax. Está formado por tres ganglios, cervical superior situado en la base del 

cráneo, cervical medio, situado a nivel de C6 y cervical inferior situado posterior 

a la arteria vertebral. 

• Signos y síntomas del dolor de cuello. 

Los pacientes que padecen dolor de cuello presentan diversas 

percepciones de la zona anatómica a la que corresponden estos síntomas y 

diferentes grados de afectación. Así pues, la cervicalgia es una afectación del 

raquis cervical95 cuyos síntomas más comunes son dolor, debilidad muscular y 

parestesias en las extremidades superiores, cefaleas96, mareos, vértigos97 o 

problemas en el equilibrio97 y presencia de TTM69. Además, los diversos signos 

y síntomas pueden aparecer de forma conjunta o individual. 

• Etiología dolor cuello. 

La etiopatogenia de la cervicalgia es compleja e involucra a factores 

ergonómicos como movimientos repetitivos, posturas inadecuadas, actividad 
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física fuerte, factores individuales como la edad, el IMC y genética entre otros, 

además factores conductuales, como hábitos tóxicos y actividad física y factores 

psicosociales como la satisfacción laboral, estrés, ansiedad y depresión99. 

También puede ser causado por traumatismos que pueden tener como 

consecuencias fracturas y latigazos cervicales entre otros95. 

• Prevalencia dolor de cuello. 

El dolor de cuello es uno de los principales trastornos en la población 

adulta con una prevalencia entorno al 14%100 en población general e incluso el 

41.5% en población menor de 30 años101. La mitad de los cuadros clínicos se 

resolverán en poco tiempo, pero la otra mitad de los sujetos continuará 

padeciendo síntomas o padecerá dolores eventualmente95. Los estudios 

informan de una alta prevalencia de dolor en la zona cervical en mujeres viudas 

o separadas, con pocos recursos económicos, que trabajan en empleos en los 

cuales tienen que inclinarse o permanecer en sedestación, con bajo nivel 

educativo y que padecen dos o más enfermedades al mismo tiempo99.  El cuadro 

clínico suele durar de media dos años entre los que el 70% refiere ansiedad y el 

55% padecen depresión102. Aunque la creencia generalizada es que se percibe 

como un problema pasajero, un tercio de la población afectada desarrollará 

cervicalgia crónica103. Así pues, se estima que alrededor del 10%-20% de la 

población mundial está afectada de dolor cervical y dos tercios de la población 

mundial estará afectada en algún momento de su vida103. 

• Costes del dolor de cuello. 

En cuanto a los costes generados por el del dolor cervical, no solo afecta 

a áreas personales del individuo, sino que, además, tiene un impacto económico 
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muy importante en la sociedad. El impacto del dolor de cuello crónico es de 34.3 

millones anuales en Australia siendo esta la quinta afección más costosa en su 

población103. En Estados Unidos se realizó un estudio que reportaba pérdidas 

económicas en empresas entre 1700 y 13000 dólares anuales entre jóvenes 

trabajadores con cervicalgia104. Otro estudio realizado en Estados Unidos sobre 

dolor cervical reportaba un aumento de los costes totales de un tratamiento 

fisioterapéutico tardío de entre 132 y 1998 dólares del total del gasto teniendo en 

cuenta cuidados varios, pruebas y visitas médicas105. Por otro lado, en la Unión 

Europea reportaban que el coste de recuperación del dolor de cuello es de 447 

euros, tratamiento que tiene un coste menor que el realizado mediante tan solo 

ejercicio con un coste de 1297 euros, siendo ambos menores que el tratamiento 

médico que tiene un coste total de 1397 euros106. Respecto a la sanidad privada 

los datos obtenidos han sido que el 60% de los recursos retribuidos por el 

servicio nacional de salud de España (SNHSCI) para la subvención del 

tratamiento del dolor cervical en la privada se pierden en formas de tratamiento 

de dudable evidencia científica107. 
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2.  JUSTIFICACIÓN Y OBJETIVOS. 

La presencia del TTM es una alteración orofacial con una amplia 

sintomatología conformada por diferentes esferas. Las herramientas 

diagnósticas más reconocidas, como el DC/TMD, necesitan de examinadores 

especializados y mucho tiempo. Debido a la falta de herramientas eficaces para 

realizar un diagnóstico rápido y simplificado, validadas para su uso en castellano, 

resulta conveniente la adaptación transcultural y el análisis de las propiedades 

psicométricas de la versión estándar y la versión corta de Índice Anamnésico de 

Fonseca. Dichos cuestionarios se utilizan para realizar la valoración de los TTMs, 

son test sencillos y rápidos de implementar. Esto cuestionarios, han reportado 

buenos resultados en sus validaciones y anteriores adaptaciones transculturales 

en diversos entornos geográficos. Por lo tanto, son una oportunidad de optimizar 

el proceso diagnóstico integrando la función subjetiva y que aún no estaban 

validados en población española. 

Por tanto, los objetivos de esta Tesis Doctoral: 

• Adaptar transculturalmente y obtener las versiones estándar (FAI) y corta 

(SFAI) del Índice Anamnésico de Fonseca para su uso en población 

española. 

• Analizar la validez factorial de las versiones españolas del FAI y el SFAI. 

• Analizar la fiabilidad test-retest de las versiones españolas del FAI y el 

SFAI. 

• Analizar la consistencia interna de las versiones españolas del FAI y el 

SFAI. 



Sanchez-Torrelo C, 2021  Tesis Doctoral 

55 
 

• Analizar la validez concurrente de las versiones españolas del FAI y el 

SFAI. 

• Analizar la capacidad de las versiones españolas del FAI y SFAI para 

discernir entre pacientes con y sin TTM. 

  



Sanchez-Torrelo C, 2021  Tesis Doctoral 

56 
 

 

  



Sanchez-Torrelo C, 2021  Tesis Doctoral 

57 
 

3. ESTUDIO I: ADAPTACIÓN TRANSCULTURAL Y VALIDACIÓN DEL ÍNDICE 

ANAMNÉSICO DE FONSECA EN POBLACIÓN ESPAÑOLA CON 

TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES. 
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4. ESTUDIO II: LA FORMA CORTA DEL ÍNDICE ANAMNÉSICO DE FONSECA 

PARA EL CRIBADO DE LOS TRASTORNOS TEMPOROMANDIBULARES: 

VALIDEZ Y FIABILIDAD EN UNA POBLACIÓN ESPAÑOLA 
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5. CONCLUSIONES DE LA TESIS DOCTORAL. 

En esta tesis doctoral se han adaptado transculturalmente, para su uso 

en población española, las versiones estándar (FAI) y corta (SFAI) del Índice 

Anamnésico de Fonseca. Los resultados fueron satisfactorios, cumpliendo así 

con el objetivo principal de la investigación. Además, ambos cuestionarios son 

breves y fáciles de administrar, siéndolo aún más la versión corta (SFAI).  

En respuesta a los objetivos específicos de la tesis doctoral, podemos 

concluir que:  

• Las versiones españolas del FAI y SFAI presentan una buena validez 

factorial, donde el FAI tuvo una estructura en tres dimensiones y el SFAI 

una estructura unifactorial.  

• La fiabilidad test-retest por ítems del FAI y la del SFAI se encuentran entre 

“sustancial” y “casi perfecta”. Y en su puntuación total excelente para el 

FAI y sustancial para el SFAI. 

• Las versiones españolas del FAI y SFAI presentan una buena 

consistencia interna sin redundancia entre sus ítems. 

• En cuanto a la validez concurrente, la versión española del FAI muestra 

una correlación significativa con los demás índices de evaluación de los 

TTMs, así como con las medidas de dolor de cabeza, cuello y vértigo. Por 

su parte, la versión española del SFAI muestra una correlación 

significativa con los demás índices de evaluación de los TTMs, así como 

con las medidas de dolor orofacial, discapacidad cervical y vértigo. 

• Las versiones españolas del FAI y SFAI presentaron una buena 

capacidad para discriminar pacientes con y sin TTM, pudiendo utilizarse 

ambas versiones para este fin.  
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7.          Anexos. 

 

7.1.  Anexo I. Tabla suplementaria S1. Índice Anamnésico de 

Fonseca. Versión Española. 

Por favor, responda a las 10 preguntas siguientes con NO, A VECES o SI. Marque solo una respuesta para cada pregunta. 

 No A veces Si 

1. ¿Tiene dificultad para abrir la boca?    

2. ¿Tiene dificultad para mover la mandíbula de lado a lado?    

3. ¿Siente fatiga o dolor muscular al masticar?    

4. ¿Tiene dolores de cabeza frecuentes?    

5. ¿Tiene dolor de cuello o tortícolis?    

6. ¿Tiene dolor de oído o dolor en sus articulaciones 
temporomandibulares? 

   

7. ¿Ha notado algún clic en su articulación 
temporomandibular al masticar o al abrir la boca? 

   

8. ¿Ha notado si tiene costumbre de apretar o rechinar los 
dientes? 

   

9. ¿Siente que sus dientes no encajan bien?    

10. ¿Se considera una persona tensa?    
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7.2. Anexo II. Tabla suplementaria S2. Forma corta del Índice 

Anamnésico de Fonseca. Versión Española. 

Por favor, responda a las 5 preguntas siguientes con NO, A VECES o SI. Marque solo una respuesta para cada pregunta. 

 No A veces Si 

1. ¿Tiene dificultad para abrir la boca?    

2. ¿Tiene dificultad para mover la mandíbula de lado a lado?    

3. ¿Siente fatiga o dolor muscular al masticar?    

4. ¿Tiene dolor de oído o dolor en sus articulaciones 
temporomandibulares? 

   

5. ¿Ha notado algún clic en su articulación 
temporomandibular al masticar o al abrir la boca? 
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